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Prélogo

‘Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos y
en todas las edades’ es el proposito que recoge el Objetivo de
Desarrollo (ODS) 3 de la Agenda 2030 para el Desarrollo Soste-
nible de Naciones Unidas, que se inicio en el afio 2015 para po-
ner fin a la pobreza y encauzar al mundo en el camino de la paz,
la prosperidad y oportunidades para todos en un planeta sano.

Esto también incluye que todas las personas con pérdidas auditi-
vas y/o enfermedades del oido tengan acceso a servicios de alta
calidad sin limitaciones de acceso por dificultades econdmicas.
Para ello, consideramos de vital importancia poner en el centro a
las personas, y asegurar que se garantice un acceso equitativo a
las prestaciones y servicios a lo largo de la vida, sin ningtn tipo
de discriminacion.

Los implantes cocleares surgen como una herramienta para
hacer funcional el sentido del oido. Se trata de un dispositivo
electronico que sustituye la funcion del oido interno dafiado. La
tecnologia del implante coclear esta formada por dos partes: una
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externa (procesador de sonido y otros componentes: micréfono,
bobina, baterias, etc.) y una interna (receptor-estimulador y guia
de electrodos), que se ubica en el oido interno mediante una
intervencion quirurgica. El procesador recoge y transfiere el so-
nido, codificado digitalmente, a la parte interna del sistema, que
convierte estas sefiales en impulsos eléctricos, estimulando asi
el nervio auditivo y enviando los impulsos al cerebro, donde se
interpretan como sonido.

Su historia se remonta al 1790, cuando Alesssando Volta, fisico
y pionero en los estudios de la electricidad, descubrid que se
podia estimular el oido con impulsos eléctricos. Sin embargo, no
fue hasta el 1957 cuando los médicos André Djourno y Charles
Eyries, en Paris, comprobaron con efectividad que, con la esti-
mulacion eléctrica de la coclea, era posible que una persona con
pérdida auditiva volviera a escuchar. Desde entonces, y hasta
final de 2022, se estima que el namero aproximado de personas
con implantes cocleares en todo el mundo es de un millon, en
Europa alrededor de 500.000 y en Espafia en torno a 22.000.

Gracias a esta innovacion tecnologica, la calidad de vida de las
personas con discapacidad auditiva severo-profunda, en las que
esté indicada la implantacion coclear, ha mejorado de manera
exponencial, permitiéndoles escuchar y entender el lenguaje
hablado con una calidad significativamente mejor, desarrollar y
alcanzar todo su potencial, asi como mejorar el prondstico de las
denominadas "consecuencias no auditivas”, entre las que se en-
cuentran los trastornos del equilibrio y las caidas, el aislamiento
social, la depresion y el deterioro cognitivo.

El objetivo de este Libro Blanco es ofrecer una vision lo méas do-
cumentada y rigurosa posible en cuanto a la situacion actual de
la hipoacusia en Espafa, su correcto abordaje, descripcion de los
implantes cocleares, junto con los beneficios para las personas
con sordera y sus familias, asi como la incidencia en el propio
sistema sanitario en su conjunto y la correlacion positiva cos-
te-beneficio que reporta. Se trata en definitiva del ejercicio del
derecho a la salud y del derecho a la habilitacion de las personas
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con discapacidad que establece el marco juridico espafiol y la
Convencidn Internacional sobre los derechos de las personas con
discapacidad, que forma parte de nuestro ordenamiento juridico
desde 2008.

En nombre de la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello (SEORL-CCC), de la Federacion
de Asociaciones de Implantados Cocleares de Espafia (AICE),
de la Confederacion Espafiola de Familias de Personas Sordas
(FIAPAS), asi como de todos expertos que han participado en la
elaboracion de este Libro Blanco, deseamos que la informacion
aportada sirva para concienciar y sensibilizar a la sociedad en
general, ayudar a los profesionales de la salud y a personas con
sordera y a sus familias, contribuyendo en definitiva en pro-
mover un futuro mas inclusivo, accesible y sostenible para las
personas con discapacidad auditiva.

José Luis Aedo Cuevas, presidente de la Confederacion FIAPAS
Prof. Dr. Manuel Bernal Sprekelsen, presidente de la SEORL-CCC

Joan Zamora Arnés, presidente de la Federacion AICE de Implantados
Cocleares de Espaia
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1. Situacionactualdelahipoacusiaen Espana
1.1. Definicion de la hipoacusia y distintos niveles.

Prof. Dr. Carlos Cenjor Espariol, profesor titular de Otorrinolaringologia de
la Universidad Autonoma de Madrid, fefe de Servicio de Otorrinolaringolo-
gia del Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz-Quiron Salud, del
Hospital Universitario Infanta Elena y del Hospital Universitario General de
Villalva

La R.A.E. no tiene un concepto para la hipoacusia aunque en uso
extendido se refiere al “dafio en la capacidad de audicion de una
persona”.

De hipo-, el gr. dxovaig dkousis ‘audicion’ y -ia. f. Med. Disminu-
cion de la agudeza auditiva.

Tipos de hipoacusia:'***

Globalmente se aceptan tres tipos de hipoacusia dependiendo de
si esta afecto el sistema fisico de amplificacion del sonido (hipoa-
cusias conductivas o de conduccién), la transduccion eléctrica o
la transmision neural (neurosensorial), aunque se entiende que
existen formas mixtas (hipoacusia mixta).

También es importante la cronologia en la aparicion de la hipoa-
cusia: generada antes del nacimiento (prenatal), en el periodo del
nacimiento y primeros meses de vida (perinatal), o pasado ya
tiempo desde el nacimiento (postnatal). Aunque, lo que realmente
tiene trascendencia, dada la relacion directa entre el nivel de au-
dicion y el aprendizaje del lenguaje abstracto es la clasificacion
de Prelocutiva (antes de aprender a hablar), Perilocutiva (durante
la primera época del aprendizaje del lenguaje) o Postlocutiva (hi-
poacusia después de haber aprendido el lenguaje).

Evidentemente todas estas clasificaciones tienen sentido en si
mismas, pero para poder dar una clave de gravedad objetivable
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parcialmente tenemos las clasificaciones por niveles medios de
pérdida auditiva en via aérea:

Hipoacusia leve: hasta 30 dB spl
Hipoacusia moderada: 30-70 dB spl
Tipo I: 30-60 dB spl
Tipo II: 60-70 dB spl
Hipoacusia severa: 70-90 dB spl
Hipoacusia profunda: + de 90 dB spl

Sin embargo, tiene también mucha importancia la distribucién
frecuencial de la hipoacusia: en graves (hasta 1.500 Hz), medias
(hasta 3.000 Hz) y agudas (més de 4.000 Hz) ya que esto tendra
repercusiones en la discriminacioén del lenguaje en ambiente de
ruido y sera mas manifiesta en lenguas con mayor relacion de
consonantes (caida en agudos).

Asimiso, el nimero de células ciliadas internas correctamente
funcionantes también tiene relacion con la capacidad de toleran-
cia al sonido por lo que habra hipoacusias con rango dinamico
estrechado si la poblacion neural es baja o normal.

Las descripciones sobre la pérdida auditiva tendran también una
relacion directa con la etiologia de la hipoacusia: genética (otos-
clerosis, conexina 26,...), epigenética (dilatacion del acueducto
vestibular, presbiacusia), congénita (malformaciones), trauma-
tica directa (traumatismos del temporal, blast), trauma acustico
(agudo, profesional,...), infeccion (laberintitis,...), tumoral (pa-
raganglioma, schwanoma,...), autoinmune (anticuerpos antico-
cleares,...), toxica (cispolatino,...), multifactorial (enfermedad
de Méniére), sin causa definida filiada (sordera brusca).

Por todo lo anterior también podremos clasificar las perdidas au-
ditivas como:
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Hipoacusia infantil: Tiene connotaciones directamente
ligadas al desarrollo del lenguaje y la educacion en los
primeros afios de la vida.

Hipoacusia del adulto: Tiene connotaciones laborales.

Presbiacusia: directamente relacionada con el aislamiento
progresivo lo que favorecera la aparicion de depresiones
y demencias.

Como podemos ver, hay multiples maneras de enfocar el proble-
ma de la hipoacusia, todas ellas complementarias ya que ayudan
a fijar el problema de una manera individualizada para buscar la
solucidon mas precoz y adecuada en cada caso.

Por todo ello, la OMS tiene el foco actualmente puesto en solu-
cionar de la forma mas global posible la hipoacusia, ya que la
migracion de poblaciones favorece que la incidencia y la preva-
lencia se incrementen en las proximas décadas.

El conocimiento de todos los factores anteriormente descritos ha
permitido el desarrollo de los programas de deteccion precoz de
la hipoacusia y focalizar en la poblacion de riesgo el diagndstico
precoz para evitar las sorderas pre y perilocutivas.

Por ultimo, actualmente también se esta trabajando de forma in-
tensa en la concienciacion de la higiene auditiva con correccion
de la hipoacusia en la poblacion adulta y, de forma especial, en la
tercera edad, el segmento de la poblacion mas fragil, fuera ya del
ambito laboral y con tendencia al aislamiento que la hipoacusia
favorece (directamente relacionado, como se ha indicado, con la
depresion y la génesis de las demencias).
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1.2. Incidencia y prevalencia de la hipoacusia en nuestro
pais.
Dr: Faustino Nurfiez, presidente de la Comision de Audiologia de la SEORL-

CCC, presidente de la CODEPEH (Comision para la Deteccion Precoz de la
Hipoacusia), Servicio de ORL del Hospital Universitario Central de Asturias.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el cuidado del
oido y la audicion es un componente integral de la cobertura sa-
nitaria universal'.

El tercero de los “Objetivos de Desarrollo Sostenible para 2030”
de Naciones Unidas® requiere que todas las personas, incluidas
aquellas que padecen pérdida auditiva y enfermedades del oido,
tengan acceso a servicios de alta calidad sin que tengan que sufrir
dificultades economicas. Esto se puede lograr a través del enfo-
que del cuidado del oido y la audicion integrado y centrado en la
persona, incluyendo esos servicios en los planes nacionales de sa-
lud y prestandolos a través de un sistema de salud sélido, para que
las personas afectadas tengan acceso equitativo a una atencién
continua a lo largo de la vida. Para ello, es imprescindible que las
autoridades sanitarias cuenten con la informacion lo mas exacta
posible, tanto cuantitativa como cualitativa, de las personas con
trastornos auditivos.

Segtin el Informe Mundial sobre la Audicion arriba referenciado,
la pérdida auditiva afecta actualmente a mas de 1.500 millones de
personas en todo el mundo, de las cuales 430 millones tienen ni-
veles moderados o altos de pérdida auditiva en el oido con mejor
audicion. Un hecho importante, es que el impacto de la pérdida
auditiva no estd determinado Unicamente por su gravedad, sino
también por la eficacia de las intervenciones clinicas o de rehabi-
litacion adoptadas.

Las tendencias demograficas y de poblacion reflejan la creciente
prevalencia de la pérdida auditiva en todo el mundo a lo largo
de la vida. El nimero de personas con pérdida auditiva puede
aumentar mas de 1,5 veces durante las proximas tres décadas y es
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probable que mas de 700 millones de personas experimenten un
nivel moderado o alto de pérdida auditiva.

Los paises deben determinar qué intervenciones se adaptan mejor
a sus necesidades mediante un ejercicio consultivo de prioriza-
cion basado en pruebas. La implementacion basada en el enfoque
del cuidado del oido y la audicion integrado y centrado en la per-
sona requiere acciones en todos los niveles del sistema de salud:

— La orientacién y planificacion de politicas con un enfoque
colaborativo, incluido el establecimiento de objetivos rea-
listas y con plazos determinados.

— La financiacion sostenible y la proteccion de la salud para
que las personas accedan a servicios de cuidado del oido y
de la audicion de alta calidad sin que tengan que empobre-
cerse.

—  El desarrollo de la capacidad del personal, ampliando los
programas de formacion.

— La informacion y datos de salud que ayuden a determinar
las necesidades y prioridades de la poblacion, encontrar
brechas y hacer un seguimiento del progreso hacia las me-
tas establecidas.

—  El acceso equitativo a tecnologias auditivas de alta calidad,
que podria aumentarse incluyéndolas en las listas guberna-
mentales de dispositivos esenciales.

—  El acceso a equipos de diagndstico y quirirgicos seguros
y de alta calidad, asi como a los medicamentos necesarios.

— La investigacion pertinente y orientada a generar impacto,
que respalde la implementacion del cuidado del oido y la
audicion integrado y centrado en la persona a lo largo de
la vida.

Ademas, para los Ministerios de Sanidad de los gobiernos, el In-
forme Mundial sobre la Audicion de la OMS recomienda:

1. Incluir el cuidado del oido y la audicion en la cobertura
sanitaria universal.
2. Fortalecer los sistemas de salud para brindar un adecuado
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cuidado del oido y la audicion en todos los niveles de aten-
cion.

3. Realizar campaias de concienciacion para combatir ciertas
actitudes y el estigma relacionados con las enfermedades
del oido y la pérdida auditiva.

4.  Determinar metas, monitorizar las tendencias nacionales y
evaluar el progreso.

5. Promover investigaciones de salud publica de alta calidad
sobre el cuidado del oido y la audicion.

Para acometer todas estas recomendaciones es imprescindible
conocer con la mayor exactitud la informacion epidemioldgica
cuantitativa y cualitativa por parte de las autoridades. En Espafia
se puede saber, con cierta exactitud, la situacion actual de la hi-
poacusia recurriendo a los datos que ofrecen el Instituto Nacional
de Estadistica, el movimiento asociativo, estadisticas realizadas
por las empresas relacionadas con la tecnologia del audifono e IC
y las organizaciones cientificas.

Datos demograficos

Segun los datos publicados en abril de 2022 por el Instituto Na-
cional de Estadistica, en Espafia hay 1.230.000 personas con
una discapacidad auditiva de distinto tipo y grado (alrededor de
100.000 personas con sordera profunda).

La modalidad preferida para comunicarse es la lengua oral, casi
el 98% la utiliza; mientras que la lengua de signos es utilizada por
27.300 personas (2,2%).

En una encuesta financiada por The European Hearing Instru-
ment Manufacturers Association y coordinada por la ANA (Aso-
ciacion Nacional de Audioprotesistas), la EuroTrak Spain 2020,
la prevalencia estimada de personas con trastornos auditivos es de
un 11,3% (en mayores de 18 afios de edad es de un 13,3%), con
una distribucion por edades que se muestra en la tabla .
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Rango de edad (afios) Total

> 74 anos 38,1%
65-74 22,3%
55-64 14,5%
45-54 10,1%
35-44 7,1%
25-34 5,3%
15-24 2,5%
<=14 2,4%

Tabla 1. Prevalencia de los trastornos auditivos por rangos de edad.
Fuente: EuroTrack Spain 2020

Hipoacusia infantil

En la poblacion pediatrica los datos mejor documentados son los
relativos a la incidencia de la hipoacusia congénita, ya que el cri-
bado neonatal de la misma estd implantado en toda Espafia. Aun-
que no existe un registro centralizado de los casos detectados, la
informacion de las distintas comunidades autonomas (CC.AA.)
confirma la incidencia que las publicaciones al respecto recogen
a nivel mundial.

Ademas de la incidencia de los trastornos auditivos congénitos,
hay que tener en cuenta la de la hipoacusia de desarrollo tardio,
diferida o sobrevenida en la edad pediatrica. En este caso la in-
formacion publicada es menos abundante, aunque existen datos a
nivel nacional e internacional que ayudan a comprender la inci-
dencia global de los trastornos auditivos en los primeros afios de
la vida.

1. Hipoacusia congénita

Segtn datos de la Comision para la Deteccion Precoz de la Hi-
poacusia (CODEPEH), ya en 1999, se estimaba en 378 los nue-
vos casos de sordera profunda congénita diagnosticados al afio en
Espaia, lo que corresponde al uno por mil de los recién nacidos.
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Asimismo, cinco de cada mil recién nacidos padecen una sordera
de distinto grado (1.890 nifnos/afio en Espana). Asi, alrededor de
dos mil familias en nuestro pais, cada afio, se enfrentan a la pre-
sencia de una discapacidad auditiva en uno de sus hijos®.

Es importante sefialar que mas del 90% de los nifios sordos nacen
en el seno de familias cuyos padres son oyentes y que el 80% de
las sorderas infantiles permanentes estan presentes en el momen-
to de nacer.

Con relacion a la coordinacion y organizacion de los programas
nos encontramos con que casi todas las CC.AA. cuentan con una
base de datos del programa, lo que permite un mejor seguimien-
to de cada caso, un seguimiento de la actividad del programa y
poder evaluarlo peridodicamente. En este punto, y vista la varie-
dad de protocolos implantados en los distintos sistemas de salud,
seria de gran utilidad la creaciéon de una base de datos comun
para todo el Estado que permita comparar estrategias y buscar
una mayor equidad a nivel nacional. Ademas, las bases de datos
también permiten el control en otras areas, como la cantidad de
bebés que no reciben o no han recibido los servicios de segui-
miento recomendados y son considerados perdidos, lo cual cons-
tituye un factor importante de debilidad en los programas. En este
sentido, el JCIH (Joint Commitee on Infant Hearing)’ reconocio
la necesidad de estandarizar las definiciones de datos y las prac-
ticas de remision de informes en su declaracion de posicion de
2007 y sefiald que esto es crucial para alcanzar una mayor calidad
y fiabilidad®.

La realidad en Espafia no difiere de otros paises como EE.UU.
donde, de entre 1.024 hospitales encuestados, 88 (8,6%) no infor-
maron sobre los hallazgos de la audicion del recién nacido a su
programa estatal de cribado. No saber como informar al programa
estatal fue la razén elegida con mayor frecuencia (60%). Sin em-
bargo, entre los 936 hospitales que si cumplian con los requisitos
de informe, 51 estimaron que informaron menos de dos tercios de
todos los resultados de la evaluacion auditiva. Algunos no infor-
maron del resultado de audicion normal y algunos no lo hicieron
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porque asumieron que otra instancia informaria de los resultados
de la prueba’.

La falta de estandarizacion para los datos del cribado ocurre por
varias razones y afecta negativamente a la calidad y precision de
los datos. Esto hace que sea dificil conocer la verdadera canti-
dad de bebés que son sordos y que necesitan servicios, asi como
evaluar con precision el progreso hacia los puntos de referencia
establecidos. También hace que sea dificil evaluar la efectividad
de un programa de cribado y el éxito previsto'’.

2. Hipoacusia postneonatal

A las cifras de hipoacusia congénita detectable por medio de los
programas de cribado neonatal hay que sumar la incidencia de la
hipoacusia postneonatal, que en un estudio retrospectivo realiza-
do en Espafa se cifré en 1,2 casos por 1.000 nifios al afio, lo que
indica que un 44% de las hipoacusias infantiles aparecen después
del periodo perinatal'’.

Otro estudio realizado en el Reino Unido encontré que la pre-
valencia de todas las hipoacusias bilaterales se incrementaba de
1,06/1.000 al nacimiento al 1,65/1.000 a la edad de nueve aios, lo
que significa que, de un 35% a un 50% de las sorderas presentes
a los 9 afios de edad son postnatales'.

Por su parte, un estudio realizado en EE.UU estim¢ la prevalen-
cia de la sordera congénita en 0,53/1.000 y 0,25/1.000 postnatal
(30% de todas las sorderas)'>.

En contraste, dos estudios epidemiologicos en Inglaterra y Es-
cocia encontraron un 16% y un 11% de sorderas postnatales'*!>.

De esta forma, la tasa hallada en la investigacion nacional referi-
da esté situada entre las citadas en la literatura y esta de acuerdo
con la nocion de que el grueso de la hipoacusia infantil es con-
génita y que los programas de cribado universal de la hipoacusia
juegan un importante papel en su deteccion.
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Hipoacusia por traumatismo sonoro cronico.

La exposicion al ruido laboral es la primera causa evitable de
hipoacusia y es responsable del 16 % de la sordera incapacitante
en el adulto a nivel mundial'é. Cerca de la cuarta parte de las con-
sultas solicitadas por presentar una dificultad auditiva en trabaja-
dores en activo se puede atribuir a la exposicion laboral al ruido”.

Aunque el ruido es un riesgo laboral muy extendido, las estima-
ciones del nimero de trabajadores expuestos son escasas. En la
Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo 6* EWCS-Espana'®
se entrevisto a 43.850 trabajadores. Se les preguntd, para determi-
nar los que se encuentran sometidos al ruido en el ambiente labo-
ral, si tienen ruido elevado en su puesto de trabajo “que obligue
a levantar la voz”. El 28 % de los encuestados reconocieron estar
sometidos al ruido ambiente, porcentaje que es menor que los
recogidos en las encuestas de 2005 (31 %) y 2010 (30 %).

Otros paises tampoco poseen sistemas de vigilancia nacional que
realicen mediciones de la exposicion al ruido laboral, aunque tie-
nen estudios de grupos de trabajadores de industrias especificas
que permiten estimar la exposicion en esas poblaciones.

En EE.UU, la estimacion de la prevalencia de la exposicion al rui-
do mas completa y actual se basa en datos de encuestas de salud y
auto-informes de poblaciones representativas!®. Una encuesta con
una pregunta similar a la arriba mencionada (“ruido en el puesto
de trabajo que obliga a levantar la voz”) detectdé que un 17 % de
los trabajadores estan expuestos a un nivel de ruido peligroso en
el trabajo. A pesar de que la pregunta parezca poco fiable, esta
aceptada y validada como regla para identificar niveles de ruido
superiores a 85 dBA%,

Respecto a la epidemiologia de la hipoacusia inducida por el rui-
do laboral, aunque puede ser considerada como una enfermedad
profesional para todas las profesiones, y pese a que hay indicios
de que los trabajadores espafoles puedan estar sufriendo niveles
de ruido altos comparados con la media europea, merece ser des-
tacado que el nivel de declaracion en Espafia estd muy por debajo
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de la media Europea?®'.

El estudio NHANES (National Health and Nutrition Examina-
tion Survey) puede emplearse para determinar la prevalencia de la
hipoacusia inducida por ruido laboral. Carroll** analiz6 los datos
en busca de escotomas audiométricos compatibles con una hipoa-
cusia inducida por ruido en adultos de 20 a 69 afios de edad. La
prevalencia de escotomas audiométricos uni o bilaterales entre
los adultos en edad laboral fue del 24,4 %, elevandose al 32,6 %
en aquellos que tienen una historia de exposicion al ruido laboral.

En los tltimos afos ha surgido una nueva modalidad de trauma-
tismo sonoro cronico en relacion con la exposicion a musica a
elevadas intensidades mediante aparatos de uso personal (auricu-
lares) o en locales de ocio con musica amplificada.

En un Trabajo de Fin de Grado de la Escuela de Ingenierias Indus-
triales de la Universidad de Valladolid* se encontré que los lo-
cales de ocio nocturno, concretamente los pubs, bares y karaokes
con musica amplificada, superan los niveles de ruido establecidos
en la normativa: niveles medios de presion sonora de 88,5 dBA
en bares, 92,8 dBA en pubs y 89,5 dBA en karaokes. Estos niveles
son extremadamente elevados y pueden causar lesiones auditivas
permanentes. Ademas, los clientes que acuden a estos estable-
cimientos, aun siendo conscientes del elevado nivel de ruido en
ellos, se sienten comodos al respecto pudiéndose de este modo
afirmar que, a los jovenes, les gusta el ruido.

Por ultimo, en una muestra representativa de jovenes menores de
35 afios, el 27% presentaba alteraciones audiométricas lo que, ex-
trapolando este porcentaje a la poblacion espafiola, supondria un
total de 2,7 millones de jovenes con trastornos auditivos, muchos
de ellos ocasionados o agravados por la exposicion al ruido en
lugares de ocio.
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Presbiacusia

La pérdida de la audicion relacionada con la edad, también llama-
da presbiacusia, es la pérdida de audicion que se produce gradual-
mente en la mayoria de los individuos a medida que envejecen.
Es una de las patologias mas comunes que afectan a adultos ma-
yores y ancianos.

Segun Roth et al*, aproximadamente el 30% de los hombres y
el 20% de las mujeres en Europa tienen una pérdida auditiva de
30dB HL o mas a la edad de 70 afios, y el 55% de los hombres y
el 45% de las mujeres a la edad de 80 afios. Aproximadamente, un
tercio de los afectados a nivel europeo tiene una pérdida auditiva
incapacitante y se estima que alrededor de 900.000* tienen una
pérdida auditiva lo suficientemente grave como para ser candida-
tos a un 1C?.

Situacion socioeducativa de las personas con sordera en
Espaiia

Junto a los datos numéricos sobre la prevalencia de discapaci-
dades auditivas en nuestro pais, hay que destacar que se trata de
una poblaciéon muy heterogénea: incluso con un mismo grado de
pérdida auditiva, son muchas las variables que intervienen para
determinar que el desarrollo de una persona con discapacidad
auditiva evolucione de una u otra forma. Las principales son la
situacion socioecondémica familiar, la localizacion urbana o rural
del domicilio, la accesibilidad y calidad de los servicios multidis-
ciplinares para una pronta deteccion y adecuado tratamiento, e
incluso, el nivel formativo materno.

Entre la poblacion estudiada por el Estudio Sociologico FIAPAS
“Situacion socioeducativa de las personas con sordera en Espa-
na”?, es evidente que el progreso propiciado desde la medicina
y la tecnologia se impone a cualquier otra realidad, dando paso
a un perfil comunicativo con un mas alto desarrollo verbal y de
habilidades auditivas ligadas a la lengua oral, que favorecen la
escucha, el habla y un adecuado nivel de competencia lectoes-
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critora, que finalmente es la que abre nuevas oportunidades de
aprendizaje y formacion para estos nifios y jovenes con sordera.
Las caracteristicas halladas en esta poblacion se pueden resumir
en los siguientes puntos:

— La mayor parte de la muestra presenta una sordera prelo-
cutiva, bilateral, de tipo neurosensorial, severa o profunda.

—  El uso de protesis auditivas estd generalizado.

— La forma de comunicacion habitual y preferente es la co-
municacion oral.

—  El grado de discapacidad reconocido, en la mayoria de los
casos, se situa entre el 34-64 %.

— Lamayoria estudia en un centro publico y en modalidad de
escolarizacion ordinaria.

— La aceptacion por parte de los compafieros de estudios, en
la mayor parte de los casos, es buena.

— La educacion universitaria ha ido en aumento entre los es-
tudiantes con discapacidad auditiva en los ultimos afos.

— La mayoria de los jovenes que trabajan lo hacen en empre-
sas ordinarias.

Existen diferencias entre los diferentes grupos de edades de la
poblacién estudiada, principalmente debidas a los efectos bene-
ficiosos de la instauracion de los programas de cribado neonatal
de la hipoacusia:

1. Encel grupo de 0 a 6 afios de edad, el diagndstico de la sor-
dera se realiz6 antes del primer afio de vida. Son los que
reciben apoyos de mayor intensidad dirigidos a la (re)ha-
bilitacion logopédica. Asimismo es el grupo que, en mayor
medida, utiliza apoyos a la comunicacion oral en casa y en
las sesiones de logopedia. Més de la mitad de los nifios son
implantados cocleares. El 85 % se comunica en lengua oral
y, a partir de los 4 afios de edad, el 91 % tiene como lengua
de comunicacion la lengua oral para afrontar su escolaridad.

2. Enel grupo de 7 a 11 anos de edad, la edad media de diag-
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noéstico son los dos afios de edad. La mayoria sigue con
normalidad su desarrollo académico, estando en el curso
que le corresponde por edad, sin apenas repeticion. E195 %
se comunica en lengua oral. En esta etapa comienzan con el
estudio de los idiomas extranjeros, principalmente el inglés.
En general, no se encuentran limitados por su discapacidad
para realizar actividades culturales ni deportivas, dentro o
fuera del centro educativo. Es también el grupo donde mas
se percibe la aceptacion y sensibilizacion de sus propios
compareros.

En el grupo de 12 a 17 afios de edad, la edad media de
diagnostico son los dos afios y medio de edad. Es donde se
encuentra el mayor numero de casos en los que la sordera se
presenta asociada con otra discapacidad. Este hecho, junto
a la circunstancia de que se encuentran cursando la Edu-
cacion Secundaria Obligatoria (ESO), puede explicar que
los datos muestren que una porcion significativa de ellos
ha repetido curso. Son los que mayor uso hacen del sis-
tema de frecuencia modulada (FM) en el aula. ElI 89% de
ellos se comunica en lengua oral. Son las edades en las que
se ponen de manifiesto dificultades de aceptacion entre los
compaifieros del centro educativo.

En el grupo de 18 a 26 afios de edad, la edad media de
diagnostico se situa en los tres afios de vida. El 91 % se
comunica en lengua oral, dato que sube hasta el 95 % en el
caso de los universitarios. Los jovenes se muestran criticos
respecto a la cualificacion del profesorado, al que atribuyen
falta de formacion. Asimismo, se manifiestan criticos con
la carencia de medios de apoyo a la comunicacion oral. En
este grupo etario se aprecia una evolucion relevante en sus
intereses y competencias profesionales. Prefieren el estudio
de carreras vinculadas al ambito educativo y sanitario. La
mayor parte de los que estan trabajando lo hacen en em-
presa ordinaria y la gran mayoria no ha encontrado ningtin
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problema para desempenar su actividad laboral.

5. En personas con discapacidad auditiva mayores de 27 afios
de edad, segun el Estudio de FIAPAS sobre Insercion Labo-
ral de Personas Sordas?, se encuentra un 41% con sordera
profunda y un 25% con sordera severa, el 64% tiene una
sordera prelocutiva bilateral y 45% tiene reconocido entre el
40-65% de grado de discapacidad, el 66,6% ha recibido lo-
gopedia (s6lo el 21% antes de los 3 afios) y el 68,4% utiliza
protesis auditivas (solo el 31,3% antes de los 3 afios) siendo
la distribucion como sigue: 86,6% audifonos, y 8,8% IC. El
63% se comunica mediante lenguaje oral, el 8% en lengua
de signos, y el 29% con ambas modalidades. El 44,4% po-
see estudios de secundaria y el 13,5% estudios universita-
rios. En cuanto a la situacion laboral, el analisis de los datos
recogidos y de la experiencia acumulada en estos afios en
la Red de Insercion laboral FIAPAS mas de 8.500 usuarios
registrados en las bolsas de empleo (45% hombres, y 55%
mujeres) y casi 5.000 contratos realizados (84% en empresa
ordinaria, y 16% en empresa protegida) pone de manifies-
to que las mayores o menores oportunidades de insercion
laboral y de acceso a empleos mejor cualificados guardan
relacion directa con el nivel de formacion alcanzado. Y éste
esta estrechamente ligado a la competencia lingiiistica que
posibilita, ademas de la autonomia en la comunicacioén y en
el aprendizaje (a través de una comprension lectora eficaz),
una vida independiente, a la vez que la participacion en las
relaciones sociolaborales.

La comparacion de los datos y el andlisis efectuado sobre este
estudio y los correspondientes al Estudio sobre Necesidades, De-
mandas y Expectativas de las Familias de nifios y jovenes con
discapacidad auditiva,” realizado sobre una muestra de casi seis-
cientas familias de nifios y jovenes menores de 18 afios, eviden-
cia un salto cualitativo intergeneracional del que se revelan como
responsables directos el diagnodstico precoz de la sordera y los
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avances médicos, técnicos y audiologicos que, junto con la inter-
vencion logopédica temprana, permiten el aprovechamiento del
periodo critico de desarrollo en los nifios, lo que cambia la pers-
pectiva y el prondstico educativo de los mismos.
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2.La deteccion de la hipoacusia

2.1. Deteccion de la hipoacusia. Especial foco en
el programa de salud auditiva en la prevencion de
la fragilidad de las personas de edad avanzada..

Prof. Dr. Manuel Manrique, catedratico de Otorrinolaringologia de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Navarra, director del departamento de

Otorrinolaringologia de la Clinica Universidad de Navarra.

2.1.1. Introduccion

La pérdida de la audicion relacionada con la edad, también llama-
da presbiacusia, es la pérdida de audicidon que se produce gradual-
mente en la mayoria de nosotros a medida que envejecemos. Es
una de las patologias mas comunes que afectan a adultos mayores
y ancianos, como se ha descrito en capitulos anteriores de este
documento.

La presbiacusia es un importante trastorno de comunicacion que
se caracteriza no sélo por un componente periférico (coclear),
sino también por un componente central. Esto significa que estos
pacientes tienen dificultades para entender el lenguaje hablado'.
Aun teniendo una suficiente audibilidad o sensibilidad auditiva,
no pueden entender patrones complejos de estimulo acustico (len-
guaje, musica), particularmente si se perciben en un ambiente rui-
doso. La velocidad de procesamiento neuronal central y el tiempo
de integracion aferente se encuentran alterados. Asimismo, se ha
observado una pérdida del control inhibitorio y memoria espacial
como resultado de la pérdida de células sensoriales (células cilia-
das) y de la progresiva desaferenciacion?. Estudios epidemiologi-
cos muestran que el riesgo de desarrollar una presbiacusia central
se incrementa en un 4-9% por afio de edad (comenzando alrede-
dor de los 55 afios) con mayor prevalencia en hombres®. La pres-
biacusia central debe ser considerada como un factor subestimado
responsable de la ruptura de la comunicacion interhumana en los
ancianos, generando, como se indica mas adelante, aislamiento,
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ansiedad y depresion. La falta de informacion auditiva también
se asocia con disfunciones cognitivas y, en casos extremos, con
la demencia relacionada con la edad?, afectando ampliamente la
calidad de vida de los ancianos’.

Como se ha apuntado previamente, la pérdida de audicion en las
personas mayores no solo afecta a la capacidad para percibir so-
nidos y entender la palabra hablada, también facilita la aparicion
de otras “consecuencias no auditivas”, entre las que se encuentran
los trastornos del equilibrio y las caidas, el aislamiento social, la
depresion y el deterioro cognitivo. Paso, de forma resumida, a
realizar una descripcion de estas.

— Trastornos del equilibrio vy caidas:

La pérdida de audicion relacionada con la edad suele desarrollar-
se en el contexto de procesos degenerativos que afectan al oido
interno. Estos pueden causar cambios en el laberinto, generando
una pérdida auditiva neurosensorial permanente sintomadtica y/o
trastornos vestibulares, que clinicamente conducen a un deterioro
del equilibrio. La céclea y el saculo tienen un origen embrionario
comun. Este paralelismo se ha podido determinar en pacientes
mayores de 65 afios con hipoacusia, en los que se observa una
menor amplitud y una mayor latencia en los potenciales vestibu-
lares miogénicos que en pacientes mayores de 65 afios con nor-
moacusia’. Esta alteracion cocleo-vestibular funcional tiene su
sustrato morfoldgico en estudios de huesos temporal con y sin
hipoacusia, en los que se ha observado que el recuento celular en
el ganglio vestibular tiene correlacion negativa con los umbrales
de la audiometria tonal liminar y con la edad’.

Los problemas relacionados con la audicion y el equilibrio, asi
como las caidas son comunes entre las personas mayores. La pre-
valencia anual de trastornos del equilibrio en las personas mayo-
res de 65 afios es de un 8,3% y mayor entre las mujeres que entre
los hombres. La incidencia en este segmento de la poblacion es de
47.100 personas al ano®.
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La identificacion de factores de riesgo modificables asociados a
las caidas en adultos mayores es de suma importancia para la sa-
lud publica. Si bien la audiciéon no ha solido considerarse un fac-
tor de riesgo de caidas en esta poblacion, informes recientes han
demostrado una fuerte asociacion entre la pérdida de audicion y
la incidencia de caidas. Lin® senala que la pérdida auditiva se aso-
cia significativamente a la probabilidad de sufrir caidas. Por cada
10 dB de aumento en la pérdida auditiva, hubo un aumento de 1,4
(95% IC, 1,3-1,5) en la probabilidad de que un individuo reporte
una caida en los Ultimos 12 meses. Esta probabilidad es igual-
mente descrita por otros autores con ratios muy parecidos'’. La
asociacion observada entre la pérdida auditiva y las caidas puede
ser explicada a través de diversos mecanismos. Lo mas habitual
ha sido relacionar las caidas en las hipoacusias con una disfun-
cién concomitante de la parte coclear y de la parte vestibular del
oido interno, como ha sido sefialado anteriormente®’. La dismi-
nucion de la sensibilidad auditiva podria también limitar directa-
mente la percepcion de espacialidad. Finalmente, los recursos de
atencion son criticos para mantener el control postural y acaban
detrayendo recursos cognitivos. Una disminucion de los recursos
cognitivos y atencionales debidos a la pérdida de audicion puede
perjudicar al mantenimiento del equilibrio postural en situaciones
del mundo real y aumentar el riesgo de caidas.

— Aislamiento social:

Numerosos estudios han demostrado que el aislamiento social es
un predictor de mortalidad, enfermedad psiquiatrica, deterioro
cognitivo y fisico en ancianos. La hipoacusia produce un déficit
funcional con disminucidn de la inteligibilidad y la discriminaciéon
de la palabra hablada, sobre todo en ambientes con ruido. Pero
este déficit sensorial también genera una pérdida de la autoestima
con alteraciones cognitivas, emocionales, tales como vergilienza,
pena o enfado, y comportamentales, como distanciamiento y re-
clusion social. Todo esto lleva a un rechazo de las reuniones so-
ciales y al aislamiento. Segiin Bowl'!' el aislamiento social es un
predictor de mortalidad, de cualquier causa, asociando deterioro
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cognitivo y depresion en la poblacién de mayor edad.

— Depresion:

Aproximadamente un 15% de los adultos mayores tienen sinto-
mas leves de depresion y entre un 1% y un 5% viven con tras-
tornos depresivos graves'?. Es mas, la investigacion cientifica ha
mostrado que la hipoacusia y la depresion en los adultos mayores
estan relacionadas con cambios en la experiencia psicosocial y
la degeneracion de la actividad cortical propuesta para explicar
estos trastornos concomitantes. En una revision sistematica de
20202, los hallazgos indican que la hipoacusia se asocia con una
probabilidad 1,47 veces mayor de depresion en adultos mayores.
Es maés probable que los adultos mayores con hipoacusia sientan
soledad emocional y social, funcion cognitiva pobre y dificultad
a la hora de completar actividades rutinarias, que también se aso-
cian independientemente con mas sintomas de depresion en la
tercera edad. West"® observéd que, sin apoyo social suficiente, la
hipoacusia se manifiesta como un factor de estrés crénico en los
adultos mayores, lo cual lleva a la proliferacion de la depresion
como factor de estrés adicional. Los cambios neuropatoldgicos
en el cerebro envejecido también se han propuesto como un me-
canismo potencialmente asociado a la hipoacusia y la depresion
en adultos afosos. Por tanto, la hipoacusia podria empeorar las
dificultades ya existentes que se relacionan con las capacidades
psicosociales y funcionales en la tercera edad, aumentando asi la
probabilidad de desarrollar una depresion.

— Deterioro cognitivo:

La comunidad cientifica ha propuesto tres teorias distintas para
explicar la asociacion entre hipoacusia y deterioro cognitivo':

La primera, apoyada en estudios neurofisiologicos y de neuroi-
magen, utiliza el concepto de sobrecarga cognitiva de las perso-
nas mayores con hipoacusia refiriéndose a la actividad cerebral
necesaria para entender y reconocer una voz.
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La segunda es que el aislamiento social y la depresion provocadas
por el déficit auditivo provocan una percepcion negativa de la
propia salud y una disminucién en la actividad diaria.

La tercera es que el papel del sistema nervioso central y periférico
debido al envejecimiento pueden alterar las sinapsis y la anatomia
del sistema nervioso central.

Estas tres teorias no se excluyen, sino que tienden a superponerse
e influir en la situacion clinica general de cada individuo. Las
consecuencias de todo lo anteriormente descrito promueven una
desorganizacién neuronal irreversible desencadenando un dete-
rioro en la capacidad de comprender el lenguaje hablado. Otros
problemas especificos como las enfermedades cardiovasculares,
la enfermedad de Alzheimer y otras comorbilidades y estancias
hospitalarias prolongadas pueden precipitar esta tendencia.

Los trabajos pioneros de Lin'* y de Amieva'® sugieren que la po-
blacion de adultos mayores que presentan una pérdida auditiva
no atendida adecuadamente, son mas susceptibles de desarrollar
deterioro cognitivo de diversas clases. Las personas con pérdida
de audicion leve, moderada y severa son respectivamente 2, 3y 5
veces mas proclives a desarrollar demencia que un normo-oyente.
De esta manera, la pérdida de la memoria y el deterioro cogni-
tivo podrian aumentar, cuando el cerebro estd obligado a hacer
un esfuerzo adicional para interpretar los sonidos que recibe con
dificultad.

2.1.2. Fragilidad e hipoacusia

La fragilidad es un estado clinico que aumenta la vulnerabilidad
de un individuo para desarrollar dependencia y/o aumentar la
mortalidad como resultado de una serie de enfermedades y con-
diciones médicas, y su evolucion hacia la discapacidad puede ser
retrasarse o evitarse si se identifica y maneja precozmente'¢.

Varias de las patologias prevalentes en el anciano condicionan
un estado de fragilidad y tienen ademds un impacto sobre la
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hipoacusia, pero también la hipoacusia, por si misma, es un factor
que contribuye a la fragilidad".

La deteccidon temprana de los riesgos asociados al envejecimiento
(como es el caso de la hipoacusia) y la intervencidn precoz sobre
la misma, pueden reducir las consecuencias negativas que ellos
provocan sobre las personas mayores'®.

La Tabla 1 ilustra la magnitud de la poblacion mayor de 60 afios,
contraponiendo la situacion de las provincias mas y menos pobla-
das de Espafia’.

Tabla 1. Proporcion de grupos de poblacion de personas mayores por

grupos etarios en las 5 provincias espafolas mas pobladas y en las 5
menos pobladas. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

Poblaciéon 61 — 80 afios 81 - 99 aiios >100 afios
total

n % n % n %
Madrid 6.747.425  1.176.760 17,44 336.900 4,99 1.939 0,03
Barcelona  5.635.043  1.037.296 18,41  307.572 5,46 1.367 0,02
Valencia 2.568.536  486.545 18,94  132.346 5,15 590 0,02
Sevilla 1.957.197  335.695 17,15 78.456 4,01 344 0,02
Alicante 1.885.214  381.185 20,22 92.854 4,93 358 0,02
Palencia 159.846 37.921 23,72 13.340 8,35 74 0,05
Avila 158.930 35.207 22,15 14.542 9,15 77 0,05
Segovia 154.228 30.524 19,79 13.434 8,06 81 0,05
Teruel 133.291 27.241 20,44 12,059 9,05 95 0,07
Soria 89.912 18.838 20,95 8,701 9,68 78 0,09
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La Tabla 2 muestra una estimacion de los casos de demencia que
podrian evitarse con la aplicacion de soluciones auditivas asu-
miendo la prevalencia de presbiacusia en ese grupo de edad® y la
reduccion factible del 8% de demencias entre los hipoacusicos?'.

Tabla 2. Demencias evitables entre la poblacion espafiola mayor de 60
afios aplicando soluciones auditivas a las hipoacusias en las edades me-

dias de la vida, teniendo en consideracion la prevalencia de la presbia-
cusia por sexo. (Elaboracion propia a partir del Instituto Nacional de
Estadistica).

Hombres  Mujeres Total
Poblacion > 61 afios 2.867.300 3.969.415 6.836.715
Personas > 61 aflos con presbiacusia 1.204.266 1.488.531 2.692.797
Demencias evitables 96.341 119.082 214.424

2.1.3. Deteccion precoz de la hipoacusia en personas mayores

2.1.3.1. Argumentacion sobre la justificacion de la puesta en
marcha de programas para la deteccion precoz de la hipoacu-
sia en personas mayores

En la actualidad, la deteccion precoz de la hipoacusia en neonatos
cuenta con una total implantacidn en todas las regiones de Espaiia
y se encuentra regulada legalmente en todas las CC.AA.

En Espaia, la Comision para la Deteccion Precoz de la Hipoacu-
sia (CODEPEH), Comision para la Deteccion Precoz de la Hipoa-
cusia Infantil, ya en 1996 proponia un protocolo de diagndstico
precoz en nifios con riesgo de hipoacusia, y desde 1999, aconseja
su aplicacion universal®. Posteriormente, el Pleno del Congreso
de los Diputados de 16 de marzo de 1999 aprobd por unanimidad
que el Ministerio de Sanidad y Consumo elaborara un Plan Na-
cional de Prevencion de la Sordera Infantil en coordinacion con
las CC.AA. en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud. El Ministerio de Sanidad reunid en el afio 2002
al Grupo de Trabajo sobre Hipoacusia Infantil, con representan-
tes de las distintas CC.AA., estableciendo los Programas de De-
teccion Precoz de Hipoacusias en recién nacidos para todas las
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CC.AA, aprobando los Indicadores de Calidad y los Contenidos
Bésicos y Minimos de estos. La Comision de Salud Publica y el
Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
del Ministerio de Sanidad y Consumo asumio las conclusiones de
este Grupo, con el acuerdo alcanzado sobre el Registro Minimo
de Datos en noviembre de 2003. Sin embargo, no hay experiencia
en este tipo de programas para la deteccion precoz de la hipoacu-
sia adquirida en las personas mayores.

La deteccion y diagndstico precoz de la hipoacusia en personas
mayores permitiria una intervencion temprana, favoreciendo asi
la preservacion de cualidades cognitivas, mentales y de autono-
mia en este grupo de personas y, de esta manera, mejoraria su
calidad de vida reduciendo el impacto negativo que una mayor
dependencia ocasionaria sobre sus cuidadores y la sostenibilidad
de los sistemas de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)*** promueve el en-
vejecimiento activo, que define como “El proceso de optimiza-
cion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con
el fin de mejorar la calidad de vida a medida que envejecemos,
permitiendo a las personas desarrollar su potencial para alcanzar
el bienestar fisico, social y mental a lo largo del curso de la vida”.
Por otra parte, la Asamblea Mundial de la Salud, de la misma
institucion, en la resolucion del 30/5/2017%, pidio a los gobiernos
que incorporasen, entre otros aspectos, estrategias de atencion
otologica y audiologica en el marco de sus sistemas de atencion
primaria de salud y la aplicacion de programas de prevencion y
cribado destinados a las poblaciones méas expuestas.

La deteccion de hipoacusia en las personas mayores entra en si-
nergia con los dos objetivos mencionados de la OMS y ademas
cumple los criterios recomendados para realizar un cribado uni-
versal®®. Para ello, basicamente la enfermedad debe de constituir
un problema relevante en términos de morbi-mortalidad con una
historia natural conocida y fase subclinica (latente) o presinto-
matica larga. Desde el punto de vista diagnostico deben existir
pruebas aceptables para la poblacion, fiables (alto valor predic-
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tivo positivo, sensibilidad y especificidad), sencillas e inocuas, y
con criterios diagnosticos bien establecidos y consensuados. Ade-
mas, en relacion con la intervencion posterior al diagnostico debe
existir un tratamiento eficaz y disponible.

De manera mas concreta se puede afirmar que la hipoacusia en
personas mayores constituye un problema relevante por su preva-
lencia y en términos de morbi-mortalidad.

La hipoacusia relacionada con la edad es una de las condiciones
mas frecuentes en las personas mayores. Roth?’ y Stevens?®® sefia-
lan que el 30% de los varones y el 20% de las mujeres en Europa
padecen una hipoacusia de 30 dB o mas a la edad de 70 afnos, y
el 55% de los varones y el 45% de las mujeres a la edad de 80
anos. Aproximadamente, un tercio de aquellas personas mayores
con hipoacusia en Europa, padecen una hipoacusia limitante y
se estima que 900.000 tienen una hipoacusia subsidiaria de ser
tratada con un IC. Se trata de una enfermedad de un gran impacto
funcional por la dificultad que plantea para comunicarse con los
otros, que tiene un claro impacto social, emocional y sobre la
salud, generando estrés, ansiedad y depresion® ademas de favo-
recer el deterioro cognitivo y la demencia®, de forma que todo
ello provoca un impacto econdmico negativo sobre las personas,
familias e instituciones por la pérdida de ingresos y de empleo
que genera.’!

Actualmente se dispone de técnicas sencillas, incruentas, de facil
manejo y con la suficiente eficacia para ser utilizadas en la detec-
cion precoz de hipoacusias en personas mayores. Entre ellas, hay
que destacar la Audiometria Tonal de Via Aérea de tres frecuen-
cias (1,2 y 4 KHz) o la utilizacion de cuestionarios como el “Shor-
tened Hearing Handicap Inventory for the Elderly” (HHIE-S)** o
el “Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale” (SSQ-12),
ambos con versiones validadas al castellano***. En un estudio
llevado a cabo dentro del proyecto “Audicion y equilibrio para
un envejecimiento saludable”, que se estd llevando a cabo en el
departamento de ORL de la Clinica Universidad de Navarra, se ha
demostrado una correlacion estadisticamente significativa entre
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estos cuestionarios y la audiometria tonal y verbal, bien sea en
ambiente de silencio o ruido. Ello es altamente interesante pues
permite el empleo de estos cuestionarios como herramienta de
facil y rdpida aplicacion en el primer paso de la deteccion precoz
de la hipoacusia en personas mayores.

Los audifonos y los implantes cocleares son tratamientos eficaces
y disponibles en el abordaje terapéutico de la hipoacusia en per-
sonas mayores.*

Los audifonos constituyen una eficaz y bien aceptada solucién
para el tratamiento de la hipoacusia que arroja un 80-90% de uti-
lizacion en diferentes estudios llevados a cabo. También cono-
cemos por revisiones sistematicas que los audifonos constituyen
una intervencion coste efectiva®®3’3%, Las personas usuarias de
audifonos presentan tasas de empleo de casi el doble que de aque-
llas que no lo hacen®. Una revision sistematica de la literatura
médica llevada a cabo por la “American Association of Audiology
Task Force” concluyd que los audifonos mejoran la calidad de
vida de sus usuarios reduciendo los efectos negativos de la hipoa-
cusia sobre aspectos psicologicos, sociales y emocionales®. Es-
tudios mas recientes sobre calidad de vida han sefialado el efecto
beneficioso de los audifonos**>* También se han reportado re-
sultados positivos en aquellos usuarios de audifonos, respecto a
los no usuarios, que describen una mejoria en su socializacion,
salud mental y fisica*. El uso de audifonos mitiga el riesgo de
dependencia social y de muerte precoz**, y su efecto es positivo
sobre la depresion?’. Cada vez son mas los estudios que demues-
tran la posibilidad de reducir el deterioro cognitivo con el empleo
de audifonos. Un extenso estudio francés realizado de forma ran-
domizada en una cohorte de 3.670 pacientes de 65 afios 0 mas
demuestra el beneficio de la estimulacion de la via auditiva con
el empleo de audifonos. Dicho estudio comenzd en 1989-1990
y los participantes han sido regularmente evaluados durante 25
anos. El estudio concluye que la hipoacusia esta asociada con una
aceleracion del deterioro cognitivo en adultos mayores y que en
aquellos que utilizan audifonos este proceso se atentia de forma
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significativa®®.

Los IC, en lineas generales, son empleados en aquellas personas
que padecen una pérdida de audicidon de grado severo-profundo.
Desde su introduccion en la década de los 80, son numerosos los
estudios que demuestran su capacidad para restablecer el acceso a
la palabra hablada de aquellos pacientes con pérdidas severo-pro-
fundas, indistintamente de la edad a la que sean implantados®.
Los IC, al restaurar la percepcion auditiva, reducen la prevalencia
de acufenos, mejoran la calidad de vida, disminuyen los sintomas
asociados con la depresion y mejoran globalmente las capacida-
des cognitivas.’*3"32

Los beneficios de una implantacion coclear en términos de cos-
te-beneficio han sido bien establecidos por una serie de revisiones
sistematicas e investigaciones®. Una revision realizada en 2011
concluy6 que la implantacion unilateral muestra un balance cos-
te-beneficio positivo, incluyendo dentro de esta asuncion a los
adultos mayores®. El empleo de IC bilaterales esta formando
parte de la practica clinica habitual en los Gltimos afios, tanto de
forma simultanea como secuencial®>*®. Los IC bilaterales ofrecen
una superior capacidad para la localizacion de sonidos® y discri-
minacion del habla en ruido, en comparacion con la implantacion
unilateral en adultos®’*®. Una reciente evaluacion econdmica en
adultos tratados con IC bilaterales secuenciales en Canada de-
mostro ratios positivas de coste beneficio®®. Otro estudio rando-
mizado multicéntrico realizado en Europa que compara el uso
unilateral versus bilateral de IC en una poblacion adulta postlocu-
tiva, concluye en el balance positivo coste-beneficio en aquellos
pacientes con expectativas de vida igual o superior a 5-10 afios®.

La audicién es importante para el mantenimiento del equilibrio.
Tradicionalmente, el equilibrio postural corresponde a un proceso
donde el correcto funcionamiento del sistema musculoesquelético
depende de la adecuada interaccion de los subsistemas somato-
sensorial, vestibular y visual. Un fallo en uno de estos subsistemas
afecta al mantenimiento del equilibrio. Es posible que este fallo
pueda ser compensado por la actuacion sobre otro subsistema,
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como es el de la audicion. Como también ha sido comentado y
Lin® sefiala, las personas con una pérdida de audicion tienen
entre dos y tres veces mas posibilidades de sufrir caidas que una
persona normo-oyente. La adopcion de medidas terapéuticas
destinadas a reparar o rehabilitar aquellas lesiones que afectan
al equilibrio resulta clave para reducir el riesgo de caidas, pero
también puede colaborar en ello el tratamiento del problema
auditivo. Resulta razonable considerar que el tratamiento de la
hipoacusia también debe ser una prioridad en la prevencion de las
caidas y asi promocionar la calidad de vida de los adultos mayores.
Por ultimo, sefialar la importancia del concepto de una deteccion
precoz y una vision integral en el manejo de la presbiacusia y/o
trastornos del equilibrio y sus factores etiopatogénicos. Ello
permitird la prevencién como una intervencion temprana, que sera
muy util para mantener las habilidades comunicativas, cognitivas,
mentales y de autonomia de los ancianos que en definitiva
mejorara su calidad de vida y reducira el impacto negativo que
produce su dependencia en sus cuidadores y en la sostenibilidad
econdmica de los sistemas de salud.

2.1.3.2. Desarrollo de un programa de deteccion precoz de la
hipoacusia en personas mayores

El objetivo general seria detectar precozmente la hipoacusia en
personas mayores de 60 o mas afnos, mediante cribado universal
en los centros de Atencion Primaria, para realizar una interven-
cion integral temprana y potenciar buenos niveles de escucha, re-
duciendo tasas de alteraciones cognitivas, dependencia y depre-
sion, y en general favoreciendo una vida activa de mayor calidad.

Objetivos Especificos. Para conseguir el objetivo general, el sis-
tema sanitario tiene previamente que implantar el plan en los cen-
tros de atencion primaria y hospitalarios de forma progresiva y
cumplimentar los objetivos especificos de calidad:

1) Realizar la deteccion precoz de hipoacusia a todas las personas
mayores de 60 o mas afios en los centros de Atencion Primaria,
aplicando una prueba de cribado universal mediante los cuestio-
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narios HHIE-S o SSQ-12.

2) Iniciar el estudio para confirmar el diagndstico de hipoacusia
en Unidades de Audiologia, en el Servicio de ORL.

3) Iniciar el tratamiento y seguimiento en el Servicio de ORL. El
objetivo 1 se cumplird en todas las personas mayores de 60 o mas
afios y solo necesitardn cumplimentar el objetivo 2 las personas
detectadas con probable deficiencia auditiva. El objetivo 3 sera
preciso en las personas con diagnostico confirmado de hipoacu-
sia. El desarrollo de los objetivos especificos del Plan de Detec-
cion Precoz de Hipoacusias en Personas Mayores se realizara,
por tanto, en tres fases: primera fase, de cribado; segunda fase, de
diagnéstico y tercera fase, de tratamiento.

2.2. El estigma como barrera para un correcto abor-
daje de la hipoacusia.

La pérdida auditiva es, a menudo, un problema silencioso. Segiin
el estudio de “Hear the World” de 2007, el nivel de conocimiento
del problema auditivo en las personas del entorno aumenta con-
forme mas cercana es la relacion, pero aun asi el porcentaje de
desconocimiento en el entorno familiar es del 46%. Este porcen-
taje se incrementa al 61% en el entorno social y al 78% en el
entorno laboral.
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En la gran mayoria de los casos, la familia y los amigos son mas
conscientes del problema que el paciente. Eso explica que el 43%
de las personas con una hipoacusia no se ha hecho nunca una
revision auditiva. Por el contrario, el 46% de las personas con
problemas visuales se hace revisiones de la vista anualmente.

Por otro lado, aunque seria recomendable que los profesionales
de la salud realizaran un cribado de una de las 3 enfermedades
cronicas mas prevalentes que afectan a los pacientes mayores,
como es la hipoacusia, por desgracia esto no es llevado a la prac-
tica. Incluso, una vez detectada la hipoacusia, la recopilacion de
datos clinicos por parte de los médicos suele ser parcial y refleja
un incompleto conocimiento de la totalidad de manifestaciones
de la hipoacusia en las personas mayores.®

En el ambito del tratamiento, desafortunadamente, aunque los au-
difonos y los IC han demostrado ser medios eficaces para el trata-
miento de la pérdida de audicion, la tasa de penetracion de estos
entre los pacientes afectados se encuentra entre el 10% y el 15%.
Las causas de esta baja tasa en la aplicacion de ayudas auditivas
pueden ser las siguientes:

—  Negacion del problema por la persona afectada.

— Retraso en el momento de la adaptacion de audifonos e IC,
en un sistema auditivo no estimulado durante un periodo de
tiempo excesivo, lo cual favorece, por lo general, un pobre
rendimiento de la adaptacion.

— Desajuste entre las expectativas y los resultados obtenidos.

—  Estigma social asociado a la pérdida de audiciéon que, como
consecuencia del envejecimiento, conlleva una resistencia
del paciente para llevar un audifono o un implante auditivo
visible.

—  Abordaje parcial del problema, centrandose exclusivamen-
te en el tratamiento de la pérdida de audicion, olvidando
que esta deficiencia aparece en un contexto de multiples
problemas asociados que también deben ser considerados.

—  Control inadecuado de los audifonos o implantes auditivos
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empleados. Estos datos demuestran que hoy en dia es nece-
sario avanzar mas en los enfoques globales del problema,
facilitando la sensibilizacion de los profesionales sanita-
rios, y de la sociedad en general, y la implementacion de
programas de deteccion precoz, diagndstico e intervencion,
con un seguimiento 6ptimo para asegurar la consecucion de
los beneficios deseados.
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3. El tratamiento de la hipoacusia severo-
profunda''’s

3.1. Los implantes cocleares: indicacion, funciona-

miento y reposiciones

Prof. Dr. Angel Ramos Macias. profesor titular de Otorrinolaringologia de
la Universidad de Las Palmas, jefe de Servicio en el Hospital Universitario
Insular y Materno Infantil de Gran Canaria, miembro de la Real Academia de

Medicina y secretario general de IFOS (International Federation of Otolary-
ngologies Societies)

Indicaciones:

Criterios audiologicos en pacientes adultos

Consideramos que hay indicacion de IC en adultos en las siguien-
tes situaciones audiologicas:

a) Hipoacusias bilaterales severo-profundas

1.- Hipoacusia neurosensorial bilateral de severo-profunda
(>70 dB) en el rango de frecuencias conversacionales (de
500 a 4000 Hz).

2.- Hipoacusia post-locutiva o prelocutiva, teniendo en con-
sideracion que el resultado en estos ultimos varia de forma
importante siendo inversamente proporcional al tiempo de
deprivacion de audicion.

3.- Sin beneficio o con beneficio minimo con audifono tanto
a nivel tonal como funcional (menos de un 40% en prueba
vocal a 65 dB SPL).

b) Hipoacusias asimétricas

La estimulacion bimodal, es considerada una indicacion
“emergente” (aquella de reciente instauracion, cuyos resulta-
dos iniciales son positivos y se encuentra en fase de estudio
de coste-beneficio) para aquellos pacientes con hipoacusias
neurosensoriales severo-profundas en un oido y moderadas a
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severas (entre 41dB HL y 90 dB HL) en el oido contralateral.
La colocacion del IC se haria en el oido auditivamente peor.
Y asi, estos pacientes utilizarian de manera simultdnea un
IC en el oido afecto de la hipoacusia severo-profunda y un
audifono en el oido contralateral.

También cabe la posibilidad del IC unilateral. En este caso
hablamos de una indicacién “especial” (aquella aplicable
a casos concretos) para pacientes con una hipoacusia se-
vero-profunda en un oido y audicidon normal o hipoacusia
leve en el oido contralateral. Entre las opciones terapéuti-
cas (Sistema CROS, Implantes de Conduccion de Via Osea)
que pueden ser ofrecidas a estos pacientes esta el IC, que en
casos asociados a actfenos se ha demostrado el sistema mas
eficaz. Esto indica que es posible la integracion central de la
estimulacion eléctrica y acustica, incluso en aquellos casos
en los que hay una normo-acusia contralateral.

Otra indicacion “especial” es el caso de los IC bilaterales en
adultos que, aunque no muy extendidos, se consideran de
importancia relevante en pacientes con problemas asociados
de vision severos o neuroldgicos especificos y que deberan
considerarse en uso general. Dentro de estas indicaciones se
encuentra también la estimulacion electroacustica (estimula-
cion eléctrica a través del IC y acustica), la cual ha ido au-
mentando una vez que los indices de preservacion auditiva
con el IC han mejorado

Criterios anatomicos

En la evaluacion de la cirugia del IC es necesaria la planificacion
quirtrgica y, para ello, es fundamental el estudio radiologico de
las estructuras que quedaran expuestas durante la cirugia o que
participaran en el desarrollo de la estimulacion coclear:

1. Cortical del hueso temporal y parietal.

2. Tipo y caracteristicas de la mastoides.
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3. Caracteristicas de las estructuras del oido medio, incluyen-
do la region de las ventanas, cadena de huesecillos y trayec-
to del nervio facial.

4. Oido interno, estructuras cocleares.
5. Angulo pontocerebeloso y via auditiva.

La posibilidad de existir osificaciones cocleares se debe tener pre-
sente en casos de meningitis, otosclerosis y traumatismos.

Por otro lado, dentro de las anomalias anatdémicas mas importan-
tes hay que destacar:

— Malformaciones congénitas:

Las dilataciones del acueducto vestibular y del conducto y saco
endolinfatico no contraindican la implantacién. Las hipoplasias
cocleares, como la existencia de una cavidad comun, la coclea
hipoplasica y la particion coclear incompleta no son contraindi-
caciones absolutas a la implantacion. En el primer caso, pueden
plantearse problemas relacionados con inserciones incompletas
de los electrodos del implante y con fluctuaciones en la progra-
macion postimplante. Las agenesias cocleares o malformaciones
tipo Michel son contraindicaciones absolutas para la implanta-
cion. En todas estas situaciones es absolutamente imprescindible
el doble estudio de tomografias de alta resolucién y resonancia
magnética.

— Obliteraciones Cocleares:

La tomografia de alta resolucion también es de ayuda en el estu-
dio de las modificaciones cocleares que cursan con obliteracion
de la luz coclear. Las obliteraciones pueden cursar con o sin depo-
sito cdlcico (areas de fibrosis); en el caso de estas tltimas es po-
sible que las lesiones pasen desapercibidas. Las osificaciones se-
cundarias a meningitis pueden observarse rapidamente, y afectan
generalmente a la espira basal. Esta laberintitis osificante puede
afectar a toda la cdclea, pero no son una contraindicacion abso-
luta. En el caso de otosclerosis, se define inicialmente una lesion
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radioldgica denominada “coclea en capas de cebolla”, en relacion
directa con los focos otoscleroticos cocleares.

Otras modificaciones estan en relacidn con traumatismos coclea-
res o alteraciones autoinmunes.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones del IC son: malformaciones congénitas
que cursan con una agenesia bilateral de la coclea, ausencia de
funcionalidad de la via auditiva, presencia de enfermedades que
originen una hipoacusia de tipo central, enfermedades psiquia-
tricas severas, enfermedades que contraindiquen la cirugia bajo
anestesia general, ausencia de motivacion hacia la implantacion o
incumplimiento de los criterios audiolégicos. Algunos pacientes
con estas contraindicaciones (malformaciones coleares y del ner-
vio coclear, osificaciones totales de la coclea de origen meningiti-
co) podran ser tributarios de tratamiento con implantes auditivos
de tronco cerebral. La indicacion de estos dispositivos que esti-
mulan la via auditiva a nivel de los nlicleos cocleares en el tronco
del encéfalo va a precisar de un estudio exhaustivo antes de tomar
una decision final.

Funcionamiento

Definicion de un IC

El principio de accion de un IC se basa en la transformacion de
sonidos en energia eléctrica codificada de tal forma que sea capaz
de actuar sobre las aferencias del nervio coclear, determinando
asi una sensacion auditiva en la region cortical.

En esencia un IC consta de micréfonos que se ubican en el proce-
sador, que puede tener diversas configuraciones estéticas; retroa-
uricular, o de “boton”. Las sefiales recogidas son transmitidas a
un procesado de sefial.
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Transmisor S

Procesador
del habla

[ Conjunto de electrodos

Imagen 1. Fuente: Cortesia de Cochlear

En este procesador también existe un compartimento que alberga
las baterias que proporcionan energia al sistema. El procesador
tiene la mision de codificar las sefiales y enviarlas a un transmi-
sor y bobina, que queda colocado en la superficie de la piel en la
region temporo-parietal y que se mantiene en dicha posicion por
la atraccion magnética generada entre dos imanes, uno ubicado
en el mismo transmisor y otro en el receptor-estimulador. En la
actualidad, todos los sistemas son compatibles con la exposicion
a campos magnéticos en diversos grados de intensidad.

El transmisor emite sefiales por radiofrecuencia modulada que
atraviesan la piel, siendo estas recogidas por una antena y un re-
ceptor-estimulador, ya colocados. Este ultimo elemento desco-
difica el mensaje, enviandolo a cada uno de los electrodos em-
plazados, generalmente, dentro de la coclea para asi estimular el
nervio coclear. Esta estructura nerviosa estd compuesta en el oido
interno humano, en condiciones de normalidad, por unas 35.000
neuronas de tipo bipolar, dispuestas a través del modiolo de la

63



Libro blanco sobre los implantes cocleares en adultos y ancianos

coclea, con una porcion dendritica que hace sinapsis en la base de
las células ciliadas del 6rgano de Corti, un soma que forma parte
del ganglio espiral y unos axones que discurren por el modiolo de
la coclea, el conducto auditivo interno y el &ngulo pontocerebelo-
so, hasta hacer sinapsis en el complejo de los ntcleos cocleares,
nivel del tronco del encéfalo y a las areas de la audicion primarias
en el cortex cerebral. Cualquiera de estas partes que conforman
las neuronas del nervio coclear puede ser estimulada por los elec-
trodos del implante.

Una manera eficaz de estimular las fibras del nervio auditivo, con
buena selectividad, consiste en aplicar una estimulacion bipolar,
aunque hoy ya estan en desarrollo otras formas multipolares de
mayor especificidad. En esta modalidad, la corriente eléctrica va
desde los electrodos activos a los electrodos de referencia, am-
bos colocados dentro de la coéclea. En otras formas la combina-
cion de estimulacion entre electrodos es mucho mas amplia. En
la estimulacion monopolar, la corriente fluye desde los electrodos
activos, situados dentro de la coclea, a un electrodo de referencia
situado fuera de la coclea.

Clasificacion de los IC

Existen diferentes tipos de IC, pudiéndose clasificar en funcién
de tres criterios:

1) tipos de guias de electrodos intracocleares: rectos, peri-
modiolares y mid-modiolares.

La posicion intracoclear de la guia portadora de los elec-
trodos del IC respecto al modiolo de la coclea es el argu-
mento que da fundamento a este criterio de clasificacion.
En cualquiera de las modalidades, su diametro, longitud y
flexibilidad se han ido depurando para proporcionar unas
propiedades minimamente traumaticas durante la insercion.

La existencia de hipoacusias asociadas a la presencia de
malformaciones cocleares o a la aparicion de fendomenos
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obliterantes de las escalas cocleares, ha hecho que se di-
sefien y desarrollen modelos especiales de guias de IC que
se adapten a las peculiaridades anatomicas de la coclea en
cada caso. Asi, se han introducido modificaciones en su
longitud con variaciones en la localizacion y la distancia
entre electrodos, en algunos casos para su adaptacion a es-
timulacion electroacustica.

2) numero de canales de estimulacion (mono o multicana-
les); en la actualidad, en su mayoria, son multicanales, va-
riando de 16 a 22.

3) forma de tratar la sefial sonora (estrategias de codifica-
cion). En los ultimos afios, las estrategias de codificacion
empleadas en el tratamiento de la sefial sonora han sufrido
importantes avances que han llevado parejos, por lo gene-
ral, unos resultados clinicos mas satisfactorios.

También se han introducido IC en los que es posible se-
leccionar, de entre varias, la estrategia de codificacion mas
conveniente para cada paciente, lo cual confiere a estos sis-
temas una versatilidad que contribuye a mejorar sus resul-
tados.

Son dos las grandes familias en estrategias de codificacion:

Una primera, basada en la extraccion de formantes de la
voz humana (ej. FO-F2, FO-F1-F2, MPEAK, SPEAK, etc.),
la cual selecciona aquella informacion mas relevante para
el reconocimiento de la palabra hablada.

La otra, envia a los electrodos toda la informacion sonora
comprendida en un amplio rango de frecuencias (ej. CA,
CIS, SAS, FSP, HiRes, etc.), sin realzar la informacion es-
pectral de la voz humana.

Asi mismo, existen estrategias mixtas (ej. ACE) que incor-
poran principios en su funcionamiento pertenecientes a las
dos familias citadas.
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Politica de reposiciones en Espaifia

El articulo 43 de la Constitucion espafiola reconoce el derecho
a la proteccion de la salud, encomendando a los poderes publi-
cos organizar y tutelar la salud publica a través de medidas pre-
ventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. En base al
articulo 149.1.16 del mismo texto legal, el Estado ostenta una
competencia exclusiva en materia de bases y coordinacién gene-
ral de la sanidad, correspondiendo a las CC.AA. la competencia
de desarrollo legislativo y de ejecucion de la legislacion estatal en
materia de ordenacion, planificacion, determinacion, regulacion y
ejecucion de los servicios y prestaciones sanitarias, sociosanita-
rias y de salud mental de cardcter publico en todos los niveles y
para toda la poblacion.

Respecto al marco legislativo en el ambito de la prestacion orto-
protésica, destaca el marco normativo basico constituido por la
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, la Ley 16/2003,
de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de
Salud, el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que
se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional
de Salud y, posteriormente, la Orden SAS/1466/2010, de 28 de
mayo, que actualiza el Anexo VI del Real Decreto 1030/2006,
de 15 de septiembre, por el que se regula la cartera de servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para
su actualizacion.

Como norma general se contempla en el estado espafiol, en el
“catalogo de tipos de productos ortoprotésicos”, un grupo especi-
fico de “protesis auditivas”, en el que se contempla el subgrupo:
“recambios de componentes externos de implantes auditivos”,
que recoge 4 areas en el apartado de procesadores:

1. Sistema basico completo retroauricular para IC (incluye
procesador, dos cables, antena/bobina, iman, portapilas y/o
portabaterias si los precisa, pilas o dos juegos de baterias
recargables, cargador de baterias en su caso, mando a dis-
tancia y soporte técnico).
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2. Sistema basico completo corporal para IC (incluye procesa-
dor, dos cables, antena/bobina, iman, portapilas y/o porta-
baterias si los precisa, pilas o dos juegos de baterias recar-
gables, cargador de baterias en su caso, mando a distancia
y soporte técnico).

3. Sistema basico completo de unidad tnica para IC (incluye
procesador, iman, portapilas y/o portabaterias si los precisa,
pilas o dos juegos de baterias recargables, cargador de bate-
rias en su caso, mando a distancia y soporte técnico).

4. Sistema basico completo electroactstico para IC (incluye
procesador, unidad actstica, molde, dos cables, iman, ante-
na/bobina, portapilas y/o portabaterias si los precisa, pilas o
dos juegos de baterias recargables, cargador de baterias en
su caso, mando a distancia y soporte técnico).

El periodo de recambio se establece en 84 meses, salvo modifica-
ciones en las CC.AA.

Asi mismo, se contempla: Micréfono para IC. Antena/bobina con
iman para IC. Cable para solucion corporal para IC, para nifios y
para usuarios con caracteristicas especiales y Cable para solucion
retroauricular para IC.
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3.2. Beneficios auditivos de la implantacion para los
pacientes

Prof. Dr. Angel Ramos Macias, profesor titular de Otorrinolaringologia en
la Universidad de Las Palmas, jefe de Servicio en el Hospital Universitario
Insular y Materno Infantil de Gran Canaria, miembro de la Real Academia de
Medicina y secretario General de IFOS (International Federation of Otolary-
ngologies Societies)

Prof. Dr. Manuel Manrique, catedratico de Otorrinolaringologia de la Facul-

tad de Medicina de la Universidad de Navarra, director del Departamento de

Otorrinolaringologia de la Clinica Universidad de Navarra.

Calidad de vida en pacientes con IC

Los cambios en el procesamiento auditivo central debido al enve-
jecimiento en pacientes de edad avanzada con audicion normal,
asi como la pérdida auditiva relacionada con la edad, a menudo se
asocian con dificultades en el procesamiento del habla, especial-
mente en entornos acusticos desfavorables.

Aunque se necesitan mas estudios para comprender los aspec-
tos relacionados con la pérdida auditiva y los aspectos cognitivos
comunes a las personas mayores, la evidente mejora en la audi-
cion y comunicacion, expresada por multiples grupos en todo el
mundo, va acompafiada también de mejoras en: riesgo de cai-
das, depresion, cognicion, dependencia y aislamiento social. El
tratamiento con IC mejora significativamente la calidad de vida
general relacionada con la salud de las personas mayores en com-
paracion con su estado previo al implante. Asi mismo, se observa
un cambio significativo alentador hacia una mayor independencia
después de la implantacion coclear en comparacion con la situa-
cion postoperatoria.

En un trabajo realizado en la Clinica Universidad de Navarra se
realiz6 un estudio retrospectivo en 117 pacientes mayores de 65
afnos con hipoacusia con el fin de valorar el impacto en la calidad
de vida de la hipoacusia. Esta poblacion presentaba una hipoa-
cusia grado moderado, severo o profundo tratada o no con audi-
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fono o IC en funcién del grado de hipoacusia. Como cribado en
la inclusion, todos los sujetos obtuvieron menos de 3 fallos en la
prueba de Pfeiffer con el fin de excluir a aquellos pacientes con
alguna alteracion cognitiva. Esta poblacion se dividio en 4 gru-
pos de sujetos, aquellos con una hipoacusia neurosensorial grado
severo-profundo tratada con IC y su grupo control (sin tratamien-
to); un grupo con hipoacusia moderada tratada con audifono y
su grupo control (sin tratamiento). Ambos grupos control estaban
emparejados con su grupo de tratamiento correspondiente por
edad, grado de hipoacusia y discriminacioén. De entre los diferen-
tes aspectos analizados en este estudio resaltaremos los resultados
obtenidos en la percepcion de calidad de vida en los grupos con
hipoacusia severo-profunda tratados o no con IC. Los resultados
obtenidos indicaron una significativa (p=0.014) mejor percepcion
de la salud en el grupo IC (0,5) frente a su grupo control (0,6), es
decir el de pacientes no tratados con IC.

Mejoras auditivas en el paciente adulto

El tratamiento mediante IC en pacientes con hipoacusias seve-
ro-profundas, mayores de 65 anos, mejora la capacidad de perci-
bir la palabra hablada. Hay quien cuestiona los resultados obteni-
dos en este grupo etario.

Varios estudios demuestran como los resultados auditivos obteni-
dos en la poblacion implantada a la edad de 70 afios no difieren de
aquellos observados en pacientes mas jovenes. Lim y colabora-
dores cuantifican la ganancia obtenida en un grupo de poblacion
implantada mayor de 60 afios. Observan como éstos mejoran la
discriminacion de forma similar al resto de adultos, con una ga-
nancia media del 60% en la discriminacion de frases en silencio.
Ademas, analizan los resultados auditivos obtenidos por subgru-
pos de 10 afios en mayores de 60 afios. Describen como a partir
de los 60 afios por cada afio de retraso en la implantacion, los
resultados en la discriminacion disminuyen un 1,3%. La media
en la discriminacion de frases en un paciente implantado a los 60
afos es del 75%, mientras que, en un paciente implantado a los 80
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anos, el valor es de un 50%.

Asi mismo, un estudio de la Clinica Universidad de Navarra
analiza en 2023 a una poblacion de 186 pacientes con sorderas
postlocutivas, con una edad media de implantacion de 52,25 afios
(rango de 6 a 85 afios), todos ellos sin anomalias anatomicas en
la coclea, y con insercion completa de los electrodos activos del
IC. Entre otros datos, se recopilaron los resultados de la logoau-
diometria (bisilabas a 65 dB en silencio) antes y al menos 4 afios
después del tratamiento con el IC.

Imagen 1. Fuente: Programa de Implantes Cocleares de la Universidad de
Navarra, 2023

Como se aprecia en la Imagen 1 (arriba), la edad de implantacion
jugd un papel relevante en los resultados. Este grupo de poblacion
se dividid en dos grupos, uno con edad de implantacion inferior a
los 60 afios (N=101) y otro de implantados por encima de los 60
afios (N=85). En ambos grupos de poblacion, este estudio mues-
tra el beneficio de la implantacion.
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Imagen 2. Fuente: Programa de Implantes Cocleares de la Universidad de
Navarra, 2023

La Imagen 2 (arriba) corresponde a los implantados antes de los
60 afios y muestra el reconocimiento de bisilabas en contexto
abierto, en ambiente de silencio, con un amplio seguimiento de
hasta 13-15 afios después de la implantacion. Estos pacientes ac-
ceden a comprender el lenguaje pasando de valores medios de 0%
antes de la implantacion a 70-80% con el uso del IC, con impor-
tantes variaciones entre pacientes. También se aprecia como me-
joran durante los 2 primeros afios y luego se mantienen estables a
lo largo del tiempo.
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Imagen 3. Fuente: Programa de Implantes Cocleares de la Universidad de
Navarra, 2023

El grupo de 60 o més afios (Imagen 3, arriba) también acceden a
la comprension del lenguaje, pasando de valores medios de 0%
antes del IC a valores en el rango de 50 a 70% con el uso del IC,
asi mismo con importantes variaciones entre pacientes. En gene-
ral, este grupo presento peores resultados que el grupo de IC <60
afnos. Muy interesante fue apreciar en estos pacientes una progre-
sion lenta y constante a lo largo del tiempo.

Multiples factores pueden influir en los beneficios de la IC, inclu-
yendo: la discriminacion preoperatoria, estado general de salud,
uso previo de audifonos, nivel educativo, estatus social y grado
de depresion, el tiempo de deprivacion auditiva y la edad de im-
plantacion, como ha puesto de manifiesto el trabajo expuesto de
la Clinica Universidad de Navarra en los parrafos anteriores.

Como se ha descrito, los estudios publicados apoyan el beneficio
auditivo con IC, con una clara mejoria en la capacidad de percibir
el lenguaje hablado. Llegados a este punto, ;en qué medida este
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beneficio tiene un impacto positivo en la calidad de vida?

Diferentes autores afirman que la rehabilitacion auditiva con IC
no solo aporta mejoras a nivel auditivo sino también en el &mbito
psicosocial. Como se ha expresado en otros apartados de este do-
cumento, la hipoacusia en pacientes mayores de 65 afios predis-
pone a una pobre comunicacion, una menor actividad cognitiva y
una mayor incidencia de demencia.

La implantacion coclear en adultos mayores afecta positivamente
a esferas del ser humano como el rol y el ambito social. En estos
pacientes se observa una mayor autoestima y participacion en las
actividades sociales. En el estudio de comorbilidades psicologi-
cas llevadas a cabo por Olze, el indice de estrés disminuye de for-
ma significativa tras la implantacion de forma que estos pacientes
relatan ser mas eficaces en el manejo de los problemas diarios.
Ademas, otros autores constatan una significativa reduccion en
los indices de depresion®. Asi mismo, los pacientes con sintomas
sugestivos de ansiedad en grado moderado severo, en la mayoria
de los casos disminuyen a una forma leve.

A modo de conclusion, se puede afirmar que la implantacion co-
clear en el paciente de edad avanzada es una medida terapéu-
tica util para restablecer las habilidades comunicativas. Existen
evidencias de que la implantacion en adultos mayores es segura,
mejora la discriminacién y, por tanto, reporta mejoras en la comu-
nicacion, participacion social y salud mental.
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4. Beneficios de la implantacion en adultos y
coste-efectividad del tratamiento

4.1. Beneficios psicosociales de la implantacion para
los pacientes y sus familias. La experiencia del pa-
ciente.

Joan Zamora, presidente de la Federacion AICE

Creemos que los beneficios psicosociales del IC quedan mejor
reflejados si usamos las propias palabras de sus usuarios. Los
adultos llegan al IC después de un proceso doloroso, frustrante y
de pérdida de autoconfianza, por la falta de audicion, con las im-
plicaciones laborales (si las hay) y de aislamiento que representa
la sordera.

Las familias son arrastradas a un ambiente cerrado y lleno de ten-
siones diarias, con una persona que siente que la vida no la respe-
ta. El IC abre una ventana por donde entra un viento que barre el
aire viciado y da nuevas esperanzas y perspectivas.

Estas son algunas de sus palabras':

Valoro las pequerias cosas como volver a oir los pajaros o me
sorprende escuchar las pisadas. (M* Antonia,75 afos).

Elimplante coclear es como un nuevo nacimiento, me senti mds
seguro de mi mismo, mas participativo, perdi el miedo a situacio-
nes que antes me causaban mucha ansiedad como ir a un evento
con mucha gente sin conocer a nadie o enfrentarme a situaciones
novedosas. (Jaime, 48 anos).

En mi vida laboral me ayuda mucho el implante coclear porque
trabajo en una cadena, donde hay avisos acusticos. Lo que mds
me gusta desde siempre es escuchar musica clasica, el piano y el
violin. Pero no ha tenido nada que ver con la sensacion que he
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sentido al escuchar por primera vez el lloro de mi hijo, ya que he
sido padre durante la pandemia. Creia que no lo escucharia tan
natural. Tenia miedo dentro de mi de no poder oirlo, que se ha
superado gracias al implante coclear (Miguel, 55 anos).

Me costo bastante decidirme, tenia mucho miedo y dudaba mu-
chisimo. No estaba informada. El otorrino te hace una audiome-
tria y te dice que estas perdiendo audicion, pero no te dice “estds
perdiendo audicion, el implante coclear podria ser una buena
opcion”. Mi hija tiene una amiga que trabaja en una clinica pri-
vada que realizan implantes cocleares y por ella me llego la in-
formacion. Estuve en lista de espera en la sanidad publica 2 arios
v no fue facil. Hoy puedo participar en conversaciones con los
demds y ya no me encuentro aislada. Oigo a mis nietas, me cuen-
tan y les puedo contestar. Para mi esto significa muchisimo. El no
disponer de mucha informacion, entre el 2011 y el 2013 cuando
tuve mi proceso de implantacion fue muy duro. Empatizo mucho
con las personas que estan al inicio del proceso de implantacion
y tienen miedo y dudas. (Purificacion, 70 afos).

He ganado en autonomia personal. Me siento seguro de nuevo
para ir a comprar a las tiendas del barrio. (Jos¢ Maria, 62 afios)

Nuestra vida social ha mejorado sustancialmente a raiz del im-
plante coclear, volvemos a interactuar con amigos y nos senti-
mos de nuevo parte activa de la sociedad. Volver a quedar para
ir al teatro o incluso en festejos comunitarios. (Carmen, 68 afios).

No creia que mi madre, a su edad, volviera a querer viajar sola,
y después del implante coclear no solo se aventuro a viajar por
Esparia, sino que pudo visitar las piramides de Egipto como era
su ilusion. (Javier, hijo de Nuria de 65 afos).

Al principio tuve problemas en el trabajo por los ruidos de las
mdquinas, éran como metralletas en mi cabeza. Hablé con mi
jefe y con AICE Cantabria y consegui el cambio en el puesto de
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trabajo y ahora soy feliz. Todo se puede solucionar cuando las
partes interesadas se ponen de acuerdo. Ahora oigo los sonidos
de los pdjaros, las olas del mar, el ruido de las palas de padel, los
coches, los aviones, etc. Es tal la mejoria en mi vida que a veces
me paro a pensar que este es el mejor regalo que me han podido
dar por tantos anos de sufrimiento. Es una inmensa alegria po-
der oir y poder disfrutar del implante coclear. También quiero
resaltar que mi familia esta mas feliz, relajada y tranquila. Solo
me arrepiento de no haberme implantado antes. Mi vida ha ex-
perimentado un giro radical y me ha cambiado hasta el caracter.
(Araceli, 52 afios)

El implante coclear salvo mi matrimonio. El problema auditivo
lo padece no solo la persona que se esta quedando sorda sino
también su pareja. Las conversaciones se detienen gradualmente.
Ir a fiestas es mucho menos divertido. La comunicacion es funda-
mental para cualquier relacion. La negacion de la pérdida auditi-
va es real. “Estas susurrando’ me decia mi marido, desviando su
incapacidad para escuchar, cuando le hablaba. Lo tuve claro jo
le convencia para ir al otorrino o para ir al abogado! El proceso
fue largo, pero la mejora fue asombrosa. Volvemos a conversar y
a salir con amigos. (Maria, 52 afios, su marido, 55).

Abri una parada de mercado y trabajaba muy a gusto. Pasados
los 60 arios, justo después de quedarme viuda, empecé a perder
audicion. Tuve que dejar la tienda, pues me dieron la baja. El mé-
dico me dijo “serniora, se le han secado los nervios del oido”. Me
quedé fria. Por suerte en otro hospital me hablaron del implante
coclear y de la Federacion AICE. Yo dudaba mucho, tenia miedo
a la operacion y quedar peor. Habia perdido las riendas de mi
vida. Con el implante empecé de nuevo a vivir, viajes excursiones,
cenas, gimnasio, balnearios... y asi sigo. Viajo de aeropuerto en
aeropuerto con mi carnet de implantada siempre a mano, pasan-
do por fuera de los arcos de seguridad y explicando a todos que
ese dispositivo me permite oir. Soy ante todo una mujer indepen-
diente. (M* Fernanda, 74 afos)
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Me quedé sorda de repente, me acosté por la noche y a la ma-
nana al levantarme no oia. El implante ha resultado ser un ade-
lanto muy positivo, ya que gracias a él puedo llevar un ritmo de
vida muy similar al que llevaba antes de quedarme sorda. Aunque
no oigo como antes, me desenvuelvo y puedo seguir trabajando.
(Natividad, 59 afios).

Empecé a quedarme sordo del oido derecho y luego del oido iz-
quierdo acompanado de acufenos bastante intensos. Fui de con-
sulta en consulta con diferentes especialistas, que me dieron su
version de mi sordera, todas diferentes. Por fin llegue a un hos-
pital donde me hablaron del implante coclear. Me implantaron
y tuve que buscar una logopeda para que me fuera guiando, la
cual no habia trabajado antes con implantados cocleares. Entre
los dos fuimos saliendo adelante. Lo mas importante es tener pa-
ciencia y constancia. (Luis, 72 afos).

Habia oido hablar del implante coclear, pero de momento
ningun médico me lo habia propuesto como solucion. Los
otorrinolaringologos que conocia eran partidarios de sacar el
maximo provecho con los audifonos. Asisti a una reunion de
implantados de AICE y pude observar que el implante coclear
y sobre todo su rehabilitacion no era algo tan terrible como me
habian dado a entender algunos médicos (es un idioma nuevo,
muy duro y muy largo en el tiempo). Desde el primer momento
fui consciente de que habia que acostumbrar al cerebro a percibir
y reconocer los sonidos olvidados e ir ajustando los niveles del
procesador a los niveles de confort que adquiria mi oido. He
vuelto a oir los pdjaros, puedo mantener conversaciones fluidas
y ya no me molestan los ruidos. Me ha sacado del aislamiento en
que estaba cayendo y he recuperado la esperanza. Nunca dejaré
de ser una persona sorda, pero no tanto como para excluirme del
mundo oyente. (Oscar, 58 afios).

Soy diplomada en enfermeria y tuve un proceso degenerativo por
el Sindrome de Cogan y, tras varios anos, acabé totalmente sor-
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da. Me hablaron del implante coclear y tras las pruebas pertinen-
tes se me dijo que era una candidata perfecta. Me fui a casa con
miedo a lo desconocido, la desinformacion y la no aceptacion
total de lo que me habia ocurrido me hicieron rechazar esta op-
cion durante un tiempo. Tardé 2 anios en decidirme. Gracias a
AICE contacté con varios implantados que despejaron mis dudas.
Después de implantarme me he podido permitir algunos lujos:
volver a trabajar, porque ya puedo comunicarme con mis pacien-
tes, mantener conversaciones tranquilas, oir el mar, los rios, las
gaviotas y la voz de mi hija Maria. (Marta, 54 afos).

Estos son algunos comentarios recogidos al azar donde se puede
observar que los beneficios son de todo tipo y que los usuarios
agradecen desde los que podriamos considerar pequeios detalles,
como poder escuchar los pajaros, a otros mas importantes como
poder mantener el trabajo, la vida social o el matrimonio.

No hay extension suficiente para mencionar todas las mejoras que
induce el implante coclear en los distintos usuarios si no los re-
sumimos y generalizamos en una mejora de la calidad de vida de
la persona afectada. Indudablemente no todos tienen el mismo
grado de provecho, pues no hay dos personas iguales y tampoco
hay dos implantados iguales.

El concepto de beneficios y de grado de éxito de los IC puede es-
tar condicionado por criterios personales, y estos estan marcados
por el nivel de expectativas que tengan antes de la intervencion
el afectado y, en menor grado, su familia. Un mismo resultado
absoluto puede ser considerado, por el usuario, un gran €xito o
un ligero fracaso en funcion de lo esperado, aunque en todos los
casos en que el implante estd bien colocado y funciona, mejora la
calidad de vida del implantado coclear y de su familia.

Son indudables los beneficios psicosociales que provoca el IC en
sus usuarios, pero también hay que tener muy en cuenta los be-
neficios que repercuten en sus familias, que les permiten salir de
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una dependencia absorbente y de unas tensiones que, en muchas
ocasiones, pueden llegar a fracturarlas.

Para la sociedad, y analizando solo los crudos criterios econo-
micos, no cabe duda alguna de que merece mas la pena tener un
ciudadano o ciudadana plenamente integrado y pagando sus im-
puestos, que dependiendo de ayudas.

4.2. Beneficios para el sistema sanitario en su conjun-
to: impacto economico y social de los problemas de
audicion y ahorro en costes indirectos como conse-
cuencia de una adecuada implantacion.

Pedro Gomez Pajuelo, economista de la Salud en excedencia, Ministerio de
Sanidad. Previamente ha sido, entre otros, secretario general de la Organi-
zacion Nacional de Trasplantes, secretario general adjunto del ISCIII, sub-
director general de Calidad de Medicamentos y Productos Sanitarios en el
Ministerio de Sanidad.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que 430 mi-
llones de personas, mas del 5% de la poblacion mundial, sufren
una pérdida auditiva discapacitante.? Las estimaciones realizadas
para el ano 2050 prevén un notable incremento de este problema
de salud, de tal forma que una de cada diez personas, 0 mas de
700 millones de personas en el mundo, tendran una pérdida audi-
tiva discapacitante’.

En Europa, la prevalencia estandarizada por edad de la pérdida
auditiva discapacitante se estimé en un 3,4% (Imagen 1), mien-
tras que la pérdida de moderadamente grave a profunda reportada
fue del 1%. Estos datos se obtuvieron a partir del informe Global
Burden Disease (GBD) de 2019, una revision sistematica que re-
cogi6 datos de 113 fuentes provenientes de 54 paises y que tenia
como objetivo determinar la epidemiologia y la carga de la enfer-
medad de la pérdida auditiva a nivel mundial y en determinadas
areas geograficas.*
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Imagen 1: Prevalencia de personas con pérdida auditiva discapacitante en
Europa. Fuente: GBD, 2019*

Un estudio transversal publicado en 2022 y realizado en Fran-
cia con una muestra de 186.460 pacientes adultos (entre 18 y 75
afos), representativos de la poblacion de este pais y reclutados
en 21 centros sanitarios, reportd una prevalencia de la pérdida
auditiva discapacitante del 4,3 %, una cifra relativamente alta en
comparacion con el estudio GBD de 2019, especialmente si ob-
servamos que este dato se refiere solo a la poblacion adulta®.

Aunque en Espaiia no disponemos de estudios de prevalencia so-
bre este grave problema de salud, a partir de los datos expuestos,
podemos extrapolar que mas de 1,5 millones de personas en Es-
pana podrian estar afectadas de una pérdida auditiva discapaci-
tante. De ellas, mas 400,000 personas podrian estar afectadas de
una pérdida entre moderadamente grave y profunda.®

La morbilidad asociada con la pérdida auditiva es elevada. En la
revision sistematica del GBD de 2019 antes citada, se determi-
nd que, en comparacion con otras categorias de enfermedades, la
pérdida de audicion relacionada con la edad, asi como otro tipo de
pérdidas de audicion fueron consideradas a nivel mundial, como
la tercera mayor causa de Anos de Vida Ajustados por Discapaci-
dad (AVAD) en 2019, ocupando este lugar tras el dolor lumbar y
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la migrafia; siendo la primera causa de AVAD entre la poblacion
mayor de 70 afios. Concretamente, entre 1990 y 2019, el nimero
global de AVAD atribuibles a la pérdida auditiva aumento6 en un
73,6%, pasando de 25 millones a 43 millones. De los AVAD atri-
buidos a la pérdida de audicion en 2019, el 65 % fueron causados
por casos moderados a completos y el 35 % fueron causados por
casos leves.*

A nivel individual, la discapacidad auditiva puede conducir a la
depresion, la soledad y el aislamiento social. Estos efectos parecen
ser mayores entre los sujetos mas jovenes, como consecuencia del
estigma asociado con este problema de salud. ”* En otras palabras,
las dificultades del habla y el lenguaje como consecuencia de la
pérdida auditiva pueden ser estigmatizantes y también aumentar
el riesgo de suftrir una disfuncion psicologica y del bienestar del
individuo.” Ademas, se han reportado vinculos entre la discapa-
cidad auditiva y otras afecciones de salud fisica, asi como con el
deterioro cognitivo y la demencia. Las investigaciones realizadas
a este respecto muestran que las personas con discapacidad audi-
tiva tienen mas probabilidades de sufrir enfermedades cronicas
que las personas con una audicion normal- 7

Esta realidad que sufre cada persona a nivel individual restringe
la capacidad de comunicacion, afectando a las relaciones inter-
personales, el desarrollo educativo, la interaccion social y, en de-
finitiva, obstaculizando las oportunidades de empleo y de carrera
profesional.®

En numerosas publicaciones se reconoce el gran impacto negati-
vo que la pérdida auditiva grave a profunda ocasiona en dos areas
fundamentales para el desarrollo del individuo, como son: la edu-
cacion de los nifios y el empleo en los adultos. '

Dentro del area educativa, se reconoce que incluso pérdidas au-
ditiva leves pueden afectar negativamente el desarrollo del habla,
el lenguaje y el rendimiento escolar en la infancia . Esta dis-
minucién en el rendimiento escolar en las primeras etapas de la
vida en las personas con pérdida auditiva se traduce en un mayor
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riesgo de no completar la educacion secundaria o superior y, en
la edad adulta, estar desempleado o subempleado més frecuente-
mente. '’

Una encuesta transversal publicada en 2014, realizada en los Es-
tados Unidos a través del National Health and Nutrition Exami-
nation Survey (NHANES) en el que participaron 3.379 adultos
(entre 20 y 69 afios), demostrd una asociacion entre la pérdida
auditiva y un nivel educativo deficiente entre los adultos esta-
dounidenses. En los resultados, se reportd que los individuos con
pérdida auditiva en comparacién con personas con una audicion
normal tenian una mayor probabilidad (3,21 superior) de tener
un bajo nivel educativo; una mayor probabilidad (1,58 superior)
de tener bajos ingresos y una mayor probabilidad (1,98) de es-
tar desempleado o subempleado. Los autores concluyeron que la
pérdida auditiva discapacitante se asociaba con dificultades eco-
ndmicas, incluyendo un nivel menor de retribucion, de desempleo
o subempleo. '

Un estudio realizado por la OMS en colaboracion con el Depar-
tamento de Politica Sanitaria de la Escuela de Economia de Lon-
dres, y publicado en 2021 cuantificd el coste socio-econdémico
que tiene la pérdida auditiva. En la publicacion se tomaron como
referencia los datos de prevalencia del estudio GBD de 2019, an-
teriormente citado, y de distintas publicaciones sobre costes de la
pérdida auditiva de varios paises. El estudio estimo6 que la reper-
cusion socio-economica de la pérdida auditiva a nivel mundial en
2019 se cifraba en cerca de 980 mil millones de ddlares (Imagen
2).°
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Imagen 2: Estimacion de costes adicionales debido a la pérdida auditiva
discapacitante. Fuente: McDaid, 2021°; World Report on Hearing, 2021%°
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El valor econdémico asociado con la pérdida de calidad de vida
fue de 456,5 mil millones de dolares, representando el 47% de
los costes totales. Esta cifra se calculo a partir de los AVAD es-
pecificos de cada pais en 2019 en base al producto interior bruto
per capita ajustado por la paridad del poder de compra especifico
para cada pais. Este analisis también sefialé que la merma de pro-
ductividad para los adultos con pérdida auditiva discapacitante
representa el 19% del total de los costes globales, con mas de 182
mil millones dolares. Segtin los autores, esta estimacion de la pér-
dida de productividad se puede considerar como conservadora, ya
que era probable que existieran algunos impactos adicionales no
evaluados sobre la productividad derivados de las personas que
sufren una pérdida auditiva leve y / 0 moderada. El exceso de cos-
tes sanitarios directos se valoro en 313,9 mil millones de ddlares
y, para su determinacion, se tomaron en consideracion las conclu-
siones de varias publicaciones anteriores sobre la materia.”'**" La
sobrecarga en costes educativos se estimé en casi 27 mil millones
de dodlares que, aunque es menos del 3% de los costes totales, su-
pone el doble que los costes sanitarios directos dirigidos a este co-
lectivo. Para el célculo de los costes educativos se tomaron como
referencia las conclusiones de varios estudios anteriores. 82!23:27.28
El principal elemento diferencial relacionado con los sobrecos-
tes educativos fue la necesidad de disponer de apoyos educativos
adicionales para ayudar a un nifio a permanecer integrado en una
escuela inclusiva, o bien para recibir educaciéon en una escuela
especial para nifios con dificultades auditivas.®

Se prevé que la prevalencia de la pérdida auditiva aumente con-
siderablemente en las proéximas décadas y, con ella, su impacto
econdmico, lo que podria representar un importante motivo de
preocupacion. ’

La misma publicacion realizo una proyeccion de lo que represen-
tan estos mismos costes para Europa. Los resultados muestran
que el coste global se cifro en 224,4 mil millones de dolares (Ima-
gen 2), atribuyéndose 125,6 mil millones de dodlares a los costes
intangibles, que son los que directamente se relacionan con la

89



Libro blanco sobre los implantes cocleares en adultos y ancianos

pérdida de calidad de vida; 74,5 mil millones de dolares con los
costes sanitarios directos; 21,1 con el sobrecoste cuantificado por
la pérdida de productividad y, por tltimo, 3,2 con los sobrecostes
en educacion.’ Estos mismos resultados se recogen en el informe
World Report on Hearing de la OMS de 2021 *

La pérdida de audicion repercute muy negativamente a nivel del
propio individuo y en su relacion con el entorno familiar y social
de la persona. Sin embargo, la adopcidon oportuna de medidas pre-
ventivas y de rehabilitacion apropiadas, incluidos los IC, podria
mitigar este impacto negativo en la morbilidad de los pacientes
y en los costes socio-econdomicos. ¥ A modo de ejemplo, una re-
duccion del 5% en la prevalencia de la pérdida auditiva podria
reducir los costes directos e indirectos asociados con este grave
problema de salud, en casi 50 mil millones de ddlares por afio a
nivel mundial.’

Ahorro en costes indirectos como consecuencia de una ade-
cuada implantacion

Los IC han demostrado su eficacia en la mejora de la audicion,
la percepcion del habla y la calidad de vida relacionada con la
salud. Todas estas mejoras a nivel individual se traducen en bene-
ficios para la sociedad en la que participa y con la que interactia.
La cuantificacion econémica de estos beneficios para la sociedad
en su conjunto contribuiria a valorar de forma mas ecuanime el
beneficio global que se obtiene con una adecuada implantacion,
mejorando las ratios de eficiencia o de coste-beneficio?®' En este
capitulo abordaremos los beneficios extrinsecos que se generan
en la propia sociedad a partir de los que obtiene el propio indi-
viduo con una adecuada implantacion. Focalizaremos el anali-
sis en dos areas fundamentales en las que los beneficios son mas
evidentes: en primer lugar, la educativa dirigida a los nifios con
pérdida auditiva; y, en segundo, la asociada a la productividad en
el entorno laboral de los adultos. En un capitulo posterior de este
libro revisaremos el beneficio incremental en términos de ganan-
cia de calidad de vida para el propio individuo.
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Beneficios en el area de educacion como consecuencia de una
adecuada implantacién

La implantacion coclear en nifios con un grado severo de pérdi-
da auditiva ha traido beneficios sustanciales a los implantados, y
cuando se acompafian de una rehabilitacion adecuada conduce
a una mejora significativa en el estado audiolégico, el funciona-
miento general y las habilidades de percepcion del habla.*? Los
nifios con IC tienen una mayor probabilidad de adquirir el len-
guaje oral, integrarse en las escuelas regulares y ser capaces de
experimentar sonidos junto con mejores habilidades del habla.
3334 El impacto que este gran beneficio puede tener en la actividad
escolar de un nifio con sordera congénita es de tal valor que se re-
comienda tenerlos en cuenta en las evaluaciones de coste-benefi-
cio.* Las revisiones exhaustivas de la literatura sobre el desarro-
llo del lenguaje en nifios con sordera congénita sugieren que una
implantacioén coclear temprana, antes de los 12 meses de edad,
puede prevenir los déficits del lenguaje hablado a largo plazo que
se reportaban anteriormente en nifios no implantados o con una
edad superior a los 12 meses, mejorando de forma significativa
la comprension auditiva y el rendimiento escolar, ***7 llegando a
tener el potencial de desarrollar habilidades de lenguaje expresivo
y receptivo casi normales. *

En el afio 2000, Cheng y colaboradores publicaron los resultados
de un estudio de coste utilidad de los IC en 78 nifios con sordera
profunda, que fue realizado en los Estados Unidos. El ahorro cal-
culado de los costes educativos durante los 13 afios proyectados
fue de 65.558%. Ademas, el ahorro estimado derivado de una ma-
yor retribucion laboral como consecuencia de la mejora educativa
fue de 55.5748. En su evaluacion global, una vez considerados los
costes directos del IC y los ahorros indirectos, incluidos los edu-
cativos, se obtuvo un ahorro neto por IC de 53.1988$. Los autores
concluyeron que la implantacion en nifios profundamente sordos
tiene un efecto positivo en la calidad de vida que compensa los
costes directos y parece generar un ahorro neto para la sociedad. *°

En un estudio de 2002 realizado en Alemania se cuantificaron
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los ahorros en los costes educativos en 3 grupos de nifios que
recibieron un IC antes de los 2 de edad, entre 2 y 4 afos y entre
los 4 y 6 aflos, con respecto a un grupo de niflos con audifonos,
que no habian recibido ningin IC. Los mayores ahorros se ob-
tuvieron en el grupo de nifios mas pequefios, valorando el aho-
rro en un 14% con respecto al grupo no implantado (138.000€
en vez de 160.000€). Los autores confirmaron que, desde la
perspectiva de los pagadores, el IC pediatrico proporciona rela-
ciones positivas coste-beneficio en comparacién con los usua-
rios de audifonos, siendo estos ahorros mayores a medida que
el implante se realiza antes de los 2 afios de edad, destacando
que el impacto del IC es positivo para toda la vida posterior
del nifio tanto desde el punto de vista social como educativo.*’

Una publicacion de 2006 realizada en el Reino Unido tuvo como
objetivo estimar el impacto de la implantacion coclear en el ahorro
del coste de la educacion obligatoria de los nifios con discapacidad
auditivaen el Reino Unido. Se recogieron datos de 2.241 nifios, 383
de los cuales habiarecibido un IC. Se report6 una reduccion de cos-
tes anuales educativos en torno a los 3.105 € de promedio por parte
de los nifios con pérdida auditiva profunda que habian recibido un
implante con respecto al conjunto de nifios con un mismo nivel de
pérdida auditiva, pero que no habian recibido ningun implante. *!

Beneficios en el area de la productividad laboral como conse-
cuencia de una adecuada implantacion

En 2021 se publicd una revision sistematica sobre toda la evi-
dencia existente al respecto del impacto que los IC tienen en
los adultos post-locutivos con pérdida auditiva bilateral, en par-
ticular sobre la autonomia de estas personas, su participacion
en las actividades sociales y la interaccion dentro de su entor-
no laboral. La evaluacién se realiz6 siguiendo el método PRIS-
MA-ScR (Informes Preferidos para Revisiones Sistemadticas y
Extension de Meta-Analisis para Revisiones de alcance). *' En
la revision se identificaron un total de 25 estudios realizados en
las ultimas 3 décadas en los que se confirman, con un mayor o
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menor grado de evidencia, los beneficios que las personas adul-
tas que han sido implantadas obtienen en su propia autonomia,
participacion en actividades sociales y su entorno laboral: 3! 4266

De entre estos 25 estudios incluidos en esta revision, nos va-
mos a referir a continuacion, a las conclusiones principales de
dos publicaciones en concreto. El primer estudio al que hace-
mos referencia es del grupo de Monteiro y colaboradores, que
en 2012 publicaron un analisis retrospectivo de la situacion la-
boral de 637 pacientes adultos canadienses con discapacidad au-
ditiva. El 36,7% de los 301 pacientes que estaban empleados en
el momento del diagndstico de la pérdida auditiva, informé que
la misma habia repercutido negativamente en dicho empleo (un
20% perdio el trabajo; el 9,5% pidid una jubilacidon anticipada;
y al 7,2% se le reconocio una discapacidad a largo plazo). Los
autores evaluaron también los datos de 381 pacientes que habian
recibido un IC. Después de la implantacion, el 51,1% de los pa-
cientes informaron estar empleados, lo que supuso un aumento
del 10,8% en comparacidn con la situacion de partida. El 34,2%
de los pacientes reportaron un cambio en su empleo después de la
implantacién, de los cuales el 77,8% reportd un cambio positivo
en la situacion laboral, en comparacion con el 22,2% que sufrid
un impacto negativo en el empleo o eligio jubilarse poco después
de la implantacion. De los pacientes que sufrieron un cambio po-
sitivo en la situacion laboral después de la implantacion coclear,
el 83,8% considerd que esto era atribuible a la implantacion. El
IC se asoci6 con un aumento significativo en el ingreso anual me-
dio en comparacion con los niveles de retribucion promedio antes
de la implantacion (42.6728$ frente a 30.432$). Como conclusion,
los autores comentan que la implantacién coclear no solo mejora
la calidad de vida, sino que también proporciona importantes be-
neficios econdmicos para los pacientes y la propia economia del
pais, pudiendo exceder €stos a los costes generales de la implan-
tacion coclear.’’

El segundo estudio al que hacemos referencia se realiz6 en Espa-
fla en 2016, por parte del Departamento de Otorrinolaringologia
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de la Clinica Universitaria de Navarra. El objetivo del estudio
era conocer el impacto que el IC tiene en la vida laboral de las
personas implantadas, por medio de una primera versiéon de un
cuestionario elaborado en el programa de IC del citado centro.
El 94,23% de los 60 pacientes que completaron el cuestionario
estaban satisfechos con su trabajo en el momento de cumplimen-
tar el cuestionario; un 93,05% se sentian mas motivados para ir a
trabajar tras su IC; un 79,31% se consideraban mas competentes
tras la cirugia y activacion del dispositivo; y un 67,23% de los
pacientes reportaron una mejora de sus relaciones interpersonales
en el ambito de trabajo tras el IC. Los autores concluyeron que
el IC proporciona una ayuda positiva en la esfera profesional al
igual que en las destrezas sociales, al beneficiar la capacidad de
comunicacion de los pacientes implantados, confirmando que el
IC tiene un impacto significativo en la vida laboral de estos pa-
cientes.™

Cuantificacion de los ahorros totales en costes directos e indi-
rectos derivados de una adecuada implantacion

En un estudio coste beneficio publicado en 2021 y realizado por
un grupo de expertos de la Universidad de Leiden (Holanda) se
analizaron los costes y beneficios de los IC en tres grupos de pa-
cientes prototipicos: Grupo 1: nifios sordos prelocutivos que re-
cibieron un IC a la edad de 1 afio; Grupo 2: adultos con pérdida
auditiva profunda progresiva implantados a la edad de 40 afos;
y Grupo 3: personas mayores con pérdida auditiva profunda pro-
gresiva, implantadas a la edad de 70 afios. Los costes y beneficios
se estimaron durante la vida 1til esperada de acuerdo con la edad
de las personas incluidas en cada grupo. Se utilizé un modelo de
Markov de transicion del estado del paciente y los parametros y
supuestos del modelo se basaron en la literatura publicada. Tam-
bién se realizaron analisis probabilisticos y de sensibilidad unidi-
reccionales. ¢’

En los tres grupos de pacientes, los beneficios totales de IC exce-
dieron el coste total, lo que condujo a la obtencion de un beneficio
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neto tras el IC. Los nifios sordos prelocutivos que habia recibido
un IC bilateral (ICB) tuvieron un beneficio neto positivo de por
vida que se valor6é en 431.000 € (Imagen 3). Los adultos y las
personas mayores con pérdida auditiva profunda progresiva que
habia recibido un IC unilateral tuvieron un beneficio neto total de
274.000 € y 77.000 €, respectivamente. Estos beneficios se deri-
van de la suma de los resultados de salud expresados en términos
monetarios para los tres grupos, de la reduccion en el sobrecoste
educativo en el grupo 1 y del aumento de la productividad para
los grupos 1 y 2, y como se puede apreciar compensaron de forma
significativa los costes directos derivados del IC y su manteni-
miento. En particular, el beneficio socio-econdmico obtenido en
los nifios en edad escolar y los adultos que trabajan, compensaron
o superaron los costes de la implantacion, incluso sin tener en
cuenta los beneficios en términos econdmicos calculados por la
mejora de la calidad de vida de los pacientes, generando un evi-
dente beneficio tanto para los pacientes a nivel individual como
para la sociedad en general. ¢’

Imagen 3: Costes y ahorros de los IC por grupos de tratamiento

Fuente: Adaptado de Neve, 2021.%.

Abreviaturas: AVAC: Afios de vida ajustados por calidad de vida; IC:
Implante coclear; ICB: Implante coclear bilateral; ICU: Implante co-

clear unilateral.
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4.3 Coste-efectividad de los implantes cocleares.

Pedro Gomez Pajuelo, economista de la Salud en excedencia, Ministerio de
Sanidad. Previamente ha sido, entre otros, secretario general de la Organi-
zacion Nacional de Trasplantes, secretario general adjunto del ISCIII, sub-
director general de Calidad de Medicamentos y Productos Sanitarios en el
Ministerio de Sanidad.

La sordera y la pérdida de audicion estan muy extendidas entre la
poblacion mundial. Se puede afirmar que mas de 1.000 millones
de personas viven con pérdida auditiva evitable.

De ellos, 430 millones (el 5 % de la poblacion mundial) sufren
una pérdida auditiva discapacitante, definida entre las personas
adultas como una perdida mayor que 35 dB en el mejor oido. Se
prevé que en el futuro la situacion sea aiin mas desfavorable, de
tal forma que en 2050 podria haber mas de 700 millones de per-
sonas con una pérdida auditiva discapacitante'®.

Los adultos con una pérdida auditiva discapacitante experimentan
dificultades en el entorno laboral, un profundo aislamiento social,
una calidad de vida reducida, asi como una mayor propension a
desarrollar demencia'®-6%-¢

Los IC son una intervencion segura y clinicamente efectiva para
las personas con pérdida auditiva de grave a profunda que no ob-
tienen un beneficio significativo con el uso de audifonos. ¢ Se ha
demostrado que los IC pueden mejorar el habla, la funciéon cog-
nitiva y la interaccion social y pueden reducir la depresion y la
ansiedad. **° Ademas, varios estudios han confirmado que los IC
pueden mejorar significativamente la calidad de vida de las per-
sonas con pérdida auditiva de grave a profunda y también pueden
mejorar la calidad de vida de los miembros de la familia.*®7*73

Las personas adultas que reciben IC han reportado mejoras en la
Escala depresion Geriatrica (GDS), ''"!* mejora de la salud mental
y el funcionamiento social en el Cuestionario de Salud de Forma
Corta (SF-36),>7% y una mejor calidad de vida relacionada con
la salud segtin lo medido por el Indice de Utilidades de Salud 3
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(HUI-IID)%!>!® v mejora del bienestar general, segiin lo medido
por el Inventario de Beneficio de Glasgow (GBI).”>8283

Los IC pueden ser unilaterales (ICU) o bilaterales (ICB), segun se
lleven a cabo en un solo oido o en ambos. En el segundo caso, a
su vez, el segundo implante se puede realizar de forma simultanea
o secuencial.

En este capitulo comentaremos de forma cronoldgica las con-
clusiones de diferentes analisis de coste efectividad publicados a
partir del afio 2000. Todos los estudios que presentamos muestran
resultados de coste-utilidad de los IC en adultos a partir de datos
de calidad de vida obtenidos de forma directa o a partir de estu-
dios anteriores publicados. Se han excluido del anélisis aquellos
estudios que muestras resultados exclusivamente en nifios por no
ser el objetivo de este trabajo. Para una mayor comprension de las
conclusiones, trataremos de forma separada los resultados obteni-
dos en los ICU y en los ICB.

Coste efectividad de los Implantes Cocleares Unilaterales
(ICU) en adultos

El estudio Summerfield de 2002 es un analisis de escenarios eco-
nomicos que relacionan los costes de proporcionar la implanta-
cion unilateral y bilateral con estimaciones de la ganancia en la
calidad de vida relacionada con la salud en el que participaron
14 hospitales del Reino Unido (RU) y una unidad de investiga-
cion médica con una muestra de mas de 200 pacientes adultos
con pérdida auditiva de grave a profunda que habian obtenido un
beneficio marginal o, incluso, ningtin beneficio con el uso previo
de audifonos. Para medir la utilidad, los pacientes realizaron el
Indice de Utilidad de Salud versién IT (HUI-II). Los costes se pro-
yectaron a 30 afios, que es la expectativa de vida media esperada
en base a la edad y sexo de los pacientes incluidos, que tenian una
edad media de 50 anos. El resultado mostr6 unos Ratios de Coste
Efectividad Incremental (RCEI) del ICU en pacientes adultos de
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16.774£ (19.546 €*') por Ano de Vida Ajustada por Calidad de
Vida (AVAC) en comparacion con la alternativa de no hacer nin-
guna intervencion; y de 27.401£ (31.928 €*) por AVAC en com-
paracion con el uso de audifonos. *

En 2004, el estudio del Grupo de Estudio de IC del Reino Unido
(UKCISG) ¥ publico un analisis coste-utilidad de 311 pacientes
adultos con pérdida auditiva de grave a profunda distribuidos en
4 grupos a los que se realizo un ICU en 13 hospitales del RU.
Los resultados RCEI fueron: de 27.142 € por AVAC para todos
los pacientes incluidos (95% intervalo de confianza: 24.532 € por
AVAC a 30.323 € por AVAC); de 24.032 € por AVAC para un
grupo de 134 pacientes que no habian experimentado beneficio
alguno con el uso de audifonos; y de 27.062 por AVAC para un
grupo de 93 pacientes con un beneficio marginal tras el uso de
audifonos. Para la medida de la calidad de vida se us6 el HUI
version III (HUI-IID). El coste por AVAC vario6 con la edad de im-
plantacion de 19.223 € por AVAC para pacientes menores de 30
afnos de edad hasta 45.411 € por AVAC para pacientes que tenian
mas de 70 afios de edad, al estimar una ganancia menor de calidad
de vida acumulada por la menor expectativa de vida. El coste por
AVAC no fue coste-efectivo para el conjunto de pacientes profun-
damente sordos durante mas de 30 y 40 afios.®

La publicacion de Francis de 2009 recoge los resultados de un
analisis econdmico de ICU en 47 pacientes adultos entre 50 y
80 afios, con una media de edad de 64 afios. Para la medida de
calidad de vida se us6 el HUI version 111 (HUI-III) a 6 meses y un
afio tras el implante. La tasa de descuento aplicada fue del 3%. La
ganancia media en utilidades de salud fue de 0,24. La RCEI fue
de 9.530 ddlares canadienses (7.070 €*) por AVAC de un ICU en
pacientes adultos afectados por pérdida auditiva post-locutiva en
comparacion con el hecho de no realizar ninguna intervencion.®
En este estudio hay que resefar que el coste del ICU que se tom6
para el calculo era mas bajo que el de otros estudios.

1 Nota. El valor de €* en todo el documento muestra la equivalencia en euros
de cada divisa, seglin el cambio oficial de 30 de junio de 2022
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En el estudio de Bond et al, de 2009 se incluy6 un analisis de
coste efectividad del ICU en adultos post-locutivos con pérdida
auditiva de grave a profunda, a partir de los resultados de cali-
dad de vida obtenidos en 4 estudios previos. El resultado fue de
14.163£/AVAC (16.503 €*/AVAC) para el ICU en comparacion
con el hecho de no implantar.

Los analisis de umbral coste-efectividad sugieren que es muy
probable que los ICU sean rentables para adultos en aquellos ser-
vicios de salud con una disposicion a pagar con umbrales de cos-
te efectividad de £ 20.000 (23.305 €*) por AVAC.* El horizonte
temporal se correspondi6 con los afios de esperanza de vida de
los pacientes incluidos y con una tasa descuento del 3,5%. Las
utilidades de salud se midieron usando el indice HUI-III. ¥’

En 2011, la Junta Nacional de Salud y Bienestar de Suecia publi-
c6 la resolucion favorable de la financiacion del ICU en adultos
con pérdida auditiva de grave a profunda. Este documento incluia
una revision de los resultados de una evaluacion coste-utilidad. El
RCEI estimado para el ICU en el entorno sueco fue de 283.000
coronas suecas (SEK) (26.517 €*) por AVAC ganado en compa-
racion con la alternativa de no realizar ninguna intervencion.”*®

En 2018 se publicéd un informe realizado por la Ageéncia de Qua-
litat 1 Avaluaci6 Sanitaries de Catalunya (AQuAS) y el Ministerio
de Sanidad.* En ¢l se realiz6 una amplia exposicion de los resul-
tados de los andlisis coste efectividad de los ICU y ICB tanto en
nifios como en adultos, recogiéndose dentro del capitulo dedica-
do al ICU en adultos, las conclusiones principales del anélisis de
coste-utilidad de Summerfield de 2002 3 y del UKCISG de 2004
% ya descritas anteriormente.

En 2019, el National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) del RU publico un informe con el resultado de un analisis
coste efectividad de los ICU, junto con sus conclusiones y reco-
mendaciones. *° Este informe confirma que la ICU tanto en nifios
como adultos con sordera de grave a profunda que no obtienen un
beneficio adecuado de los audifonos acusticos es coste efectivo y
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por tanto un destino rentable de los recursos del Servicio Nacio-
nal de Salud (NHS) del RU. El RCEI para la implantacioén unila-
teral en adultos sordos post-locutivos fue de 14.200 £ (16.546 €%*)
por Afio de Vida Ajustado por Calidad de Vida (AVAC) ganado.
Esta cifra se sitlia por debajo del umbral RCEI que el NHS de
Reino Unido ha determinado para que una tecnologia sanitaria
sea considerable rentable, que es de 20.000 a 30.000 £ (23.305
€% - 34.957 €*).%°

En el afio 2021 se publico un estudio coste efectividad (Gumbie,
2021) realizado por los dos centros con mayor experiencia en IC
en Suecia. El objetivo del estudio era determinar si los ICU son
rentables en comparacion con el uso de audifonos en adultos sue-
cos con pérdida auditiva de grave a profunda que previamente
habian obtenido un beneficio marginal con el uso de audifonos.
El resultado del RCEI en comparacion con el uso de audifonos
fue de 140.474SEK (13.107 €*). El aumento de la calidad de vida
relacionado con la salud acumulado para el horizonte de afios
acumulados fue de 3,1 AVAC. La edad media de los pacientes
fue de 61 afos. La ganancia de calidad de vida y costes se calcu-
laron para la expectativa de vida de los pacientes con una tasa de
descuento del 3% anual. Para la medida de las utilidades de salud
se us6 el HUI-IIL.” Este RCEI de 140.474SEK por AVAC, se
situa por debajo del umbral de los 250.000SEK (23.326 €*) por
AVAC, por lo que se puede considerar que los ICU en adultos con
pérdida auditiva de grave a profunda en comparacion con audifo-
nos es una tecnologia rentable. Entre los analisis de sensibilidad
realizados, destaca el hecho que la disminucion de la edad de los
pacientes de 61 a 50 afios dio como resultado un RCEI atin mas
bajo, de 118.232SEK (11.032 €*) por AVAC. "°

Una nueva publicacion de 2022 (Cutler et al. 2022)” realizé una
nueva estimacion del coste efectividad del ICU en el RU, por me-
dio de un analisis de coste-utilidad empleando un modelo Mar-
kov y comparando el ICU con la alternativa de usar audifonos o
no usar nada. De acuerdo con los umbrales de coste efectividad
aceptables para el RU, los resultados obtenidos en este estudio
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mas reciente concluyen que el ICU se considera una intervencion
rentable en comparacion tanto con el uso de audifono, con un
resultado RCEI de 11.946 £ (13.920 €*) por AVAC; como sin
audifonos con un RCEI de 10.499 £ (12.234 €*) por AVAC. La
ganancia acumulada en cada caso fue de 3,18 y 3,66 AVAC. Es-
tos datos son coincidentes con los resultados aportados en el in-
forme de NICE de 2019. Ademas, en esta publicacion reciente se
comenta que el ICU tiene una probabilidad del 93,0% y 98,7% de
ser coste-efectiva dentro de la poblacion adulta del RU cuando se
compara con el uso de un audifono o de ningtin audifono, respec-
tivamente. Para la medida de utilidad de salud se us6 el HUI-III.
La ganancia de calidad de vida y costes se calcularon para la ex-
pectativa de vida de los pacientes con una tasa de descuento del
1,5% vy el 3,5% anual. Los RCEI fueron en su mayoria sensibles
a la proporcion de personas elegibles para , tasa de descuento,
costes de cirugia y dispositivo y coste de actualizacion del pro-
cesador. ”®

En la tabla siguiente se muestra un resumen de los resultados de
todos los analisis de coste efectividad de los ICU en adultos des-
critos anteriormente.
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ficiente en base al umbral de coste—efectividad de 25.000

descritos detallan un RCEI por debajo de 25.000 € para los ICU
en aquellos pacientes adultos con una pérdida auditiva de grave
a profunda que no hayan experimentado una mejora sustancial
con el uso de audifonos de forma previa al implante. Por tanto,
podemos concluir ICU podria considerarse como una tecnolo-
€ - 30.000 € que se propone como razonablemente aceptable
para Espafia. Dicha propuesta de umbral ha sido publicada re-

RU: Reino Unido; UKCISK: Grupo de Estudio de Implante Coclear del Reino Unido, vs.: frente
euros por AVAC de la mayoria de los analisis de coste utilidad

Abreviaturas: AVAC: Ao de Vida Ajustado por Calidad de Vida; EEUU.: Estados Unidos; IC:
a; €: Euro; £: Libras esterlinas.

Implante coclear; ICB: Implante coclear bilateral; ICU: implante coclear unilateral; HUI-III:
Indice de Utilidades de Salud; NHS: Servicio Nacional de Salud del RU;SEK: Corona sueca;
Tal como se puede observar en la tabla resumen, los costes en

Notas: €* Cambio de divisa a 30 de junio de 2022

Tabla 1.
glae

a los implantes quirurgicos. Y entre ellos, se incorpora el “im-

cientemente por parte de universidades de prestigio y agencias
1030/2006, de 15 de septiembre, entre otras cosas en lo referente

de evaluacion de tecnologia sanitaria en nuestro pais. °'** Es-
tas ultimas publicaciones vienen a respaldar el contenido de la
Orden SSI/1356/2015, de 2 de julio, publicada en el BOE del
8 de julio, a través de la cual se concreta y actualiza el conte-
nido de la cartera comtin basica de servicios asistenciales del
Sistema Nacional de Salud regulada mediante el Real Decreto

plante coclear, incluyendo la implantacion bilateral tras valora-

dividualizada en nifios y en adultos”. %

*r

cion in
Coste efectividad de los Implantes Cocleares Bilaterales (ICB)

en adultos.

Aunque el ICU ofrece beneficios significativos para el recono-
cimiento de voz en silencio, y satisface las necesidades auditi-
vas basicas de una persona; la implantacion bilateral en pacientes
con pérdida auditiva bilateral proporciona una serie de beneficios
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adicionales sobre la audicion monoaural (audicién con un oido),
mejorando la percepcion y comprension del habla, y permitiendo
la separacion espacial de las sefiales y el ruido de fuentes compe-
tidoras.” Ante estos beneficios, es inevitable intentar responder a
la pregunta de hasta qué punto es asumible el RCEI de los ICB
en comparacion con los ICU en estos pacientes, de acuerdo a los
umbrales aceptables para Espaiia.

El estudio coste utilidad de Summerfield et al. en 2002 que ya
hemos citado, incluy6 también resultados obtenidos en pacientes
con ICB. Los resultados RCEI de los pacientes que recibieron
ICB fueron los siguientes: 23.578 £ (27.474 €*) por AVAC de
un ICB simultdneo en comparacion con ninguna intervencion en
pacientes adultos que no habian obtenido una mejora significati-
va con el uso de audifonos; 35.002 £ (40.785 €*) por AVAC de
un ICB simultaneo en comparacién con el uso de audifonos en
pacientes adultos que habian obtenido una mejora marginal con
el uso de audifonos; 61.734 £ (71.934 €*) por AVAC de un ICB
simultaneo con respecto a un ICU para todos los pacientes adul-
tos incluidos en el estudio; 68.916 £ (80.303 €*) por AVAC de un
segundo IC adicional frente a ninguna intervencion en pacientes
adultos que habian recibido un primer ICU. El horizonte tempo-
ral que se tomd como referencia fue de 30 afios con una tasa de
descuento del 6%, aunque también se calculd para 22 afios con
un 3% de tasa de descuento. La medida de utilidades de salud se
realiz6 mediante el HUI-II.

En el estudio de Bond et al. de 2009 se incluy6 un analisis de coste
efectividad del ICB en adultos a partir de los resultados de calidad
de vida obtenido en 4 estudios previos. Los resultados para los
pacientes adultos post-locutivos con pérdida auditiva bilateral de
grave a profunda fueron de 49.559 £ (57.748 €*) por AVAC para
el ICB simultaneo en comparacion con el ICU; 60.301 £ (72.265
€*) por AVAC para el ICB secuencial en comparacion con el pri-
mer ICU. El horizonte temporal fueron los afos de esperanza de
vida de los pacientes incluidos y la tasa de descuento del 3,5%.
Las utilidades de salud se midieron por el indice HUI-III. ¥
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La revision sistemdtica de Crathorne et al. publicada en 2012,
incluyo 19 articulos acerca de la efectividad de los ICB. La he-
terogeneidad entre los estudios impidio la realizacion de un me-
taanalisis. Sin embargo, todos los estudios informaron que los IC
bilaterales mejoraron la audicion y la percepcion del habla. Un
ensayo controlado aleatorio encontré un beneficio binaural sig-
nificativo sobre el primer oido solo para el habla y el ruido desde
el frente cuando el ruido fue ipsilateral en el primer oido; y otro
encontrd un beneficio significativo para la audicion espacial a los
3 v 9 meses después de la implantacién en comparacion con la
pre-implantacion. Los resultados de la calidad de vida variaron,
mostrando que la implantacion bilateral puede mejorar la calidad
de vida en ausencia de empeoramiento del tinnitus. La evidencia
limitada de coste-efectividad mostr6 que la implantacion bilateral
probablemente solo sea rentable en un umbral de disposicion a
pagar superior a 62.000£ (72.244 €*) por AVAC.

En 2014, Chen et al. public6 los resultados de un estudio cos-
te-efectividad del ICB en comparacion con el ICU y con ningu-
na intervencion en 142 pacientes. Los resultados RCEI del ICB
en comparacion con el ICU fueron de 55.0208 (52.970€*) y de
14.658% (14.112 €*) por AVAC en comparacion con ninguna in-
tervencion. En este modelo, la utilidad incremental se expreso
en AVAC durante 25 afios, a través del valor proporcionado por
el HUI-III. La medida de utilidad fue de 0,8 para la ICB, 0,765
para la ICU y de 0,495 para ninguna intervencion. Por lo tanto, la
ganancia en la utilidad de ICB frente a la unilateral fue de 0,035,
o de 0,305 de ganancia total con respecto a ninguna intervencion.
Se usé un horizonte temporal de 25 afos para el calculo. Dicho
resultado se mantuvo relativamente estable, independientemente
de los analisis de descuento o sensibilidad, pero mejord notable-
mente con una reduccion de precios en el segundo implante y una
menor frecuencia de actualizaciones del procesador a lo largo del
tiempo de vida del implante. E1 RCEI empeor6 con la reduccion
de la duracion del uso y una tasa de fracaso mas altas. El ICB
secuencial fue coste-efectivo en comparacion con ninguna inter-
vencion, aunque las ganancias se obtuvieron principalmente con
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el primer implante y no con el segundo. La rentabilidad en com-
paracion con la implantacion unilateral estuvo al limite para los
umbrales aceptables en algunos paises, pero mejor6 a través de
variaciones por ganancias de calidad de vida a largo plazo o por
medidas de ahorro de costes de los IC.

En 2018, la Agencia de Tecnologia Sanitaria de Ontario publicd
una evaluacion coste efectividad del ICB secuencial con respecto
al ICU. El RCEI fue de 48.978 dodlares canadienses (36.334 €%*)
por AVAC en adultos post-locutivos (edad 18-55 afios) con una
pérdida auditiva neurosensorial de grave a profunda. Para este
calculo se aplico una tasa de descuento anual del 1,5% tanto a los
costes como para los AVAC, usando para la valoracion de este
ultimo, el HUI-III. Debido a la naturaleza crénica de la pérdida
auditiva, se uso un horizonte temporal equivalente a la expectati-
va de vida de los pacientes. En el analisis de sensibilidad, se ex-
ploraron los efectos de diferentes tasas de descuento y horizontes
temporales, mostrando una gran variabilidad en funcion del hori-
zonte temporal que se tome, o lo que es lo mismo por la expecta-
tiva de vida del paciente. De tal forma, que los ICB simultaneos
en pacientes mas jovenes daria lugar a una mejora de la relacion
de coste-efectividad. **

En Espaiia, en el informe AQuAS de 2018 se hace referencia a
los resultados de RCEI de los ICB en adultos de Summerfield,
de Bond y de la revision de Crathorne ya referidos antes. En sus
conclusiones destaca que el coste adicional por AVAC para un
segundo implante en adultos con respecto al primero varia consi-
derablemente entre los estudios, desde 38.189% hasta 132.1608.
La autora atribuye estos resultados tan altos y dispares a que la
ganancia mayor y significativa se obtiene con el primer implante
y a la amplia variabilidad de ganancia de calidad de vida que se
observa con el segundo implante. Ademas, la autora comenta que
una posible opcidén a recomendar para contribuir a que el ICB
secuencial o simultaneo sea coste efectivo, de acuerdo con los
umbrales de disposicion a pagar posiblemente aceptables en Es-
pafia, es la obtencion de descuentos para el segundo implante. ¥
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El informe de 2019 realizado por NICE, proporciona un RCEI
correspondiente a la implantacion bilateral simultdnea y secuen-
cial en adultos en comparacion con la implantacion unilateral de
49.600 £ (57.795 €*) y 60.300 £ (70.263 €*) por AVAC ganado.
En sus conclusiones, el informe concluyé que, a pesar de conside-
rar los beneficios adicionales de tener un segundo IC en relacion
con la percepcion del habla en situaciones ruidosas y la percep-
cion direccional del sonido, no era posible recomendar el IC bila-
teral de rutina en adultos como un destino rentable de los recursos
del NHS, en base a los umbrales de disposicion a pagar aceptables
por parte del NICE y el NHS del RU.” Los analisis sugirieron
que las estimaciones de la rentabilidad eran sensibles al horizonte
temporal, la edad de la cohorte, los costes de los dispositivos y
la ganancia de utilidad. El andlisis de escenarios utilizando una
ganancia de utilidad dependiente de la edad tuvo poco impacto en
la estimacion de la rentabilidad. Los analisis de sensibilidad para
la implantacion bilateral simultdnea mostraron que las estimacio-
nes eran sensibles a los cambios en los costes del dispositivo y la
utilidad obtenida. Reducciones del 25% y el 50% en el coste del
segundo implante disminuyeron el RCEI a 43,028 £ (50.137 €%*)
y 36.497 £ (42.527 €*) por AVAC ganado, respectivamente. Para
un escenario sin un descuento para el segundo implante, pero con
una ganancia de utilidad de 0,04 en lugar de 0,03, la estimacion
de la rentabilidad se redujo de 49.600 £ a 37.725 £ (43.958 €%*)
por AVAC incremental ganado.”

En conclusion, la gran mayoria de los resultados de los analisis
de coste-efectividad de los ICB en paciente adultos con pérdi-
da auditiva bilateral de grave a profunda en comparacion con IC
unilateral, muestran unos resultados coste-efectividad por encima
del umbral de disposicion a pagar propuesto para nuestro pais
que, como ya indicamos antes, se sitia entre los 25.000 € y los
30.000 €. Cuestion distinta es la comparacion del ICB secuencial
o simultaneo frente al no hacer nada o al uso de audifonos en
pacientes sin previa intervencion, donde los estudios muestran
un beneficio sustancial con unos resultados de coste-efectividad
muy asumibles. A pesar de ello, la dispersion de los resultados es
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elevada, desde los 14.658$ (14.112 €*) publicados por Chen et al.
en 2.014 de ICB en comparacion con ninguna intervencion, a los
68.916 £ (80.303 €*) por AVAC de un segundo IC adicional en
pacientes adultos que habian recibido un primer ICU del estudio
coste utilidad de Summerfield et al. en 2.002. La razén funda-
mental es que la mayor ganancia en calidad de vida se obtiene
cuando se realiza un implante, bien sea éste unilateral o bilateral
y no tanto cuando se realiza un segundo implante tras el primero.
De cualquier modo, para que esta tecnologia fuera mas eficiente
en este segundo supuesto, parece l6gico que se requieran descuen-
tos significativos en el segundo implante, acorde con el beneficio
incremental de calidad de vida obtenido; o bien la identificacion
de una poblacion adulta en el que el beneficio incremental de este
segundo implante esté alineado con el coste del mismo.

A este respecto concluimos nuestro capitulo indicando que no
hemos localizado ningiin estudio que permita evaluar la efi-
ciencia especificamente en aquellas situaciones que la Orden
SSI/1356/2015 de 2 de julio, considera de forma especial como
son pacientes con hipoacusia postinfecciosa (como posmeningitis
o poscitomegalovirus) o asociada a otras discapacidades (cegue-
ra, déficits multisensoriales o Sindrome de Usher) y/o pacientes
con resultados pobres tras el primer implante que puedan obte-
ner ganancias con el segundo por presentar otras alteraciones
(malformaciones del oido interno con poco resultado funcional
unilateral, trastornos de conducta asociados a hipoacusia), o una
patologia que pueda interferir con los resultados del primer IC
(Sindrome de Pendred u otros sindromes hereditarios que se aso-
cian a pérdida progresiva bilateral). ¥
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5. El acceso en Espaifia a la implantacion co-
clear

5.1. Derechos de las personas sordas en relacion con
la implantacion bilateral

Natalia Beraza Tamayo, técnico del Area de Relaciones Institucionales de la
Confederacion Espaiiola de Familias de Personas Sordas (FIAPAS)

La Convencioén Internacional sobre los derechos de las personas
con discapacidad (2006)', tratado firmado y ratificado por Espana
y que forma parte de nuestro ordenamiento juridico desde 2008,
reconoce el derecho a la salud y el derecho a la habilitacion de las
personas con discapacidad.

Por su parte, el Real Decreto Legislativo 1/2013 por el que se
aprueba el texto refundido de la Ley General de derechos de las
personas con discapacidad y de su inclusion social® regula el pro-
ceso de habilitacion al que tienen derecho las personas con disca-
pacidad y sefala que este proceso se complementara con el sumi-
nistro, la adaptacion, conservacion y renovacion de tecnologias
de apoyo, protesis y ortesis, dispositivos... para las personas con
discapacidad cuyas circunstancias personales lo aconsejan.

En el caso de las personas con discapacidad auditiva este derecho
a la salud y a la habilitacion pasa por la restauracion de la audi-
cion en ambos oidos a través de protesis auditivas (audifonos y/o
implantes auditivos).

Si bien en este capitulo vamos a centrarnos en la normativa refe-
rida a la restauracion de la audicion binaural a través de IC, no
podemos dejar de mencionar que, en la actualidad, los audifo-
nos son la unica proétesis incluida en la Cartera Ortoprotésica del
Sistema Nacional de Salud sobre la que existe una limitacion de
edad (26 afos) para el beneficiario, ademas de una limitacion por
localizacion de la pérdida auditiva, exigiéndose que €sta afecte a
ambos oidos’.
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Implantacion bilateral. Recorrido por el marco normativo

La Constitucion Espafiola* reconoce el derecho a la proteccion
de la salud de los ciudadanos en el articulo 43 y concordantes,
derecho que, para ser efectivo, requiere de los poderes publicos la
adopcion de medidas idoneas para su ejercicio.

Por su parte, el articulo 49 de la Carta Magna mandata a los po-
deres publicos a realizar una politica de prevision, tratamiento e
inclusion de las personas con discapacidad y establece que estos
poderes publicos los ampararan especialmente para el disfrute de
los derechos que el Titulo I otorga a todos los ciudadanos, entre
ellos, el mencionado articulo 43.

Fruto de este derecho constitucional de proteccion a la salud, se
aprueba la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad®, re-
forma que propuso la creacion de un Sistema Nacional de Salud
que, con todas las modificaciones sobrevenidas en el tiempo, aun
continua en vigor.

En 1995, se aprueba el Real Decreto 63/1995°, de 20 de enero,
sobre ordenacion de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional
de Salud, que definié los derechos de los usuarios del sistema
sanitario a la proteccion de la salud regulando para ello, de forma
genérica, las prestaciones facilitadas por el sistema sanitario pu-
blico, norma que debia ser desarrollada por el Gobierno.

Paralelamente, en junio de 1995, el IC fue aprobado y autorizado
formalmente por la Agencia Estatal de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias (AETS)’ como una técnica para el tratamiento de la
sordera, cuestion esencial y en el momento mas adecuado, ya que
el mencionado Real Decreto especificaba que no se considerarian
incluidas en las prestaciones sanitarias aquellas atenciones, acti-
vidades o servicios en las que concurra circunstancias tales como
que no exista evidencia cientifica sobre su seguridad y eficacia
clinica o que no esté suficientemente probada su contribucion efi-
caz a la prevencion, tratamiento o curacion.

A principios de 1996, a través de la Orden de 18 de enero de
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1996 de desarrollo del Real Decreto 63/1995, de 20 de enero,
para la regulacion de la prestacion ortoprotésica ® se incorpora
por primera vez en nuestro ordenamiento juridica el IC, entre las
protesis quirargicas fijas.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Siste-
ma Nacional de Salud’ establece el marco legal para las acciones
de coordinacién y cooperacion de las Administraciones publicas
sanitarias, en el ejercicio de sus respectivas competencias, de
modo que se garantice la equidad, la calidad y la participacion
social en el Sistema Nacional de Salud, asi como la colaboracion
activa de éste en la reduccion de las desigualdades en salud

Diez afios después del desarrollo de la regulacion ortoprotésica,
con el objeto de garantizar la proteccion de la salud, la equidad y
la accesibilidad a una adecuada atencion sanitaria a la que tienen
derecho todos los ciudadanos, con independencia de su lugar de
residencia, se aprueba el Real Decreto 1030/2006, de 15 de sep-
tiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actua-
lizacion.'° En esta nueva regulacion, se recogen una vez mas los
IC entre los implantes quirurgicos comprendidos en la prestacion
ortoprotésica.

Como seguro que es bien sabido, y se ha mencionado en anterio-
res capitulos, los IC constan de una parte interna implantable y
una parte externa con componentes y accesorios que han de re-
novarse periddicamente. Fruto de la accion de incidencia politica
desplegada por la Confederacion Espafiola de Familias de Perso-
nas Sordas (FIAPAS) ante la desigual cobertura relativa a estos
componentes y accesorios por parte de las CC.AA., el Ministerio
de Sanidad aprob6 en 2010 la Orden SAS/1466/2010'" que incor-
pora de manera expresa la renovacion de los componentes exter-
nos (procesador externo, micréfono y antena).
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Reconocimiento expreso del derecho a la restitucion bilateral
de la audicion

En la normativa hasta ahora mencionada, en ningun caso se li-
mitaba la implantacion bilateral, como tampoco se hace con la
colocacioén de otro tipo de implantes, como por ejemplo los oftal-
mologicos.

Sin embargo, la desigualdad existente entre CC.AA. en las pres-
taciones que percibian los usuarios en relacién con los implantes
quirtrgicos en general, llevo al Ministerio de Sanidad a aprobar
la Orden SSI/1356/2015, de 2 de julio, por la que se modifican
los anexos 11, 11l y VI del Real Decreto 1030/2006, de 15 de sep-
tiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actua-
lizacion, y se regulan los estudios de monitorizacion de técnicas,
tecnologias y procedimientos. '

En ella, se incorpora en la Cartera de Servicios Comunes del Sis-
tema Nacional de Salud, la implantacion bilateral, tras valoracion
individualizada, en nifios y en adultos, sin restricciones en la in-
dicacion pues no se establecid ninguna circunstancia ajena al pro-
pio usuario que condicione la misma, ni se limitd a ningin grupo
de edad, ni prioriz6 ningun caso, atendiendo a las enmiendas pre-
sentadas por FIAPAS, tanto ante el propio Ministerio, como en el
tramite en el Consejo de Estado.

Ademas de esta referencia a los beneficiarios de la prestacion en
su globalidad, la norma sefala que hay determinadas situaciones,
que detalla, que habran de considerarse especialmente. Y esto es
asi porque la prescripcion del implante bilateral se hace en base
a una “valoracion individualizada” que ha de interpretarse esen-
cialmente como la evaluacion clinica de si existe o no indicacion
de implantacion en ese segundo oido, por sus condiciones fisicas
y audioldgicas, no por otras causas o circunstancias ajenas al pro-
pio individuo valorado.

Desde hace afios, cuando fue probada su eficacia, FIAPAS venia
demandando que la implantacion bilateral se incorporara como
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prestacion del Sistema Nacional de Salud para todas aquellas per-
sonas sordas, nifios y adultos, que lo precisen, sin que el segundo
implante suponga un mayor gasto para las familias que tenian que
empenarse en créditos de por vida, pues el implante se necesita
siempre.

Hay que tener en cuenta que la binauralidad es esencial para el
desarrollo de distintas habilidades cognitivas y lingiiisticas, asi
como para la orientacién en el espacio y la interaccion con el
entorno. No es capricho de la naturaleza, ni casualidad, que ten-
gamos dos oidos. En todo caso, el acceso a la implantacion bilate-
ral genera una oportunidad ilimitada de desarrollo y aprendizaje,
ademas de mayor autonomia y percepcion de bienestar, para las
personas sordas

El hecho de disponer de este texto normativo aporta mayor se-
guridad juridica a los usuarios de este tipo de protesis auditiva,
reconociéndose expresamente el derecho a la restitucion bilateral
de la audicion. Hacerlo explicito en la norma evidencia el dere-
cho. Derecho que ya existia pero que, como sabemos, no estaba
suficientemente garantizado, de ahi que la situacion fuera absolu-
tamente arbitraria y desigual en muchos casos'.

Las numerosas reformas realizadas en el Real Decreto 1030/2006,
de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servi-
cios comunes del Sistema Nacional de Salud, mantienen inaltera-
ble esta referencia expresa a la implantacion bilateral.

Denegacion de la implantacion bilateral

Sin embargo, la practica diaria nos muestra que, a pesar de lo
establecido en la normativa basica de aplicacion en todo el Es-
tado, la colocacion del segundo implante queda, en ocasiones, al
arbitrio de los presupuestos que cada Consejeria de Salud o cada
gerencia de hospital destine a estos productos.

La denegacion de la implantacion bilateral, siempre que exista
una prescripcion facultativa tras valoracion individualizada, su-
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pone no so6lo un incumplimiento de lo previsto en la normativa sa-
nitaria, sino una vulneracién del derecho de proteccion a la salud
consagrado por la Constitucion Espafiola, asi como del derecho
a la habilitacion consagrado por la Convencion Internacional so-
bre los Derechos de las Personas con Discapacidad. Y, como tal,
habra que denunciarlo a través de los distintos cauces existentes.

5.2. Accesibilidad y equidad en el acceso a los implantes co-
cleares. Informacion de que disponen las personas con proble-
mas de audicion, proceso tipo y tiempo estimado para recibir
un implante coclear (patient journey). El acceso entre CC.AA.

Joan Zamora, presidente de la Federacion de Asociaciones de Implantados
Cocleares de Espania (Federacion AICE).

La OMS ha manifestado su preocupacion por el desarrollo de la
hipoacusia y el aumento de su incidencia. Cada vez hay mas jo-
venes de 30-45 afios que estan teniendo que ir a consulta con pro-
fesionales. La sociedad actual, con su ritmo, costumbres ruidosas
y contaminacion acustica, esta provocando un incremento de esta
problematica.

Un grupo de poblacion muy vulnerable a la sordera son también
las personas de la 3* y 4**? edad ya que, simplemente por el hecho
de ir cumpliendo afios y sumado a las causas anteriormente men-
cionadas, van perdiendo capacidad auditiva.

Para los casos de sorderas severo-profundas bilaterales, cuando
no se saca rendimiento de los audifonos, la solucién, en la ma-
yoria de los casos, es la implantacion coclear, pero ;como llegan
estos colectivos a ella?

Lo primero que tenemos que saber es que el IC estd cubierto por
la sanidad publica en toda Espafia (la prestacion sanitaria esta
transferida a las CC.AA.), sin que haya limitaciones de edad o
localizacion geografica.

2. Nota: 3* edad a partir de los 60 afios (segun la ONU) / 65 afos (segun los paises desarrolla-
dos). 4* edad es a partir de los 80 afios.
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Dicho esto, que de entrada estd muy bien, nos encontramos con
grandes diferencias en la aplicacion de estos principios.

Aproximadamente el 60% de las cirugias de IC se realizan en
personas adultas'®. Y aunque la impresion que hay socialmente
es que es en nifios donde se realizan mas intervenciones, se ha de
considerar que en nifios se realiza casi siempre la implantacion
bilateral, y que cada nifio se computa como dos adultos. Por ello,
muchas de las estadisticas con las que se trabaja estan adulteradas
al computar por IC y no por personas.

La manera de afrontar las situaciones es diferente segun la co-
munidad autébnoma. En aquellas en las que hay un solo centro
implantador (Aragon, Asturias, Extremadura, Canarias, etc...) la
situacion estd mas clara y es mas transparente.

A modo de ejemplo veamos el programa de IC de Aragdn, que se
realiza en el Hospital Lozano Blesa'® que ha cumplido reciente-
mente 25 afios y que fue aumentando el numero de sus implan-
taciones cocleares hasta estabilizarlas en el 2015 en unos 40-45
implantes anuales, salvo en el afio 2020, como consecuencia de la
pandemia del coronavirus.

A mediados del 2022 llevaban realizadas en torno a las 700 ci-
rugias para 560 personas. De ellas 250 eran nifios, de los cuales
a unos 140 se les coloco un IC bilateral y una poblacion adulta,
en el momento de la implantacion, de 310 personas implantadas
cocleares.

Estos datos ya nos desmienten la creencia de que el IC es un tema
para menores, aunque si tenemos que reconocer que la informa-
cion sobre esta tecnologia médica llega mucho més facilmente a
sus familias que a las personas adultas, por no mencionar a las a
las personas de la 3* y 4* edad y sus familiares.

En Europa, aproximadamente el 10% de las personas de sesenta
afios padecen un grado moderado o alto de pérdida auditiva, que
pasa a ser del 23,5% en personas de 70 a 79 afios, y un 42% en
las de 80 a 89 anos. Para mayores de 90 afios se estima que llega
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al 56,5%.1%17

Aqui es donde tenemos un problema grave en el acceso a la in-
formacion de los posibles candidatos. La sociedad no esta acos-
tumbrada a valorar la pérdida auditiva y ésta lleva un componente
de estigma negativo que dificulta su aceptacion por parte de la
propia poblacion afectada, que tiende a esconderla, en lugar de
buscar soluciones profesionales.

Desde las propias familias inicialmente se banaliza la pérdida au-
ditiva en los mayores y se achaca a la edad haciendo que se resig-
nen a una vida de aislamiento, por desconocimiento, por miedo
a sentirse “mayores” 0 por pensar que no existe ningun tipo de
solucion mas alla de unos audifonos. El suministro de estos queda
en manos de casas comerciales sin necesidad de prescripcion de
un médico especialista.

Por desgracia, en la falta de informacién debemos destacar la
existencia de demasiados profesionales que no dan la informa-
cion adecuada, posiblemente por desconocimiento, sobre las in-
dicaciones, los resultados y los pasos a seguir para recibir un IC.
Se considera que, en Espana, solo les llega la informacion sobre
el IC a menos de 1 de cada 10 posibles candidatos adultos.'® La
falta de conocimiento de que la implantacion coclear esta cubierta
por la sanidad publica, el estigma de los dispositivos auditivos y
el miedo a la operacion quirurgica también son factores que hacen
que los ciudadanos rechacen o retrasen la implantacion coclear.

Hace unos anos se realizd, en colaboracion con la SEORL, una
encuesta a los otorrinos generalistas, sobre sus conocimientos
sobre el IC y las indicaciones para sus posibles candidatos. La-
mentablemente el resultado arroj6 que un gran porcentaje de los
profesionales, que no trabajaban en centros implantadores, con-
sideraban al IC una tecnologia mas adecuada para los nifios y no
eran conscientes de las posibilidades y sus beneficios de su apli-
cacion en personas de la 3* y 4* edad.

Otro de los grandes debates con los que nos podemos encontrar es
el de las listas de espera, y para plantearnos mejor esta tematica
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deberiamos cuestionarnos si el tiempo que una persona, una vez
diagnosticada de su pérdida auditiva, espera a ser implantada se
corresponde a los tiempos que manejan en los hospitales de sus
listas de espera. A diferencia de los menores, con los adultos po-
demos encontrar, de forma demasiado habitual, situaciones en las
que estos solicitan una primera visita con el otorrino de su hospi-
tal de referencia y la reciben a 4 meses vista y, en el caso de que
se les detecte una pérdida grave o profunda, son derivados a un
hospital con programa de IC, y otros 4 meses de espera aproxima-
damente. En este momento es cuando se solicitan las pruebas de
audicion, cuyo proceso puede durar varios meses, dependiendo
de la comunidad auténoma y una vez recibidos los resultados se
evalua la idoneidad del candidato. De considerarlo idoneo, se le
incluye en lista de espera. Todo este tiempo transcurrido, que pue-
de oscilar entre los 12 y los 18 meses, no se contabiliza como lista
de espera y es un periodo que se deberia tener en consideracion®®.

Para tomar conciencia, destacar que un candidato de la 3* o 4°
edad puede pasar, desde que le hablan por primera vez del IC has-
ta que se lo realizan, 3 afios, en algunos lugares de Espaia.

Muchos centros implantadores funcionan con un cupo de opera-
ciones de IC aprobadas anualmente, al que se tienen que limitar.

En los centros implantadores, los nifios tienen preferencia por las
consecuencias que aparecen si se retrasa la implantacion pues la
estimulacion auditiva es clave para su desarrollo. Ademas, actual-
mente se suele realizar bilateralmente. Dicho esto, los equipos
tienen unas prioridades, teniendo en cuenta los medios de los que
disponen. Con un criterio pragmatico, los adultos en edad laboral
son los siguientes, seguidos por la 3% edad y, por Gltimo, por la 4%

Puede ocurrir y ocurre que una persona de 80 afios sea candidata
a recibir un IC y, si el centro implantador al que acude o est4 ads-
crita tiene un niumero insuficiente de implantes adjudicados para
la poblacion que atiende, vea como transcurren meses y meses en
lista de espera, sin avanzar por ser superado por otros candidatos
con mayor prioridad. Nadie va a reconocer esta situacion, pero
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esto no significa que no se produzca.

No todos los programas de implantacion coclear son igual de po-
tentes y lo que no ocurre practicamente nunca (no conocemos
ningun caso) es que desde un centro implantador se derive a otro,
dentro o fuera de la misma comunidad autonoma, aunque tenga
una lista de espera demasiado larga en adultos, entre otros moti-
vos porque esta lista de espera le puede permitir solicitar aumento
del cupo anual de implantes a realizar.

Las reimplantaciones, por fallo de la parte interior, también tienen
prioridad sobre las nuevas implantaciones, por lo que los equipos
implantadores deben buscar una programacion/reparticion anual
de operaciones teniendo en cuenta la posible aparicion de estos
casos.

Todas estas circunstancias dificultan la implantaciéon en personas
adultas y de la 3* y 4* edad. Por ello, hay aproximadamente una
decena de otdlogos que operan en hospitales que actian como
sanidad privada y realizan operaciones de IC fuera de la sanidad
publica.

Hay centros implantadores publicos que son conscientes de la si-
tuacion y sus profesionales intentan aumentar su cupo anual, pero
esto solo es posible con presion politica, que pueda influir en los
centros de decision donde se toman los acuerdos sobre los repar-
tos presupuestarios.

Los usuarios adultos de IC manifestaron en la reciente encuesta
preparada con el grupo Comunidad de Accion Internacional sobre
Implantes Cocleares (CIICA)'S, a la que pertenece la Federacion
AICE, su queja en todo el mundo, desde la India hasta América
del Norte, pasando por Africa y Oceania e incluyendo también a
muchos paises europeos (exceptuando Suiza y Alemania), no solo
sobre la dificultad de acceso al IC sino sobre la carencia de equi-
dad en el seguimiento, capacidad y rapidez para conseguir com-
ponentes y recambios y, por descontado, en la rehabilitacion, algo
que no pasa con las operaciones de cadera, por poner un ejemplo.
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En la mayoria de los centros implantadores, se da por descontado,
que los adultos necesitan poca o ninguna rehabilitacion y en po-
cas zonas se les presta este servicio, que si se hace de una manera
u otra en los nifios. A los usuarios, que la necesitan, solo les queda
aceptar la situacion o asumir el coste de dicha rehabilitacion a
su cargo. Este es un factor que también tiene su incidencia en el
retraso de las personas adultas a aceptar implantarse. Y en el caso
de recibirla, se les da el alta con muy pocas sesiones sin tener un
seguimiento posterior anual (no estamos hablando de la progra-
macion).

En el 2020 se publico el resultado del Consenso Internacional
sobre IC en adultos realizado con el método Delphi®.

El método Delphi es un sistema dindmico, intuitivo y predicti-
vo que se basa en el uso estratégico de las opiniones por parte de
un panel de expertos sobre algun tema en particular, con el fin de
llegar a soluciones especificas y una mejor toma de decisiones.

En este caso, se realiz6 un estudio con profesionales de todo el
mundo sobre el IC en adultos, y se lleg6 a la conclusion que la
pérdida auditiva esta fuertemente relacionada con la demencia
senil, la aparicion del Alzheimer y el deterioro cognitivo. Asimis-
mo, se concluyd que la implantacion coclear unilateral en adultos
es rentable si se compara con no llevar ningiin implante, ya que
aumenta la posibilidad de una vida laboral plena (con sus respec-
tivos ingresos econdmicos) y/o el retraso en la aparicion de las
enfermedades mencionadas anteriormente.

Se ha reconocido que la demencia es el mayor desafio global en
el cuidado de la salud en este siglo y, en este sentido, la Comi-
sion The Lancef*' halld una maxima a tener en cuenta de que “la
pérdida de audicion es el principal factor de riesgo modificable
individual para la demencia”.

Estos datos tendrian que ser suficientes para destinar los medios
y los recursos econdmicos necesarios a la implantacion coclear
en adultos de la 3* y 4* edad, pues el retraso en la aparicion de
estas enfermedades conlleva un importante ahorro sanitario de
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los costes de estas enfermedades, tanto econdémicos como socia-
les, y el mantenimiento de una mayor calidad de vida. Se calcula
que retrasarlas 18 meses ya amortiza el coste de una implantacion
coclear.”

Con los nifios recién nacidos se estima que 1 de cada 1.000 nece-
sitard un IC al padecer una sordera profunda bilateral neurosen-
sorial, pero no olvidemos que es una estimacion.” Si hablamos
del niumero de adultos con pérdida de audicidon, nos encontramos
que en muchos casos no acuden al otorrino ni se cuantifican en
ninguna parte. Nuevamente nos encontramos con un vacio esta-
distico que impide estimar de forma eficaz la pérdida auditiva en
Espaiia. A veces creemos que la proteccion de datos ha solucio-
nado unos problemas y defendido unos derechos, pero ha creado
nuevos problemas y situaciones dificiles de valorar.

Las personas en edad laboral tienen mas posibilidades de recibir
informacion sobre los IC y recuperarse laboralmente que las per-
sonas mayores, ya que estan sometidas a un entorno social que ve
“normal” la pérdida de audicion por la edad y no buscan ni se les
ofrece tan facilmente informacion y tratamiento sobre los IC. Si
bien, la situacion en los entornos rurales es algo peor que en las
grandes ciudades, la falta de conocimientos es un factor impor-
tante, decisivo y generalizado en ambos casos.

Resumiendo, los dos mayores problemas que dificultan y frenan
la implantacion coclear en adultos son:

— las restricciones econdémicas, que deben superarse con es-
tructuras sociales de usuarios potentes y

— la falta de informacion y divulgacion sobre el IC y sus ca-
nales de derivacion, que deben trabajarse con los profesio-
nales afectados y las organizaciones de usuarios.

Muchas personas que serian posibles candidatos no saben que la
sanidad publica cubre la implantacion coclear.
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5.3. Principales retos en el acceso a los implantes cocleares.

Joan Zamora, presidente de la Federacion de Asociaciones de Implantados
Cocleares de Espania (Federacion AICE).

Como ya se ha dicho en un capitulo anterior, los principales pro-
blemas para el acceso a los IC son la falta de informacién y los
problemas presupuestarios.

La falta de informacion implica que se desconocen los beneficios
que implica una implantacidon coclear para las personas que se
puedan considerar candidatas y sus familias, y esto se produce
por fallos informativos en la cadena sanitaria que atiende a las
personas con problemas auditivos.

La falta de un programa de screening universal auditivo para ma-
yores de 55 afios, por otra parte, recomendado por la OMS a ma-
yores de 50 afios y cada 5 afnos, dificulta la deteccion de posibles
candidatos a un IC.'® Este programa, cuyo coste es muy inferior
a sus beneficios, tendria que estar instaurado como lo estan los
de deteccion de cancer de mama o de préstata, por poner unos
ejemplos. Tengamos en cuenta que la OMS valora el coste econd-
mico, en Espaia, por las pérdidas auditivas no tratadas, en 16.300
millones de euros anuales.?*

En este sentido, merece ser destacado que los recursos publicos
para los IC son insuficientes y cuesta aumentarlos, por los recor-
tes sanitarios que se practican en muchas CC.AA.

Ademas, hay determinadas CC.AA, como la de Madrid, donde
se ha pactado un acuerdo marco. Este acuerdo marco especifica
valores de compra de los IC por debajo del mercado, por culpa
de los recortes, provocando que las empresas entreguen, a esos
precios, modelos que no sean de la ltima tecnologia y/o kits de
pacientes menos completos que en otras CC.AA.

En referencia al tema de los recursos econdmicos dedicados a los
programas de IC, consideramos que el importe no es desestabi-
lizante, y por ello resulta posible aprobar un incremento en los
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mismos, pues nos encontramos en Espafia con un presupuesto de
gasto aprobado en 2020 de sanidad publica de 90.317 millones de
euros (segun fuentes del Ministerio de Sanidad).”

Trabajando sobre este tema, tuvimos el placer de entrevistarnos
con el Consejero de Sanidad de Cataluiia, para que cubriera el IC
bilateral y los gastos de mantenimiento que representan los IC. Lo
primero que nos pregunt6 es a cuanto ascendia lo que estdbamos
solicitando. Cuando le dijimos que escasamente a entre 3 y 4 mi-
llones de euros anuales, casi se pone a reir, ya que el gasto de di-
cha Comunidad, en Sanidad ptblica en el 2022, ha sido de 10.676
millones de euros® y lo que pediamos representaba el 0,037%
del mismo. Un incremento de gasto irrisorio en comparacion al
beneficio que reportaria a los ciudadanos afectados.

Por ello, creemos que el aspecto econdmico es superable, con
conciencia y movimiento social. Recordemos todos lo que paso,
hace unos afios, con los nuevos medicamentos para la hepatitis C.
Los movimientos sociales obligaron a los responsables sanitarios
a cubrirlos, a pesar de su alto coste y, actualmente, ya cuestan
menos del 50% de su precio inicial.”’

No olvidemos que un aumento de la poblacion implantada mun-
dial y de las implantaciones anuales incidira, sin dudarlo, en la
economia de escala y en el proceso de fabricacion industrial,
conllevando una bajada de precios de los IC. Si observamos la
historia podemos descubrir que durante los ultimos 35 afios el
precio de los IC se ha mantenido estabilizado o por debajo del
incremento de precios.

El poco conocimiento social de los beneficios de los IC entre los
profesionales de la salud y las personas adultas con pérdidas au-
ditivas neurosensoriales y la divulgacion de estos entre sus fami-
lias, provoca que la presion social sea baja o inexistente, aunque
la falta de implantacion coclear provoque peor calidad de vida y
consecuencias importantes sociales y econdmicas.
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Todo ello tiene como resultado unos deficientes canales de deri-
vacion, que tendrian que ser mas claros, transparentes, rapidos y
eficientes.

Otro grave problema con el que nos encontramos es con la ausen-
cia de datos oficiales. Cuando alguien quiere saber, por ejemplo,
el nimero de implantados cocleares en Espaia, se nos consulta a
la Federacion AICE, como han hecho el Ministerio de Sanidad, la
Sociedad Espafiola de ORL, los medios de comunicacion o la Eu-
ropean Association of Cochlear Implant Users, por citar algunos.

Por todo ello creemos que seria conveniente la creacion de una
Mesa sobre ¢l IC donde estuvieran el Ministerio de Sanidad, la
SEORL, los fabricantes y los representantes de los usuarios, para
fijar politicas y actuaciones que intentaran resolver los problemas
indicados anteriormente y ayudaran a detectar los nuevos que pu-
dieran aparecer. Esta Mesa deberia reunirse una vez hay afio y
elaborar un dictamen sobre la situacion, que elevar al Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud para que puedan
conocerlo todas las CC.AA.

Por lo tanto, la Federacion de Asociaciones de Implantados Co-
cleares de Espafia (Federacion AICE) reclama que se tenga en
cuenta que no implantar es mas costoso econdmicamente, a me-
dio plazo, que implantar coclearmente a los candidatos.

Siguiendo la agenda 2030 de la lucha contra la pobreza y acce-
so al empleo de calidad o a la salud en general, se debe facilitar
e impulsar la implantacion coclear en adultos y las personas de
la 3 y 4* edad asi como mejorar la calidad de vida de nuestros
mayores, potenciando el envejecimiento activo y retrasando el
deterioro cognitivo y otras enfermedades producidas por la edad
y el aislamiento.
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Carmen Jaudenes Casaubon, directora de la Confederacion Espariola de Fa-
milias de Personas Sordas-FIAPAS, vocal de la Comision para la Deteccion
Precoz de la Hipoacusia (CODEPEH), vocal del Comité Ejecutivo del Comité

Espariiol de Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI).

Los implantes cocleares han supuesto una revolucion en el tra-
tamiento de la sordera. El avance audioldgico y tecnologico ha
provocado una ampliacion progresiva en sus indicaciones segun
los distintos perfiles de usuarios. El IC ha sido fundamental en
el caso de nifios y nifias con sordera en las primeras edades para
el desarrollo del lenguaje oral y de los aprendizajes que de ¢l
se derivan, cuyo efecto positivo se evidencia en su situacion y
progreso educativo actual. Asimismo, lo es en el caso de adultos,
para quienes el implante es basico para su inclusion en todos los
ambitos, en particular el social y laboral.

La Confederacion Espafiola de Familias de Personas Sordas-FIA-
PAS, mayor plataforma de representacion de las familias de per-
sonas con sordera en Espafa, no solo ha sido testigo, sino promo-
tor y activo participe de los avances producidos en la cobertura de
los implantes auditivos dentro de la prestacion ortoprotésica del
Sistema Nacional de Salud, asi como en la cobertura de los audi-
fonos, teniendo que lamentar en este ultimo caso el tratamiento
discriminatorio a los usuarios de esta protesis en el contexto de la
Cartera Comun Suplementaria (Prestacion Ortoprotésica) del Sis-
tema Nacional de Salud, pues los audifonos son la Uinica protesis
externa incluida en dicha Cartera cuya prestacion solo se concede
a menores de 26 afios, excluyendo a los mayores de esa edad, y
no se contempla la adaptacion unilateral.

Respecto a los IC, objeto de esta publicacion, son muchos e im-
portantes los progresos alcanzados en relacion con esta prestacion
sanitaria en las ultimas décadas, aunque todavia hay que hacer
hincapi¢ en las dificultades que hay que superar y carencias a
resolver.

Por un lado, y a pesar de que existe una amplia legislacion ba-
sica?®? en materia ortoprotésica, comun para todo el Estado,
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existen importantes desigualdades territoriales en la gestion de la
prestacion, como, por ejemplo, limitaciones en el acceso a:

— la implantacion bilateral, a pesar de estar prevista en Car-
tera Comun Suplementaria (Prestacion Ortoprotésica) del
Sistema Nacional de Salud para los casos en los que exista
esta indicacion facultativa, sin ningun tipo de limitacion
por razon de edad.

— la renovacién de los componentes externos de los implan-
tes, que es aplazada en muchos casos por razones presu-
puestarias aducidas desde las Administraciones Sanitarias
autonomicas (que son quienes tienen la competencia para
fijar los periodos de renovacion), aun a pesar de haber
transcurrido el plazo de referencia de vida media. Lo que
obliga a muchas familias y afectados a asumir su coste
para poder cubrir sus necesidades auditivas, segin su evo-
lucidn, y obtener del implante su mejor rendimiento.

— los implantes de ultima generacion, dado que no en toda la
normativa autondmica se ha previsto que el usuario pue-
da adquirir un producto con mejores o mas actualizadas
prestaciones, que le reporten mayor beneficio y funciona-
lidad a su audicion, ajustdndose de forma adecuada a la
evolucion de sus necesidades auditivas y de su estilo de
vida. Incluso, hay CC.AA. en las que, aun habiendo esta-
blecido esta posibilidad de mejora en la regulacioén de su
cartera ortoprotésica, en la practica no se aplica ya que los
componentes externos se dispensan directamente en los
centros implantadores sin posibilidad de acceso, dentro de
la prestacion, a otro modelo que no sea el ya dispensado
por el centro.

Por otro lado, la propia prestacion sanitaria que ofrece la Carte-
ra Comun Suplementaria (Prestacién Ortoprotésica) del Sistema
Nacional de Salud todavia hoy presenta carencias que es necesa-
rio resolver, tales como:
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— Incluir en la prestacion el dispositivo externo de bobina
inductiva, para que el usuario que no disponga de ella in-
corporada en su audifono o implante, no se vea abocado a
prescindir de esta funcionalidad para la escucha o a tener
que costearla al margen de la prestacion.

— Incluir pilas/baterias de forma ilimitada, no solo por un
periodo de tres afios tal como se establece en la actuali-
dad, puesto que son indispensables para que el implante
funcione. Se igualaria asi su situacion a la de otros pro-
ductos incluidos en la Cartera para los que la prestacion
comprende también las baterias sin ningun tipo de restric-
cion temporal.

Es también motivo de preocupacion para los usuarios y sus fami-
lias, la obsolescencia de los productos y la baja en la Oferta de
la Cartera por este u otros motivos. Ambas cuestiones resultan
perjudiciales en todo caso para el usuario si no se hacen las pre-
visiones necesarias de reposicion o sustitucion, de forma que no
entrafien, sea cual sea la circunstancia, mayor agravio para los
derechos de los usuarios.

En otro orden de cosas, si bien existe hoy dia un bagaje de cono-
cimientos y experiencia cientifica publicada al respecto, seria de
interés, para disponer de criterios cientificos de consenso aplica-
bles en el conjunto del Estado, plantear por parte de la Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (Instituto de Salud Carlos
11l. M® Sanidad) la revision y actualizacién del informe técnico
de evaluacion sobre implantes cocleares®, en coherencia con los
avances producidos en los ultimos afios en los diversos ambitos
que confluyen en la implantacidon coclear (sanitario, educativo,
social...), tanto en la infancia, como en la edad adulta.

Finalmente, el maximo reto por enfrentar en relacion con los IC
-y en su conjunto con todas las protesis e implantes auditivos- es
que toda persona con sordera que los precise y a la que hayan sido
facultativamente prescritos, cuente con ellos, teniendo igualmen-
te a su alcance el asesoramiento y la atencion médica, audiologica
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y (re)habilitadora especializada y de calidad que exige el hecho
de ser usuario de unos productos sanitarios de esta naturaleza.
Ademas del apoyo y la calidad de los servicios técnicos dispensa-
dores y de mantenimiento del dispositivo y de todos sus compo-
nentes. Sin olvidarnos de un pilar esencial en todo el proceso: la
coordinacion interdisciplinar y de todos los actores intervinientes,
que ponga en el centro de la atencién a la persona con sordera y
a su familia.

La deteccion precoz de las pérdidas auditivas (también en adul-
tos), la correcta identificacion de los candidatos a implantarse, la
temprana y mas adecuada intervencion sin demoras injustificadas
tras el diagnostico, la prevision de recursos para la programacion,
la (re)habilitacion y otros servicios de informacion y encuentro
con otras personas sordas implantadas y con familias, serian -sin
ser este un detalle exhaustivo- los elementos que deben confor-
mar el engranaje para el éxito del IC y, sobre todo, para la mejor
situacion de la persona sorda implantada, el respeto a sus dere-
chos y el incremento de su calidad de vida.

En este sentido, creemos que, tanto el mandato de la Ley General
de Sanidad (Art.18.18), en relacion con la prevencion y reduccion
de la aparicion de nuevas discapacidades o la intensificacion de
las preexistentes, como la Estrategia Espafiola sobre Discapaci-
dad 2022-2030°!, que previo la aprobacion y desarrollo del plan
de prevencion de deficiencias y de intensificacion de discapaci-
dades (de acuerdo con el Art. 11 del Texto Refundido de la Ley
General de los Derechos de las Personas con Discapacidad), que
se ha visto plasmado en el 1 Plan Nacional de Bienestar Saluda-
ble de las Personas con Discapacidad 2022-2026%%, en cuya ela-
boraciéon y contenido FIAPAS ha tenido una activa e importante
participacion, aportan al contexto normativo de nuestro Sistema
Nacional de Salud la complementariedad necesaria para, desde
el enfoque de los derechos, la igualdad y la no discriminacion,
dibujar el marco estratégico idoneo para la atencion a la persona
con sordera adquirida o agravada en la edad adulta.
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Pedro Gomez Pajuelo, economista de la Salud en excedencia, Ministerio de
Sanidad. Previamente ha sido, entre otros, secretario general de la Organi-
zacion Nacional de Trasplantes, secretario general adjunto del ISCIII, sub-
director general de Calidad de Medicamentos y Productos Sanitarios en el
Ministerio de Sanidad.

Antes de entrar en la valoracion de los retos que se han presenta-
do y se presentan en el acceso de los IC, es importante poner la
tecnologia en un adecuado contexto temporal.

A pesar de que el primer implante en Espafia se llevo a cabo en
1985, el desarrollo de la tecnologia se fue produciendo de forma
paulatina. De los 6.000 IC realizados en Espafia en 2011°, hemos
pasado a 22.000 en 2022* y en Europa alrededor 500.000%°. De
ellos el 60% son adultos. El nimero de hospitales implantado-
res en 2011 era de 30* y en la actualidad es de 51 hospitales, la
mayoria de titularidad ptblica*. Algunos hospitales tienen una
gran experiencia acumulada, como el San Cecilio de Ganada que
ha superado los 1.400 IC *%. En cuanto al ratio de IC/poblacion,
en Espafia podemos estimar que es de 0,4 por mil habitantes **37
siendo comparable al dato en Europa que es de 0,5 (220.000 IC
en 2020).*3% Es indiscutible que, a pesar de las dificultades presu-
puestarias y el impacto de la pandemia, se ha avanzado y se sigue
avanzando mucho en el tratamiento adecuado de estos pacientes.
Especialmente, si tenemos en cuenta que tan s6lo hace 7 afios,
se aprobo la inclusion de los IC de ninos y adultos con pérdida
auditiva de grave a profunda en la cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud en los términos ya referidos en el
capitulo 4.3, tras la publicacion de la Orden SSI/1365/2015 * de
2 de julio, que modificaba los anexos II, III y VI del Real Decreto
(RD) 1030/2006%, de 15 de septiembre.

No obstante, tras su publicacion, tal como ocurre habitualmente
con la adopcién de tecnologias innovadoras, se hizo evidente la
falta de homogeneidad entre las diferentes CC.AA., en especial
en la aplicacion de criterios para la seleccion de pacientes que
deberian recibir un IC unilateral o bilateral. Ademas, la falta de
concrecion por parte de la Orden SSI/1365/2015 en cuanto a la
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financiacion y el copago de la implantacion y en particular del
mantenimiento de los dispositivos externos, genero situaciones de
agravio comparativo entre los pacientes de las diferentes CC.AA.
y en general, una situacion de desorientacion e indefension.!

En esta situacion de desamparo, la actividad de las asociaciones de
pacientes de IC y de otras asociaciones fue clave para hacer llegar
estas reclamaciones a las instancias legislativas correspondientes
y generar la necesidad de las iniciativas legislativas adecuadas
que abordaran esta cuestion. Fruto de esta actividad, se publicé la
Orden SCB/480/2019%, de 25 de abril, por la que se modificaba el
Anexo I, IIl y VI del RD 1030/2006%, de 15 de septiembre; y que
actualizo la cartera basica de servicios en lo relativo a diversos
apartados de protesis externas; en concreto, las protesis auditivas
que comprenden los audifonos y los sistemas basicos completos
y sus componentes externos para IC. La publicacion de esta orden
ayudo a disipar por completo la incertidumbre existente en rela-
cion con la financiacion y precios maximos de estos implantes y
sus componentes, al menos a nivel estatal. La citada orden daba
un plazo de seis meses para que las CC.AA. adecuaran su cartera
basica a lo establecido. Desde la Federacion AICE, Asociaciones
de Implantados Cocleares en Espafa confirmaban su satisfaccion
al manifestar que nos sentimos muy contentos en relacion a la
nueva normativa. Es una tranquilidad para las familias y refleja
el trabajo de la asociacion durante todos estos anos.®

A pesar de este indudable avance, la propia AICE en 2020 seguia
incidiendo en la falta de homogeneidad y de accesibilidad en la
politica de implantacion, al manifestar que existen comunidades

que no tienen lista de espera, o muy poca, y otras donde llega a
100 12 arios. *

Mas recientemente la publicacion de la Orden SND/44/2022%, de
27 de enero, viene a ratificar los importes maximos de financia-
cion de estos implantes auditivos, pero no deja de ser una norma
cuyo rango reglamentario no permite regular los necesarios avan-
ces hacia la equidad.
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A este respecto, merece la pena subrayar que hemos de discrimi-
nar si esta desigualdad de acceso que se observa entre CC.AA.,
viene motivada unicamente por la imposicion de barreras al ac-
ceso; o bien por otras razones, como puede ser la diferente ex-
periencia implantadora de los distintos hospitales, o incluso por
razones de indole general, como pueden ser: las diferencias en
los recursos sanitarios que se destinan por parte de las diferentes
CC.AA., o las politicas de externalizacion al sector privado.

Para intentar dar solucion al problema de la desagregacion del
Sistema Nacional de Salud, muy recientemente, en junio de 2022,
se ha publicado un proyecto de ley* por el que “se modifican
diversas normas para consolidar la equidad, universalidad y
cohesion del Sistema Nacional de Salud”. Entre otras aportacio-
nes, se acuerda la participacion del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud en la aprobacion de la cartera co-
mun de servicios del Sistema Nacional de Salud mediante real
decreto, tal como se recogia en el RD 1030/2006 * y la Orden
SSI1/1356/2015.%° Asimismo, este proyecto de ley reactiva el con-
cepto del Foro Abierto de Salud, ya recogido con caracter tempo-
ral en el capitulo IX de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, por el
que se pretendia hacer participe a la poblacion de las decisiones
en materia de sanidad. En este proyecto de ley se pretende incre-
mentar y mejorar la participacion ciudadana y profesional en el
ambito de las politicas de salud a través de su incorporacion en
el Foro Abierto de Salud. Este Foro sera a través del cual se vehi-
culizara la participacion de las organizaciones colegiales, socie-
dades cientificas, asi como de las organizaciones o asociaciones
de pacientes, de personas con discapacidad y ciudadanas cuyo
ambito de trabajo sea la accion en salud, siendo un organo que se
constituird, con caracter permanente, para asesorar y formular
propuestas sobre materias que resulten de especial interés para
el funcionamiento del SNS, se pretende reestablecer la cartera
comun de servicios como una unica cartera cuya provision estara
cubierta de forma completa por financiacion publica.*® Hemos de
esperar un cierto tiempo para ver si esta iniciativa legislativa se
convierte en realidad y sobre todo la aplicabilidad de la normativa
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a la realidad que vivimos entra las CC.AA.

Independientemente de este normativa en ciernes, podemos pro-
poner nuevas posibles acciones mas proactivas, como la de soli-
citar el establecimiento de un protocolo por parte de la Comision
de Prestaciones, Aseguramiento y Financiacion, en base al RD
1030/2006 “° y 1la Orden SSI/1356/2015.*° A través de un estudio
de monitorizacion que aglutine a los centros con mayor actividad
implantadora se pueda validar qué intervencion del IC unilate-
rial-bilateral debe hacerse en qué momento determinado y en qué
colectivo especifico en base a los resultados de salud que esta
tecnologia ofrece al paciente y al propio SNS.

Otra posible accion a realizar es la de mejorar el cumplimiento de
la actual financiacion publica mediante el establecimiento de un
sistema de informacion corporativo del SNS que permita medir
los resultados en salud de estos implantes en la practica clinica
real a través de una Comision de Seguimiento en cada CC.AA.,
compuesta por responsables sanitarios, facultativos y empresas
suministradoras que permitan unificar la informacién y determi-
nar la necesidad de posibles revisiones de las condiciones de fi-
nanciacion tanto de los propios implantes como de los componen-
tes externos imprescindibles para su funcionamiento.
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6.La implantacion a nivel europeo.

6.1. Paises de referencia/casos de éxito en nuestro en-
torno.

Leo de Raeve, director de ONICI (Independent Information Centre on Co-
chlear Implants), asesor cientifico de EURO-CIU (European Association of
Cochlear Implant Users), Acting Chair de la Cochlear Implant International
Comunity of Action (CIICA).

6.1.1 Introduccion

Aunque cada vez se asocia mas con importantes implicaciones
sanitarias y socioecondmicas, la pérdida de audicion sigue sien-
do una de las discapacidades menos tratadas'?. Ademas, el IC se
acepta como un tratamiento eficaz y rentable para la pérdida au-
ditiva bilateral de severa a profunda en adultos.*** En su Informe
Mundial sobre la Audicion, la OMS (2021)? incluso identifica al
IC como una de las protesis neurales mas exitosas de todas las
desarrolladas hasta la fecha.

Pese al éxito reportado de los IC%, estos siguen siendo infrauti-
lizados por los adultos a nivel mundial. Asi, se estima que menos
del 10% de los adultos con pérdida auditiva severa o profunda
utilizan esta tecnologia en Australia®, entre el 6 y el 8% de los
mismos en EE.UU%', en torno al 6,6% en Bélgica'', el 7% en los
Paises Bajos'?, menos del 5% en el Reino Unido" y, entre el 1,6
y el 3,3%, en Japon'4. La baja utilizacion de los IC entra en con-
flicto con la amplia evidencia que demuestra que estos mejoran
la calidad de vida® asi como los resultados en multiples areas en
comparacion con los audifonos, incluidas la salud psicosocial, la
salud funcional y la inclusion social'>!%!7 al tiempo que son ren-
tables’.

La escasa utilizacion de los IC refleja, en parte, la falta de cono-
cimiento generalizada sobre la salud auditiva y las complejidades
del tratamiento de la pérdida de audicion. Desde la perspectiva
del paciente, el proceso que comprende desde el diagnostico de
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la pérdida auditiva hasta la rehabilitacion, implica un espectro
de barreras individuales, loco-regionales y sistémicas que pueden
desalentar la derivacion y el tratamiento adecuados.'"

En la introducciéon de este capitulo nos gustaria centrarnos, en
primer lugar, en dos importantes cuestiones relacionadas con la
implantacion coclear en adultos: Los IC a una edad avanzada y el
uso de métodos de investigacion cualitativa.

A pesar de la creciente variedad de opciones de tratamiento y
tecnologias eficaces, rentables y accesibles que ayudan a los adul-
tos con la pérdida de audicion®** muchas personas mayores viven
con una pérdida auditiva no diagnosticada ni tratada que compro-
mete su funcionamiento diario y aumenta su riesgo de padecer
diversos problemas de salud relacionados con la edad. Habida
cuenta de las enormes contribuciones econémicas y sociales que
estas hacen a sus familias y comunidades ?°, resulta fundamental
abordar la pérdida de audicion en las personas mayores.

Durante las dos ultimas décadas, varias publicaciones cientificas
han confirmado que la edad, por si sola, no deberia ser un factor
limitante para ser candidato a un IC. Ya en 2005, Vermeire?' y sus
compaiieros del Hospital Universitario de Amberes realizaron un
estudio sobre 89 adultos usuarios de IC, de los cuales 25 eran
mayores de 70 afios. Llegaron a la conclusion de que, aunque los
resultados audiologicos del grupo de edad avanzada eran signifi-
cativamente inferiores a los de los grupos de edad mas jovenes,
los resultados de calidad de vida del grupo de edad avanzada eran
similares a los de los adultos mas jovenes receptores de IC.

Noble et al.? también hallaron resultados similares en adultos
mayores y jovenes, aunque los sujetos con IC bilateral mas jove-
nes obtuvieron mejores resultados en la localizacion. Olze et al.?
observaron resultados positivos, incluidas medidas de calidad de
vida y tinnitus, y Poissant y sus compafieros** hallaron mejoras
en la comprension del habla y en las medidas de calidad de vida.
Williamson et al.? observaron una disminucion de los beneficios,
pero solo con un rendimiento ligeramente inferior en sujetos ma-
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yores de 80 afios. Lenarz et al.** también descubrieron que los
pacientes mayores de 70 aios mostraban una curva de aprendiza-
je similar a la de los adultos mas jovenes y no encontraron dife-
rencias entre el rendimiento medio de los pacientes mayores y los
adultos mas jovenes en una serie de pruebas estandar del habla.
Park y sus compaferos?’ descubrieron que el reconocimiento del
habla mejoraba en todos los grupos de edad (<50, 50-65,>65) y la
calidad de vida mejoraba notablemente y en todos los grupos de
edad de un modo similar. Aunque Budenz et al.”® observaron que
los sujetos de mayor edad se beneficiaron menos, esto se debiod
principalmente a una correlacion con la duracion de la pérdida
auditiva y no con la edad del sujeto como tal. Berrettini y sus
compaiieros® también hallaron una disminucion de los benefi-
cios en una revision sistematica para la adaptacion después de
los 70 afios, pero también concluyeron que habia una mejora de
la calidad de vida y de las capacidades perceptivas después de la
IC, y que la edad no es una contraindicacion para la implantacion
coclear.

Basandose en estas pruebas, Buchman et al.*° concluyeron, en un
documento de consenso, que la edad por si sola no deberia ser un
factor limitante para la candidatura a un IC, ya que tanto los adul-
tos mayores como los mas jovenes obtienen resultados positivos
en cuanto al reconocimiento del habla y la calidad de vida.

En las revistas cientificas también se reconoce cada vez mas que
los métodos de investigacion cualitativa captan aspectos que los
métodos cuantitativos o clinicos pueden pasar por alto*'*2. En el
estudio de Athalye et al.¥, en el que se entrevistd a adultos a los
que se les habia rechazado la implantacion coclear, queda refleja-
do como la mayoria habian sido rechazados por criterios audiol6-
gicos. Asimismo, Athalye demostrd que los pacientes tenian claro
el impacto de la sordera en su situacion laboral. Las entrevistas
a los adultos reflejaban que estos eran conscientes de que podian
tener que esperar a que les quedara muy poca audicion antes de
que se les proporcionara un IC. Al entrevistar a usuarios adultos
de IC, Ng et al.’! llegaron a la conclusion de que parece haber
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una mayor necesidad de mejorar la comunicacion y el acceso a
la informacion por parte de los profesionales a lo largo del pro-
ceso de implantacion de los IC; implantar un sistema de apoyo,
para los usuarios o aquellos que se encuentran en el proceso de
recibir uno, podria ser de ayuda. En segundo lugar, la mejora de
la capacidad de comunicacion y el aumento de la confianza tras
el IC también conllevan una mayor independencia, mejoras en el
empleo y el fortalecimiento de las relaciones con la familia. Asi-
mismo, la consiguiente reduccion del estrés y el aislamiento pue-
de disminuir la dependencia de los servicios sanitarios y sociales.
Por ultimo, los IC se valoran mucho econdémicamente, pero ain
mas personalmente. Los debates sobre financiacion en el &mbito
de la salud publica deben incluir costes no sanitarios y medidas
de los resultados en la vida real para aumentar la accesibilidad y
la financiacion asi como reflejar el valor que los IC pueden tener
para los adultos.

Hace muy poco, la Comunidad de Accion Internacional sobre
Implantes Cocleares (CIICA) hizo una consulta en linea sobre
los cuidados posteriores a lo largo de la vida. En todo el mundo,
1.238 personas, de entre 18 y 91 afios, aceptaron participar en la
encuesta®. En general, los usuarios relataron que se encontraban
muy satisfechos con su IC, pero habia una gran variacion en la
provision de la programacion, financiacion personal y rehabilita-
cion. Asi, estos se mostraban menos satisfechos con la rehabili-
tacion que con la programacion y demandaban poder tomar sus
propias decisiones. Para ello, pedian contar con la informacion
adecuada que les permita poder tomar decisiones informadas.

6.1.2. La pérdida de audicion y el uso de tecnologias auditivas
en Europa
Prevalencia de la pérdida de audicion

La pérdida de audicidon es un problema de salud creciente y de
gran importancia en todo el mundo, con mas de 1.500 millones
de personas que viven con algtn tipo de pérdida de audicion dis-
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capacitante. Se prevé que esta cifra se eleve a 1.900 millones en
2030 y a 2.500 millones en 2050. Actualmente, una de cada seis
personas vive con pérdida de audicion y se calcula que alrededor
de 34 millones de nifios en todo el mundo la padecen.’

La prevalencia estimada de hipoacusia infantil bilateral perma-
nente (> 40 dB HL) varia entre el 1-1,4 por cada 1000 en recién
nacidos y se incrementa hasta un 1,62-1,68 por cada 100 a los 16
afios®, debido a la falta de diagnoéstico en el cribado, la adquisi-
cion postnatal de la hipoacusia, la aparicion tardia de la hipoa-
cusia progresiva y la inmigracion de nifios nacidos en paises sin
cribado auditivo neonatal®. De todos los recién nacidos con pér-
dida auditiva bilateral en Europa Occidental, el 25-30% tiene una
pérdida auditiva profunda (> 90 dB HL) y el 20-25% una pérdida
auditiva severa (71-90 dB HL).!*7-38

En cuanto a la prevalencia de la pérdida auditiva permanente en
adultos, una encuesta nacional de Davis* en el Reino Unido sigue
siendo el estudio mas detallado. Sus datos muestran que el 0,3%
de la poblacion tiene una pérdida auditiva > 95 dB HL, el 0,4 %
de la poblacion tiene una pérdida auditiva > 85 dB HL y el 0,7 %
de la poblacion tiene una pérdida auditiva > 70 dB HL.

A nivel mundial, la prevalencia de la pérdida auditiva (de gra-
vedad moderada o superior) aumenta exponencialmente con la
edad, pasando del 15,4 % entre las personas de 60 afios al 58,2 %
entre los mayores de 90 afos.? Esta tendencia se observa en todas
las regiones de la OMS. De hecho, la pérdida de audicion rela-
cionada con la edad fue la tercera causa mundial de afios vividos
con discapacidad en 2019 y la principal causa para los adultos
mayores de 70 anos.*?

La pérdida de audicién sigue estando considerada como un pro-
blema menor dentro de los servicios de salud a nivel mundial,
incluso en los paises de ingresos altos, y la prestacion de servicios
esta fragmentada.? Y ello pese a su impacto en un porcentaje sig-
nificativo de la poblacion mundial, su coste para la sociedad y el
desarrollo de tecnologias auditivas eficientes y rentables.
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Qué nos dicen los estudios EuroTrak?

El estudio EuroTrak (mencionado en anteriores capitulos) es el
mayor estudio comparativo multinacional sobre cuestiones re-
lacionadas con la pérdida de audicion y el uso de audifonos. A
través de una encuesta nacional realizada cada tres afnos, se iden-
tifican tendencias en distintos paises y se analiza su evolucion a
lo largo del tiempo. Iniciado por EHIMA en 2009, EuroTrak fue
disefiado como un medio para aumentar la concienciacion publica
sobre cuestiones clave relacionadas con la pérdida y el cuidado de
la audicion. Abarca una amplia gama de paises de toda Europa y
mas allad. EuroTrak esta disefiado como un estudio panel online,
basado en la pérdida auditiva autodeclarada de los participantes.
Lo lleva a cabo el instituto de investigaciéon de mercado ANO-
VUM en nombre de EHIMA y el cuestionario esta disefiado para
ser compatible con el MarkeTrak de EE.UU., con el fin de asegu-
rar la comparativa entre continentes.*!

Los resultados del ultimo estudio EuroTrak en Espaia se publi-
caron en 2020.*' El estudio mostr6 que el 13,3% de la poblacion
espafola mayor de 18 afios tiene una pérdida auditiva, pero solo
el 35,7% de ese grupo utiliza audifonos (el 47% de los cuales tie-
ne un tratamiento binaural). En Alemania, uno de los paises mas
avanzados en cuanto a atencion auditiva, el estudio refleja que el
41% de las personas con pérdida de audicion utiliza audifonos y
el 74% de estos recibe un tratamiento binaural.*

Como se muestra en la siguente imagen, en cada paso del camino
hacia los audifonos se produce un cierto descenso porcentual. El
mayor descenso se debe a que las personas con pérdida de audi-
cion no hablan de su pérdida auditiva con su médico de familia
u otorrinolaring6logo, asi como al hecho de que algunos otorri-
nolaringdlogos no recomienden el uso de audifonos. Asimismo
merece ser destacado que, del 81% de las personas con una dis-
capacidad auditiva que hablaron de su pérdida de audicion con
su médico de familia u otorrinolaring6logo, solo el 59% fueron
remitidas a un audioprotesista.
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Imagen 1: El camino hacia el audifono. Fuente: Anovum, 2020"

En este contexto merece ser destacado que, una vez que tienen un
audifono, el 78% se muestra satisfecho con los mismos, el 82%
dice que su audifono funciona mejor de lo esperado e incluso el
98% dice que los audifonos mejoran su calidad de vida. Tan s6lo
el 6% de los que poseen un audifono no lo utiliza.

En el camino hacia el IC podemos esperar una tasa de abando-
no aun mayor, ya que la implantacion coclear implica una inter-
vencion quirtrgica. Teniendo en cuenta que en la mayoria de los
paises de Europa Occidental menos del 5% de los adultos que
podrian beneficiarse de un IC lo utilizan (en comparacion con
el 37% que utiliza audifonos), existen otras barreras importantes
para el IC ademas de la cirugia.

6.1.3. Servicios de implante coclear

En los tltimos treinta afios se han producido grandes avances en
las tecnologias auditivas: cribado auditivo en recién nacidos, au-
difonos digitales, dispositivos cocleares y otros dispositivos im-
plantables que proporcionan una audicion util tanto a nifios como
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a adultos.** Se reconoce que el impacto de estas tecnologias
cambia la vida: mejora el lenguaje y los niveles educativos de los
nifios,**%4” mejora la confianza, la cognicion, la comunicacion
y la independencia de los adultos. A ello se suman la reduccién
del impacto de la pérdida de audiciéon en el aislamiento social
y la salud mental y las comorbilidades, asi como la mejora en
las posibilidades de empleo.* 4% Por ello, la OMS concluy6
en su Informe Mundial sobre la Audicion (2021) que los IC son
las prétesis neurales utilizadas con mas éxito en toda la atencion
sanitaria’.

Para que el paciente que se plantea un IC comprenda cual es la
mejor forma de integrar el dispositivo en su vida diaria, es necesa-
rio realizar una evaluacidn, un asesoramiento, una practica y una
instruccion adecuados. Utilizando un modelo multidisciplinar, la
experiencia ha demostrado que la evaluacion por especialistas en
audiologia, otorrinolaringologia, logopedia, genética pediatrica,
trabajo social y vida infantil puede conducir a una mejor com-
prension de la implantacion coclear por parte del paciente y su
familia’.

Invertir en una buena atencidn auditiva puede mejorar el impacto
de la pérdida de audicion y el deterioro cognitivo y, por lo tanto,
reducir la carga financiera en los sistemas de salud y el impacto
en las personas y sus familias,>"923335 proporcionando un retor-
no de la inversion de 10:1 en ahorros en salud, atencién social y
otros costes.*

6.1.4. Candidatos potenciales a la implantacion coclear

.Como calcular el nimero de candidatos a la implantacion
coclear en su pais?

Si nos fijamos en los criterios de seleccion actuales para la im-
plantacion coclear en Alemania, Austria, Bélgica, Suecia, Finlan-
dia, Portugal y Espafia, casi todos los nifios y adultos con una
pérdida auditiva bilateral de severa a profunda (> 70 dB HL),
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buen estado de salud y un nervio auditivo funcional son candida-
tos potenciales a recibir un IC."5¢48 os pacientes pueden nacer
sordos o tener una pérdida de audicion repentina o adquirida pro-
gresivamente, como se representa en la Imagen 2 (abajo) en la
que todos los posibles candidatos a recibir un IC se colocan juntos
en un deposito desarrollado por De Raeve & Van Hardeveld'.
Solo se implantard un determinado porcentaje de candidatos, en
funcion del sistema de reembolso local, los criterios de seleccion
(por ejemplo, buena condicién fisica y motivacion) y el conoci-
miento de las posibilidades y ventajas de los IC.

Imagen 2: diagrama de flujo de posibles candidatos a la IC. Fuente: De Rae-
ve y van Hardeveld, 2013"?

En la misma publicacion, De Raeve y van Hardeveld'? desarro-
llaron un modelo sencillo (Imagen 3) para estimar el nimero de
candidatos a la implantacion coclear en un pais. En este capitulo
solo nos centraremos en la poblacion adulta. La estimacion del
numero de candidatos a recibir un IC dependera de los criterios
de seleccion de cada pais. Si estos siguen siendo conservadores
y prevén que los umbrales tonales estén por encima de 90 u 85
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dB, se calculara el 0,33% (> 90 dB) o el 0,44% (> 85 dB) del
nimero total de habitantes mayores de 18 afios. Si sus criterios
de seleccion estan mas actualizados, se calculara el 0,7% (> 70
dB) del nimero de habitantes para estimar el nimero de adultos
candidatos a recibir un IC.

Numero anual de candidatos a recibir un IC

Nimero anual de candidatos pediatricos
= Recién nacidos: Aprox. 30% del namero total de derivaciones bilaterales.
= Inicio progresivo y tardio = mismo numero que recién nacidos

Nimero anual de adultos que superan el umbral de 90 Db
= 200/millon de la poblacion adulta entre 21-90 arios

Reserva (numero total) de adultos candidatos a recibir un IC:
*Numero de habitantes adultos x 0,33 (>90 dB) o x 0,44 (> 85 dB)

Imagen 3: ;Como hacer una estimacion del numero de candidatos a recibir
un IC en su pais?. Fuente: De Raeve & van Hardeveld, 2013

Adultos candidatos a recibir un IC en Bélgica y los Paises
Bajos

Como se ha indicado anteriormente, el estudio de Davis* sobre
la incidencia de la pérdida de audicion en la poblacion adulta del
Reino Unido sigue siendo el mejor y mas detallado estudio dispo-
nible. En el mismo se afirmaba que, en el grupo de edad de entre
18-90 afios, el 0,3% tenia una pérdida auditiva profunda > 95 dB
HL, el 0,4% tenia una pérdida auditiva > 85 dB HL y el 0,7%
tenia una pérdida auditiva >70 dB HL. Utilizando los datos de
Davis podemos estimar el nimero total de candidatos a recibir un
IC en cualquier poblacion adulta de Europa Occidental.

— Con una poblacion de casi 9 millones de personas mayores
de 18 afios en Bélgica y un umbral de reembolso de > 85 dB
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HL (como era el caso hasta diciembre de 2019) hay 36.000
adultos candidatos a recibir un IC en Bélgica (=0,4%). En ese
momento solo 2.400 de los 36.000 candidatos a recibir un IC,
es decir, el 6,6% de los adultos que podrian haberse benefi-
ciado de un implante, lo habrian recibido. '>*® Tomando como
base los criterios de seleccion actuales en el pais para recibir
un IC (con un umbral > 70 dB)*’, hay 63.000 candidatos a
recibir un IC en Bélgica (= 0,7%). A finales de 2020, 3.621
de los 63.000 candidatos a recibir un IC, es decir, el 5,7% de
los adultos que podrian ser candidatos a recibir un IC, habrian
recibido uno. Por tanto, al ampliar los criterios, la diferencia
entre los candidatos a recibir un IC y los que lo recibirian es
cada vez mayor.

— Tomemos también como ejemplo los Paises Bajos, un pais
con 16,8 millones de habitantes, de los cuales 13,7 millones
tienen mas de 18 afnos.®® Seglin los datos de Davis y el criterio
de inclusion de > 85 dB HL, habria 73.920 adultos candidatos
a recibir un IC (= 0,44%). A partir de los datos de OPCI®!, sa-
bemos que a finales de 2.020, solo 7.993 de los 73.920 adultos
candidatos a recibir un IC en los Paises Bajos habia recibido
uno. Esto significa que el 10,8% de todos los adultos candi-
datos a recibir un IC en los Paises Bajos (con umbrales > 85
dB) habria recibido uno. Utilizando los actuales criterios de
seleccion mas progresivos para la IC (con un umbral > 70 dB)
hay 95.900 candidatos a recibir un IC en los Paises Bajos (=
0,7%). A finales de 2.020, 7.993 de los 95.900 candidatos a
recibir un IC, es decir, el 8,3% de los adultos que podrian ser
candidatos a un IC, habria recibido uno®'.

Estimacion del nimero de candidatos a recibir un IC en Es-
paia

También podemos estimar el numero de candidatos a recibir un
IC en Espafa utilizando la misma formula de De Raeve & van
Hardeveld'"? que hemos utilizado anteriormente para Bélgica y los
Paises Bajos. Espaiia es un pais con 46,8 millones de habitantes
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en 2018, de los cuales 39,4 millones tienen >18 afios®. Segun los
datos de Davis* y el criterio de inclusion mas conservador de
> 85 dB HL, hay 173.360 candidatos adultos a recibir un IC (=
0,44%). De los ultimos datos disponibles de AICE® se extrae que,
a finales de 2018, 9.943 de los 173.360 candidatos adultos candi-
datos a recibir un IC en Espaiia lo habria recibido. Esto significa
que solo el 5,7% de todos los adultos candidatos a recibir un IC
(con umbrales > 85 dB) lo habria recibido.

Utilizando los actuales criterios de seleccion mas progresivos para
la implantacion coclear (con un umbral > 70 dB) habria 327.600
candidatos a recibir un IC en Espana (= 0,7%). A finales de 2.018,
9.943 de los 327.600 candidatos a recibir un IC, es decir, solo el
3% de los adultos que podrian ser candidatos a un IC, lo habria
recibido, lo que supone una tasa muy baja en comparacion con
Bélgica y, especialmente, Holanda.

Implantes cocleares en Europa

Bruijnzeel et al. informaron de que se implantaron mas nifios
antes de los 12 meses de edad en la region de Europa Occidental
(Bélgica, Alemania y Paises Bajos) que en los paises mediterra-
neos (Turquia, Portugal y Francia).

En el Reino Unido,"*% aproximadamente el 5 % de la poblacion
de adultos aptos recibe un IC, segun qué criterios se utilicen para
estimar la necesidad. Estos resultados son comparables a los re-
sultados (5,6%) de Sorkin’ en EE. UU.

Datos mas recientes de EE. UU. publicados por Nassiri et al.®’
muestran tasas de utilizacion de entorno al 12,7% de la poblacion
adulta que puede beneficiarse de un IC. Sin embargo, si se tienen
en cuenta criterios ampliados que incluyan a personas con sordera
unilateral o pérdida de audicion asimétrica (pérdida de audicion
de severa a profunda en el oido con peor audicion), las tasas de
utilizacion se aproximan al 2,1%.

Aunque la tasa de infrautilizacion en Bélgica, Paises Bajos y Rei-
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no Unido es casi similar a la observada en EE.UU., todos ellos re-
presentan tan solo la mitad del porcentaje de implantes en adultos
en Alemania y Austria. El porcentaje de usuarios de IC en estos
paises es casi comparable al porcentaje de usuarios de audifonos
en los demads paises europeos, es decir, un tercio de los candidatos
a recibir un IC lleva un audifono®.

Investigaciones recientes también sugieren que, pese al creciente
numero de cirugias de IC, el tiempo que esperan los adultos con
una pérdida auditiva severa antes de recibir un IC estd aumen-
tando®. En este contexto se ha demostrado que retrasar la im-
plantacion no es ventajoso; la evidencia sugiere una correlacion
entre el aumento de la duracion de la pérdida auditiva antes de la
implantacion, asi como vinculos entre el aumento de la edad en el
momento de la implantacion y peores puntuaciones en el recono-
cimiento del habla.”"!

Estadisticas de EURO-CIU

Desde 2009 EURO-CIU, la Asociacion Europea de Usuarios de
Implantes Cocleares, ha estado realizando encuestas entre sus
miembros recogiendo datos sobre el nimero de receptores de IC.
En 2018 se invit6 a los 23 paises miembros a enviar sus datos de
2016y 2017. Todos los miembros recibieron un archivo Excel, en
el que tenian que responder a algunas preguntas cerradas sobre:
como se recopilaron los datos (de paginas web publicas, equipos
de IC, empresas), si los datos son de todo el pais o solo de una
region, y si los IC uni y bilaterales se reembolsan para nifios y
adultos. También tenian que rellenar el nimero de nifios y adultos
implantados uni y bilateralmente en 2017, asi como el total hasta
finales de 2017.%

Varios miembros tuvieron problemas para recopilar los datos en
su pais porque estos no estaban disponibles. Solo Bélgica, Pai-
ses Bajos, Suecia, Suiza y Reino Unido disponen de datos ge-
nerales y, en todos estos paises (excepto Bélgica), los mismos
estan disponibles publicamente en Internet’>”*’*’>, En otros 10
paises nuestros miembros pudieron recopilar los datos de todos

167



Libro blanco sobre los implantes cocleares en adultos y ancianos

los equipos de IC de su pais. Alemania solo pudo proporcionar el
numero de implantes que realizan anualmente (no el nimero de
pacientes). Solo se incluyeron en el estudio los paises de los que
se disponia de datos completos. Asimismo, merece ser destacado
que Luxemburgo no cuenta con un equipo de IC en su pais y que
los candidatos a recibir uno acuden a Alemania, Francia o Bélgica
para someterse al implante.

Aunque varios Estados miembro tuvieron problemas para recopi-
lar los datos para la encuesta, finalmente 18 paises pudieron faci-
litar sus datos: Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Espafia,
Estonia, Finlandia, Georgia, Italia, Luxemburgo, Polonia, Reino
Unido, Reptblica Checa, Republica Eslovaca, Rumania, Sue-
cia, Suiza y Paises Bajos. Estos 18 paises representaban 125.668
usuarios de IC. Teniendo en cuenta los datos de los paises que
faltan, podemos estimar que EURO-CIU representa alrededor de
200.000 usuarios de IC en Europa.

Si observamos los datos de 2017 sobre el nimero de usuarios
pediatricos de IC (Imagen 4), 11 de los 18 paises muestran datos
superiores a 8 nifios con IC por cada 10.000 recién nacidos, en
comparacion con una media de solo 3 en otros 13 paises (a fecha
2010). Esto significa que varios paises han dado un gran paso
adelante con sus cifras de IC pediatricos durante ese periodo.

El gréafico siguiente también muestra un incremento en el nimero
anual de usuarios de IC pediatricos entre 2010 y 2017 en todos los
paises, excepto Dinamarca, Luxemburgo y el Reino Unido. El
mayor incremento se puede encontrar en Espafia, donde el nime-
ro de IC pediatricos aumento6 de 5,1/10.000 en 2010 a 12,5/10.000
en 2017.
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Imagen 4: Numero de IC pediatricos por cada 10.000 recién nacidos en 2010
y 2017. Fuente: EUROCIU

Por otro lado, los datos de adultos (Imagen 5) de 2017 son menos
homogéneos que los pediatricos y nos muestran enormes diferen-
cias entre los paises. En Austria y Alemania, 35 personas por mi-
116n de habitantes recibieron un IC ese afio, pero en comparacion
con esto, en Bélgica, Republica Checa, Georgia, Italia, Luxem-
burgo, Polonia, Rumania, Republica Eslovaca y Espafia, menos
de 15 personas por millon de habitantes recibieron un IC (lo que
supone menos de la mitad de las cifras comunicadas por Austria
y Alemania).

Si comparamos estos datos con los de 2010, s6lo observamos un
gran aumento en el nimero de adultos implantados (Imagen 5) en
Austria, Finlandia, Suiza y Reino Unido mientras que, en los de-
mas paises, solo se produjo un ligero aumento o, a veces, incluso,
un descenso, como es el caso de Espafia y Luxemburgo. En Espa-
na, solo 10,4 por cada milléon de habitantes habia recibido un IC
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(hasta 2017), lo que supone menos de 1/3 de las cifras de Austria
(33,3 por cada millén de habitantes) o Alemania (35,6 por cada
millon de habitantes).

Imagen 5: Numero de usuarios adultos con IC por millon de habitantes en
2010y 2017. Fuente: EUROCIU

Asi, podemos concluir que en Europa, en general, hay una ten-
dencia positiva en cuanto a las cifras de IC pediatricos, pero que
no ocurre lo mismo con los IC en adultos.

Espana y Reino Unido son dos ejemplos opuestos dentro de Euro-
pa. Espafa muestra un importante incremento entre 2010 y 2017
en el nimero de nifios que reciben un IC, pero muestra un des-
censo en el numero de adultos que reciben un IC. Por tanto, en
comparacion con los demas paises europeos, en Espafia existen
problemas en cuanto al nimero de adultos que reciben un IC.

La tendencia opuesta se puede encontrar en el Reino Unido: un
gran incremento en el numero de adultos que reciben un IC, si
bien una ligera disminucién en el numero de nifios que reciben
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un IC. Probablemente la gran campafia para cambiar las directri-
ces del NICE'?, en la que participaron tanto organizaciones de
pacientes como organizaciones profesionales, y la gran campafa
Spend to Save organizada por la Ear Foundation en colaboracion
con varias asociaciones britdnicas de audicion (centrada en la IC
en adultos) han aumentado la concienciacion sobre el impacto de
la pérdida de audicion en adultos y el potencial de los IC. Por
supuesto, la tendencia al alza de los IC en adultos es una buena
noticia, pero tampoco debemos perder de vista la tendencia de los
IC pediétricos.

En general la mayoria de los paises muestran un ligero incremen-
to entre 2010y 2017 pero, como se ha mencionado anteriormente,
el aumento de la implantacion coclear pediatrica es, en la mayoria
de los paises, la razon del aumento global del nimero anual de
receptores de IC. La mayoria de los paises europeos que infor-
man aqui estdn muy por detrds (en comparacion con Alemania y
Austria) en el numero de receptores de IC adultos. Asi, en Europa
sigue habiendo muchos adultos e incluso nifios que podrian bene-
ficiarse de los IC, pero no los reciben.

6.1.3. Factores que influyen en la infravaloracion de los IC
Criterios de seleccion para el reembolso

Los criterios de candidatura para la implantacion coclear en todo
el mundo varian drasticamente de un pais a otro. Las distintas re-
giones tienen diferentes factores que influyen en las indicaciones
para la implantacion coclear. Ademas, en los paises en los que
no hay financiacion publica, los criterios son en general menos
restrictivos, ya que el principal problema al que se enfrentan los
clinicos es el de conseguir los fondos para realizar el implante.
Hablamos de paises como India y Sudafrica. En estos paises se
ofrecen menos implantes bilaterales y rara vez se implantan ca-
sos de sordera unilateral debido a la necesidad de justificar la fi-
nanciacion. En los paises en los que se dispone de financiacion
publica y los equipos de implantes individuales son responsables
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ante organismos externos, como es el caso de Bélgica y el Reino
Unido, las directrices para la implantacion suelen ser mas estric-
tas y hay poca flexibilidad en el sistema. A menudo se tarda mas
en adaptar las directrices a la nueva evidencia cientifica®.

Muchos paises se sitian entre estos extremos y, en la mayoria
de ellos, las decisiones sobre la implantacion se toman a nivel
regional o incluso local, o existen directrices nacionales y las re-
giones individuales o incluso los centros tienen cierta flexibilidad
en cuanto a la implementacion para garantizar que las personas
correctas reciban implantes. Estos paises, como Alemania, Aus-
tria y Espafia, estan impulsando avances en areas como los im-
plantes bilaterales en adultos, las pérdidas auditivas asimétricas
y la sordera unilateral (no es el caso de Espafia). Otros paises
(Paises Bajos, Arabia Saudi y Nueva Zelanda) tienen flexibilidad
con respecto a quién deciden implantar, pero tienen restricciones
en el numero de dispositivos disponibles, por lo que hay que prio-
rizar los casos.®

Los criterios de seleccion de IC muestran una variacion sustancial
a nivel internacional 7%, Los criterios de candidatura suelen ba-
sarse en los resultados del habla previos al implante, con valores
de corte para los criterios preoperatorios.’”®*”%5 Sin embargo, los
tipos de medidas audiométricas y del habla preoperatorias utili-
zadas para evaluar la candidatura a recibir un IC y los valores de
corte varian ampliamente®’.

En una encuesta internacional realizada en 2016, Vickers, De
Raeve y Graham descubrieron que el Reino Unido y Bélgica te-
nian los criterios audiologicos mas conservadores para la IC. Sin
embargo, tras una revision de los criterios para definir la sordera
severo-profunda, las directrices del Instituto Nacional de Salud
y Excelencia Clinica (NICE, 2019)'"* se han actualizado a um-
bral audiométrico de tonos puros igual o superior a 80dB HL en
2 o mas frecuencias (500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz, 3.000 Hz y
4.000 Hz) bilateralmente sin audifonos acusticos. En Bélgica los
criterios audiologicos para el IC en nifios y adultos se revisaron
también en noviembre de 2019. El umbral auditivo medio dismi-
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nuy6 de 85dB HL a 70dB HL, medido en 3 de las 4 frecuencias
(500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz y 4.000 Hz). La puntuacién de la
logoaudiometria con los audifonos mejor adaptados (en campo li-

bre basada en listas de palabras monosilabicas) se ajust6 del 30%
al 50%.%

Sin embargo, sigue habiendo una variacion considerable a nivel
internacional no solo en los criterios de implantacion sino tam-
bién en el acceso a los IC, incluido el acceso a la financiacion,
tanto para adultos como para nifios, y esto podria verse afectado
por el modelo de prestacion de servicios y la financiacion, asi
como por aspectos culturales y lingiiisticos®*%139% Egpafia es un
buen ejemplo de pais con buenos criterios de seleccion actualiza-
dos y flexibles para la implantacion coclear, pero sigue habiendo
una gran subestimacion de adultos que reciben un IC. También
hay otras barreras que causan esta subestimacion de IC en adul-
tos, que exploramos en la siguiente seccion.

Barreras a la IC en cada paso del camino hacia la misma

Los factores generales identificados como barreras para la reha-
bilitacion auditiva en general incluyen limitaciones financieras,
estigma asociado a los dispositivos auditivos, inconvenientes,
problemas de salud crénicos concurrentes y expectativas poco re-
alistas.® La investigacion de Sorkin® identifico siete barreras para
la adopcion de los IC en EE. UU.: escasa concienciacion general,
desconocimiento de los profesionales respecto a la candidatura
y los resultados, apoyo a la cultura sorda, cuestiones financieras,
falta de practica clinica estandarizada, falta de datos relativos a la
rentabilidad y falta de una organizacion dedicada a la implanta-
cidn coclear.

Cada paso del camino hacia un IC (diagndstico, derivacion para
el implante coclear, cirugia, adaptacion, rehabilitacion y cuidados
posteriores) también puede ser un obstaculo para la implantacion
coclear. En cada paso, un determinado porcentaje de candidatos a
recibir un IC desciende, lo que es comparable al camino hacia los
audifonos (Imagen 1).
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El primer obstaculo que deben superar los pacientes en el proceso
de implantacion coclear es recibir un diagnostico preciso que los
identifique como posibles candidatos. Varios estudios han demos-
trado que los pacientes suelen esperar afios con una pérdida de
audicion cualificada antes de someterse a un implante coclear™!.
Lamentablemente, el retraso en el diagnostico de los pacientes
conlleva un exceso de afios vividos con una discapacidad auditiva
innecesariamente grave, a la vez que influye negativamente en los
resultados de rendimiento del dispositivo, ya que la duracion de la
sordera y las puntuaciones de reconocimiento del habla preope-
ratorias representan algunos de los pocos predictores consistentes
de los resultados audiométricos postoperatorios.®

El reconocimiento de la posible candidatura a un IC y la deri-
vacion adecuada a un cirujano especialista en IC constituyen el
siguiente conjunto de barreras, y posiblemente el mas importante,
para los pacientes con una hipoacusia significativa. Aunque los
factores que influyen en la identificacion y derivacion de candi-
datos son numerosos, las ideas erroneas sobre la evolucion de los
criterios de candidatura a IC condicionan la toma de decisiones
médicas incluso entre audiologos y otorrinolaringdlogos. A pesar
de los importantes avances tecnoldgicos y quirargicos que han
llevado a la ampliacion de los criterios de implantacion coclear
para incluir ademads a las personas con pérdida de audicion mo-
derada y asimétrica, la aplicacion de los criterios ampliados en el
entorno clinico sigue siendo muy variable entre las practicas de
otorrinolaringologia y audiologia.36->*%4

Ademas de identificar sistematicamente a los posibles candidatos
a la implantacion coclear, el progreso de los pacientes a través del
modelo de prestacion de atencion de IC depende de que los pro-
veedores de primera linea y los audiélogos hablen de las opciones
de implantacion coclear con el paciente y realicen las derivacio-
nes oportunas a los cirujanos y audidlogos especializados en IC
para una evaluacién mas exhaustiva. Este paso, en concreto el
fomento de la derivacion y la solicitud de la misma, puede supo-
ner un obstaculo importante para la atencion a muchos pacientes.
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En este punto se ven involucradas varias barreras, entre las que se
incluyen ideas errdneas sobre la cirugia y sus posibles beneficios,
otras prioridades médicas y la satisfaccion con los audifonos ac-
tuales. Entre los audidlogos, existe una considerable variabilidad
en los patrones de derivacion relacionados con la formacion, la
familiaridad con el proceso, la implicacion en la atencidn en re-
lacion con los IC a nivel profesional y las relaciones con los ciru-
janos especializados en implantacion coclear. Esta barrera puede
ser mas significativa en las zonas rurales, donde los centros y ci-
rujanos que realizan IC son relativamente escasos.”

Un buen conocimiento de los riesgos frente a los beneficios es
especialmente importante para la implantacion coclear, ya que
esta requiere un procedimiento quirurgico invasivo para insertar
la guia de electrodos en la coclea, en contraste con un audifono
que se puede adaptar en cualquier momento. Por lo tanto, los pro-
fesionales deben proporcionar informacion precisa y permitir a
los posibles pacientes sopesar los riesgos y tomar una decision
informada. Seria razonable suponer que los profesionales, como
los audidlogos y los otorrinolaringdlogos, estan bien informados
sobre las ventajas y limitaciones de un IC y son capaces de deri-
var al paciente adecuado. Sin embargo, Chundu y Buhagiar®’ afir-
maron que menos de la mitad de los audidlogos que encuestaron
estaban seguros de saber cudndo derivar a un paciente para una
evaluacion de IC. D’Haese et al.”® tomaron una muestra aleatoria
de médicos con formacion en otorrinolaringologia y preguntaron
sobre sus patrones de derivacion, actitudes y creencias en relacion
con los IC. Aunque la mayoria eran conscientes de las diferencias
entre los implantes auditivos y los audifonos, habia cierta con-
fusion sobre la necesidad de seguir llevando y manteniendo un
procesador del habla externo con un IC.

Para mejorar la utilizacion de los IC y dirigir los recursos de for-
ma eficaz, resulta imperativo conocer a fondo las barreras a las
que se enfrenta el paciente. Trazar un mapa de su experiencia es
una forma de descubrir los obstaculos a los que se enfrentan los
candidatos y receptores de IC en cada paso del proceso.®’
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6.1.4. El impacto de la pérdida de audicion y las posibilidades
que brinda la tecnologia auditiva actual

Una de las conclusiones del documento de consenso de Buchman
et al.’® fue que el conocimiento de la implantacion coclear entre
los médicos de atencion primaria y de audicion es a menudo in-
adecuado, lo que lleva a una identificacion insuficiente de candi-
datos aptos. Unas vias mas claras de derivacion y candidatura al
IC ayudarian a incrementar el acceso a los IC.

Un estudio de McCormack & Fortnum® mostrd que a casi una
cuarta parte de los encuestados en el Reino Unido les preocupa
que la gente piense que se estan haciendo viejos si llevan un audi-
fono y también que se les vea como menos capaces. Probablemen-
te esta sea también la razon por la que un tercio de las personas
que reconocen tener una pérdida de audicién no desean todavia
un audifono. Aunque estas actitudes son comunes en la mayoria
de los paises, tenemos que desafiarlas para asegurarnos de que los
servicios de audiologia ofrecen la tecnologia mas avanzada y la
politica sanitaria integra el apoyo y los servicios para las personas
mayores a través de un mejor reembolso.

Existe un gran problema en cuanto a la concienciacion de los
médicos sobre el impacto de la sordera en general y su desco-
nocimiento de los beneficios del IC en particular. Los pacientes
también se quejan de la falta general de conocimientos audiologi-
cos de sus médicos. Sin embargo, cada vez se reconocen mas los
beneficios de la implantacion coclear en adultos, asi como la ne-
cesidad de que los médicos adopten un papel mas proactivo en la
derivacion y el tratamiento de pacientes que pueden beneficiarse
de los IC. Sabemos que el nimero de adultos implantados actual-
mente es bajo en comparacion con el nimero de los que podrian
beneficiarse y también sabemos que el coste social de no tratar la
pérdida de audicion es grande en términos de otros costes para la
sociedad en términos de aumento de la depresion y por vinculos
con la demencia y morbilidad.

En este contexto, también resulta crucial que el publico esté
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plenamente informado sobre sus opciones auditivas y pueda to-
mar decisiones informadas. A su vez, los audidlogos deben ser
conscientes de las ventajas de los IC para el grupo mas amplio
de adultos a los que se les estd implantando con éxito, de modo
que se les remita a tiempo a un centro de IC para su evaluacion.
La informacién sobre la implantacién coclear es un tema clave
tanto para los pacientes como para los profesionales sanitarios.
Los pacientes demandan mas acceso a la informacién y apoyo
en relacion con los IC, y muchos profesionales de la audicion no
confian en sus conocimientos sobre IC y la candidatura a recibir
un IC.* Siguen existiendo importantes barreras en relacion con la
concienciacion publica sobre la importancia de actuar temprana-
mente sobre la pérdida de audicion asi como de adoptar medidas
adicionales si las intervenciones han dejado de proporcionar un
beneficio auditivo. Como se ha sefialado anteriormente, estudios
previos han demostrado que esto estd directamente relacionado
con las percepciones de estigmatizacion de las personas con pér-
dida auditiva y las preocupaciones en relacion con el uso de dis-
positivos auditivos.

Los resultados también sugieren que los recursos disponibles para
la implantacion coclear no cubren las necesidades practicas de
los audioprotesistas ni llegan de forma eficaz a los pacientes o
especialistas no especializados en IC. Para ser eficaces, estos re-
cursos deben ser especificos'® y disefiarse en consulta con las
principales partes interesadas para garantizar su aceptabilidad y
adecuacion ') incluyendo la atencion a los diferentes niveles de
alfabetizacion sanitaria'®.

Las préacticas incoherentes, la escasa difusion general de la infor-
macion y la evolucion de la tecnologia han generado ideas erro-
neas sobre los IC entre los pacientes. Para los pacientes interesa-
dos en someterse a un IC, la desinformacion sobre los costes y
la cobertura del seguro supone un obstaculo para seguir adelante
con el tratamiento. Para aquellos que deciden seguir adelante con
el IC, las complejidades del proceso de cuidados quirtrgicos y de
rehabilitacion pueden suponer un obstaculo abrumador.”!
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Necesitamos un didlogo a nivel nacional con las comunidades
sanitarias y a través de los gobiernos que apoye una accidon con-
certada para abordar el escaso valor que se da al tratamiento de
la pérdida de audicion. Los gobiernos sanitarios deberian elabo-
rar un plan de accidn para centrar a los proveedores de atencion
sanitaria en la concienciacion y el impacto de la pérdida de la
audicion, la tecnologia cambiante y la importancia de derivar a
las personas a tiempo. Comprender que la salud y el bienestar se
ven fundamentalmente afectados por la pérdida de audiciéon y la
sordera debe convertirse en un elemento central de la mentalidad
de los proveedores de servicios sanitarios.>

6.1.5. Acceso a la asistencia

Para todos los posibles candidatos a IC pediatricos y adultos, la
cuestion sigue siendo como hacer mas accesible la intervencioén
a los pacientes que necesitan este tratamiento para aumentar su
calidad de vida. En varios paises hay escasez de profesionales
cualificados para prestar los servicios audiologicos y de rehabi-
litacién necesarios para los receptores de implantes'®, las tasas
de reembolso son insuficientes para cubrir los costes reales de la
prestacion de servicios!® y existen disparidades en las tasas de
implantacion en funcidn del origen étnico y del nivel socioeco-
némico.?** Junto con la mencion de que las personas que podrian
beneficiarse de un IC estan desatendidas, estos informes sugieren
la presencia de un sistema de prestacion de servicios estresado e
inadecuado.

En todo el mundo, méas de 1.500 millones de personas sufren al-
gun deterioro de su capacidad auditiva a lo largo de su vida, mien-
tras que muchas mas corren el riesgo de perder la audicion por
causas evitables. Para atender las necesidades de las personas que
padecen o corren el riesgo de padecer pérdida de audicion y enfer-
medades del oido relacionadas, la OMS propone un enfoque inte-
grado centrado en las personas para la prestacion de servicios de
atencion otoldgica y audioldgica. Un enfoque integrado centrado
en las personas respeta las preferencias sociales; esta coordinado
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alo largo de todo el proceso asistencial; es integral, seguro, eficaz,
oportuno, eficiente y aceptable; y cuenta con un personal motiva-
do y cualificado que trabaja en un entorno propicio. El Informe
Mundial sobre la Audicion propone un paquete de intervenciones
de este tipo (utilizando el acronimo H.E.A.R.I.LN.G.), que los pai-
ses deberian tener en cuenta en su programa nacional de salud o
en sus politicas de servicios sanitarios cuando trabajen para con-
seguir una cobertura sanitaria universal: cribado e intervencion
auditiva, prevencion y tratamiento de las enfermedades del oido,
acceso a las tecnologias, servicios de rehabilitacion, mejora de
la comunicacion, reduccion del ruido y mayor compromiso de la
comunidad. Cada pais debe determinar cudl de las intervenciones
de H.E.A.R.LN.G. se adapta mejor a sus necesidades. Esto puede
lograrse mediante un ejercicio consultivo de priorizacion basado
en pruebas que tenga en cuenta, entre otras cosas, la rentabilidad,
la equidad y la proteccion del riesgo financiero. Las intervencio-
nes de atencion otologica y audiologica deben integrarse sistema-
ticamente en los planes nacionales de atencion sanitaria, teniendo
en cuenta las necesidades y prioridades de cada pais.?

6.1.6. El creciente papel de los usuarios y las organizaciones
de usuarios

La Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad (CNUDPD)!* se adoptd en 2006, se
abrid a la firma en 2007, entré en vigor en 2008, y ha sido ratifi-
cada por 173 paises. Esta Convencidn abarca una amplia gama de
ambitos y aspectos de la vida que se centran en los derechos de las
personas con discapacidad, como el derecho a la vida, pasando
por el derecho a la educacion, el empleo, la salud y la rehabilita-
cion, un nivel de vida adecuado, la proteccion social, la vida fa-
miliar, la vida independiente y la participacion en la vida cultural,
politica y publica. Se trata de &mbitos en los que las personas con
discapacidad tienen derecho a la igualdad de oportunidades y a la
no discriminacidon por motivos de discapacidad.

En las Ultimas cinco o seis décadas, las personas discapacitadas y
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sus aliados se han organizado en una fuerza politica y social para
hacer frente a la opresion y la exclusion que sufren los discapaci-
tados.'” Varios estudios de investigacion, especialmente cualita-
tivos!%197.1% confirmaron el papel cada vez mas importante de los
usuarios de IC y sus organizaciones. Para los usuarios de IC, es-
cuchar historias de éxito de otros receptores de IC es un importan-
te factor facilitador que anima a los pacientes a recibir un IC. Los
usuarios demandan mas oportunidades para establecer contactos
con especialistas en IC y compartir la atencion al paciente. Estos
hallazgos amplian la comprension de las barreras asociadas a los
pacientes para la adopcion de IC en la literatura, ya que expre-
san las preocupaciones de los pacientes, como la irreversibilidad
del procedimiento, la calidad del sonido después de la cirugia,
el tiempo de baja laboral para la cirugia y la rehabilitacion, asi
como las dificultades para acceder a los servicios. Escuchar los
testimonios de otros pacientes y conocer a receptores de IC se
han considerado en la bibliografia como factores que facilitan la
decision de los posibles candidatos a recibir un IC.

Asimismo, en una reciente conversacion online organizada por
CIICA (2022), se hizo referencia a la importancia del apoyo entre
iguales. Si bien se sugiridé que eran necesarias directrices y mo-
deradores experimentados. Estos grupos de usuarios pueden pro-
porcionar recursos informativos utiles, desde la perspectiva del
usuario, para aumentar la accesibilidad a la implantacion coclear.
A modo de ejemplo, se refieren aqui dos citas de usuarios de IC:

Creo que no hay nada mas poderoso que poder hablar con aque-
llos que pueden relacionarse con las experiencias en condiciones
de igualdad... de participar para charlar en lugar de que un pro-
fesional les hable con desprecio. ... Asi que me parece que cuando
se habla con comparieros se descubre mas sobre cudles son las
capacidades de los implantes cocleares... Por eso el apoyo entre
iguales deberia ser una parte integral del sistema de entrega de
audifonos, para que la gente pueda estar conectada con sus igua-
les a lo largo de las diferentes etapas del cuidado de la audicion.
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Creo que un grupo de apoyo entre iguales puede ayudar mucho
a animar a la gente a seguir adelante con un implante. A menu-
do se disipa el miedo que tiene la gente a seguir adelante, se les
tranquiliza diciéndoles que todo va a salir bien, que funcionara y
que después hay ayuda disponible.

EURO-CIU y CIICA son dos ejemplos de organizaciones en las
que los usuarios de IC desempenan un papel preponderante:

—  Durante los afios ochenta y noventa, la mayoria de
los paises europeos empezaron a implantar IC en nifios
y adultos y, muy pronto, también los grupos de usuarios
empezaron a trabajar en estos paises. Ya en 1995 se creo
en Luxemburgo EURO-CIU, la Asociacion Europea de
Usuarios de IC. La misién de la asociacion, que ahora
cuenta con 31 asociaciones nacionales miembro de 23
paises europeos, es aumentar el acceso a la audicion que
proporciona el IC mediante la concienciacion y la inves-
tigacion. Desde EURO-CIU se quiere alcanzar este obje-
tivo a través de varias acciones sobre la pérdida auditiva
anunciadas a través de su pagina web (www.eurociu.eu)
y canales multimedia, su Boletin EURO-CIU vy a través
de un Simposio Europeo bienal. Desde 2009, EURO-CIU
lleva a cabo una encuesta anual entre sus miembros, en
la que se recogen datos sobre el nimero de receptores de
IC, tal y como se ilustra en el epigrafe 3.5.1.12%8

—  Alavista de los retos que se plantean en el campo
de la atencion auditiva y del oido (insuficiente provision
de IC, pese a ser una intervencion de eficacia probada,
y un cambiante contexto mundial'®) se llevo a cabo una
consulta para conocer las opiniones de las partes inte-
resadas sobre la promocion de la pérdida de audicion y
de los IC. Este estudio informa sobre la consulta global
que explor6 los puntos de vista de grupos de defensa y
particulares sobre la defensa del tratamiento de la pér-
dida auditiva, y del IC en particular. Este se centraba en
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opiniones sobre las iniciativas de defensa actuales, las
oportunidades, los obstaculos y el posible desarrollo de
un grupo de defensa mundial para mejorar el acceso a
los IC. Como resultado, en enero de 2021 se formd una
red mundial de defensa de los IC, la CIICA, con el fin de
cerrar la brecha mundial en la provision de IC y garanti-
zar el apoyo de por vida a todos los que se beneficien de
ellos. En tan sélo 18 meses, 84 organizaciones y 431 per-
sonas de 55 paises (a fecha de 9 de septiembre de 2022)
ya se han unido a CIICA, lo que demuestra la enorme
necesidad de estas organizaciones.

6.1.7. Alemania como ejemplo de buenas practicas

Como mencionan Bruynzeel et al.®® Alemania implant6 en Europa
la mayor proporcion de nifios pequetios de entre 6 y 11 meses. En
varios centros alemanes, se realiza una serie de procedimientos
diagnosticos durante una estancia hospitalaria corta (3 dias)!®.
Esta rapida evaluacion de la candidatura a la implantacion coclear
minimiza el retraso diagnéstico y podria explicar por qué tanto
los datos comerciales como los clinicos muestran que Alemania
establecid una intervencion oportuna.

Las estadisticas de EURO-CIU (Imagen 5) nos han mostrado que
Alemania ya era en 2010, y seguia siendo en 2017, el pais de
Europa con el mayor porcentaje de adultos usuarios de IC (35,6/
millon de habitantes de +18 afios). Solo Austria se acerco casi al
mismo nivel en 2017 (33,3/millén de habitantes), pero todos los
demads paises europeos estdn muy por detras (< 20-25/millén de
habitantes). ;Coémo es esto posible? ;Qué podemos aprender de
Alemania?

En Alemania, los criterios de reembolso para la implantacion co-
clear son muy flexibles y los equipos de IC tienen mucha flexi-
bilidad para derivar a un individuo como candidato adecuado. El
nivel audiométrico utilizado para identificar posibles candidatos a
recibir un IC es mucho mas relajado, y la observacion clinica y la
evaluacion del resultado probable también se utilizan para deter-
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minar si los candidatos individuales estan progresando adecuada-
mente con sus audifonos y si seria probable que progresaran me-
jor con un IC.% Esto significa que se reembolsan los IC bilaterales
para adultos, los implantes hibridos (en caso de audiogramas de
pendiente celeste) y los IC en caso de sordera unilateral.

Alemania también cuenta con una sociedad de otorrinolaringélo-
gos que funciona muy bien y esta bien estructurada, la Sociedad
Alemana de Otorrinolaringologia, Cirugia de Cabeza y Cuello
(DGHNO-KHC), que se ocupa de la calidad de la implanta-
cion coclear, desde la derivacion a la implantacion coclear hasta
la rehabilitacion y los cuidados posteriores. En 2020, la DGH-
NO-KHC elaboré nuevas directrices para promover una atencion
de alta calidad a las personas con hipoacusia o sordera profunda
congénita y adquirida. El objetivo en adultos seria restaurar la
audicion con IC cuando no se puede conseguir una audicion su-
ficiente para la comunicacion hablada con audifonos convencio-
nales, audifonos de conduccion 6sea o audifonos implantables.
En los nifios, el objetivo seria iniciar el desarrollo auditivo y, por
tanto, crear las condiciones necesarias para adquirir el lenguaje
hablado a través de la audicion. Las Directrices sobre IC esta-
blecen criterios de garantia de calidad para todo el proceso de
implantacién coclear, desde la seleccion hasta la rehabilitacion y
los cuidados posteriores. Promueven una interaccion respetuosa
entre médicos, expertos técnicos, audidlogos, especialistas tera-
péuticos y pacientes. Las Directrices sobre IC abarcan el diag-
nostico preoperatorio, las indicaciones, las contraindicaciones, la
fase quirurgica, la terapia basica (fase de adaptacion inicial), la
terapia de seguimiento (rehabilitacion de la implantacion coclear)
y el seguimiento a largo plazo en nifios, adolescentes y adultos.
Al mismo tiempo, los requisitos previos necesarios para la cali-
dad de la estructura, el proceso y los resultados se describen en
Weisbuch Cochlea-Implantat-Versorging, que es un manual con
recomendaciones sobre la estructura, la organizacion, el equipa-
miento, las cualificaciones del personal y la garantia de calidad en
la atencion de la implantacion coclear.''?
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Para garantizar y mantener la continuidad del proceso de implan-
tacion, estas instituciones cualificadas deben cumplir los siguien-
tes requisitos:

— Comprometerse a cumplir estas directrices sobre IC,

— Participar en un registro nacional o europeo de IC atiin por
crear (DGHNO-KHC)'"® y presentar un informe anual, que in-
cluye estadisticas sobre resultados quirirgicos y complicaciones.

También es importante mencionar que, si bien la DGHNO-KHC
coordino el desarrollo de las directrices sobre IC, otras organi-
zaciones (de audiologos, logopedas, expertos en rehabilitacion y
asociaciones de usuarios de IC o personas con pérdida auditiva)
también participaron en el desarrollo de las mismas, como es el
caso de: la Asociacion para la Rehabilitacion de Implantes Co-
cleares (ACIR), la Asociacion Profesional de Educadores Alema-
nes en Discapacidad Auditiva (BDH), la Asociacion Alemana de
Logopedia (DBL), la Sociedad Alemana de Audiologia (DGA), la
Sociedad Alemana de Foniatria y Pediatria (DGPP), la Sociedad
Alemana de Implantes Cocleares (DCIG), la Sociedad Alemana
de Neurorradiologia (DGNR), la Asociacion Alemana de Perso-
nas con Discapacidad Auditiva (DSB).

En concreto, la DCIG desempeia un papel muy importante para
hacer llegar el contenido de estas directrices a los profesionales
locales (otorrinolaringologos, audidlogos, neurdlogos, terapeu-
tas...) o a las personas con pérdida auditiva a nivel local. Esta
asociacion de usuarios de IC o sus familiares cuenta con mas de
2.500 miembros repartidos por toda Alemania. Para trabajar de
forma mas local cuentan con 8 equipos regionales y 130 grupos
de apoyo para usuarios de IC. Para gestionar todas estas activi-
dades, la DCIG cuenta con personal profesional, patrocinado por
el gobierno aleman de sanidad, pero también por empresas de IC.
Esto supone una gran diferencia en comparacion con la mayoria
de las asociaciones de usuarios de IC de otros paises europeos,
que dependen principalmente de voluntarios para gestionar la
asociacion.
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6.1.8. Conclusiones y algunas recomendaciones

Los datos de EURO-CIU sobre la prevalencia de IC en Europa
muestran que, en la mayoria de los paises (excepto Alemania y
Austria), existe una gran diferencia entre la alta prevalencia de
nifios y la muy baja prevalencia de adultos que reciben un IC.
Incluso en los paises que utilizan criterios de seleccion flexibles
para el reembolso (Paises Bajos, Espafia, Suecia, Finlandia...), la
infrautilizacion por parte de los usuarios adultos de IC sigue sien-
do elevada.

En la mayoria de los paises europeos resulta necesario mejorar
la concienciacion sobre la pérdida auditiva y la implantacion co-
clear en adultos. La campafia Spend-2-Save?*, la resolucion de la
70* Asamblea Mundial de la Salud sobre la prevencion de la sor-
dera y la pérdida auditiva'! y el Informe Mundial sobre la Audi-
cion® encajan perfectamente con este enfoque. Muestran que cada
vez hay mas pruebas en todo el mundo del impacto economico de
la pérdida de audicion en la sociedad a la hora de hacer frente a
los mayores costes médicos y sociales en los que se incurre, asi
como de contabilizar la pérdida de ingresos.

La encuesta EURO-CIU sobre la prevalencia de IC en Europa
también ilustra lo dificil que es obtener cifras precisas en las que
basar la planificacion de la sanidad publica para los servicios de
IC. Se necesitan datos poblacionales precisos, exhaustivos y co-
herentes sobre la pérdida de audicién y, en especial, sobre los IC,
para informar sobre la prestacion de servicios. O, como sugiere
la Sociedad Alemana de Otorrinolaringologia: deberia crearse un
registro nacional o europeo de IC.

El sistema sanitario de la mayoria de los paises europeos sigue
infrautilizando de forma masiva el potencial de la tecnologia de
implantes para transformar la vida de los adultos y, en especial,
de las personas mayores, debido a una combinacion de criterios
de seleccion obsoletos, la falta de inversion en formacion y con-
cienciacion tanto entre los profesionales sanitarios como entre el
publico en general.
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Basandonos en la informacion anterior de este capitulo, podemos
ofrecer algunas recomendaciones en el ambito del cuidado del
oido y la audicion. Varias de estas recomendaciones pueden en-
contrarse también en el Informe Mundial sobre la Audicion de la
OMS (2021).?
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— Las intervenciones de atencion otoldgica y audio-
logica deben integrarse sistematicamente en los planes
nacionales de atencidn sanitaria, teniendo en cuenta las
necesidades y prioridades de cada pais;

— Los responsables politicos y las organizaciones
deberian hacer que las pruebas de audicion estuvieran dis-
ponibles de forma rutinaria, especialmente al nacer y a
edades avanzadas (+ 55);

— Los responsables politicos y los proveedores de
atencion sanitaria deberian emprender campafas de con-
cienciacion que aborden las actitudes y el estigma rela-
cionados con las enfermedades del oido y la pérdida de
la audicion, y hacer hincapié en el impacto de la pérdida
de audicion, los cambios tecnologicos y la importancia de
derivar a las personas a tiempo;

— Los responsables politicos deben proporcionar
una fuente central de informacion actualizada y vetada
que sea accesible al publico;

— Todas las partes interesadas deberian estimular la
generacion y difusion de conocimientos sobre el cuidado
del oido y la audicion;

— Los proveedores sanitarios deberian informar al
entorno cercano de los pacientes sobre las soluciones dis-
ponibles para la pérdida de audicion, ya que pasan varios
afios entre que uno se da cuenta de su pérdida de audicion
y compra audifonos/IC;

— Incluir la atencién auditiva y del oido centrada en
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las personas asi como la rehabilitacion en la cobertura sa-
nitaria universal;

— Es necesario actualizar los conocimientos de los
profesionales médicos y audidlogos locales sobre los be-
neficios potenciales de los IC para adultos y pacientes de
edad avanzada;

— Las instituciones académicas deben poner en mar-
cha programas para educar, informar y formar a los profe-
sionales sanitarios sobre las consecuencias de la pérdida
de audicion no tratada;

— El gobierno y las universidades deben promover
la investigacion en salud publica de alta calidad sobre el
cuidado del oido y la audicion;

— Las companias de seguros, las autoridades y los
proveedores sanitarios deberian informar mejor a las per-
sonas con pérdida de audicion sobre los reembolsos de
audifonos e IC;

— Deberia crearse un registro nacional o europeo de
IC (como ocurre en Alemania y Francia);

— El gobierno, las universidades, los equipos de IC
y la industria deberian invertir mas en grupos de usuarios
de IC. Estos deberian, ademas, integrarse en los planes
nacionales de atencion auditiva y del oido.

Por ultimo, el desarrollo de un Plan de Accion sobre la Pérdida
Auditiva puede proporcionar una plataforma en Espafia y podria
servir de modelo para otros servicios sanitarios.
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7. Conclusiones con respecto a la implanta-
cion coclear

Prof. Dr. Angel Ramos Macias, profesor titular de Otorrinolaringologia en
la Universidad de Las Palmas, jefe de Servicio del Hospital Universitario In-
sular y Materno Infantil de Gran Canaria, miembro de la Real Academia de
Medicina y secretario general de IFOS (International Federation of Otolary-
ngologies Societies)

Prof. Dr. Manuel Manrique, catedratico de Otorrinolaringologia de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Navarra, director del Departamento de
Otorrinolaringologia de la Clinica Universidad de Navarra.

La Organizacién Mundial de la Salud ha identificado el enveje-
cimiento y el fin del envejecimiento como problemas urgentes
para nuestra era. En el siglo XX, la esperanza de vida humana
aumento casi dos veces, un aumento profundo que supero la can-
tidad de afios en todos los milenios anteriores. A nivel mundial,
mas de 600 millones de personas tienen 65 afios 0 mas, y se es-
pera que este nimero supere los 1600 millones para 2050, lo que
representa casi el 20 % de la poblacion mundial. La poblacion de
personas de 80 afios o mas aumentard mas del triple, llegando a
casi 500 millones en todo el mundo. Este aumento en la esperanza
de vida ha sido impulsado por los avances en la salud publica, el
saneamiento, el desarrollo socioecondémico, la educacion publica
y la atencion de la salud. Es un logro humano sin precedentes que
presenta desafios y oportunidades extraordinarios.

Pero, por otro lado, se prevé que la prevalencia de la demencia se
duplique cada 20 afios debido al envejecimiento de la poblacion
mundial. Por lo tanto, identificar los factores y comprender las
vias mecanicas que conducen al deterioro cognitivo y la demencia
en los adultos mayores representa una prioridad de salud publica.
Los resultados de algunos estudios han sugerido que la pérdida de
audicion se asocia de forma independiente con un funcionamien-
to cognitivo mas deficiente y demencia incidental, posiblemente
a través de los efectos de la pérdida de audicion o a través de una
participacion social reducida.
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La magnitud de esta asociacion: hipoacusia y deterioro cogniti-
vo, es clinicamente significativa, ya que las personas con pérdida
auditiva muestran una tasa acelerada de declive cognitivo del 30
% al 40 % y un riesgo un 24 % mayor de deterioro cognitivo en
comparacion con las personas con audicién normal

Encima la pandemia de COVID-19 ha ejercido una presion adi-
cional sobre los sistemas sociales y de prestacion de atencidén
médica en todo el mundo, exponiendo una discriminacion por
edad estructural profundamente arraigada y provocando altas ta-
sas de morbilidad y mortalidad entre las poblaciones mayores. Se
revelaron las desigualdades asociadas con la edad en el acceso,
la prestacion y los resultados de la atencion médica. Estas cir-
cunstancias han llevado a las Naciones Unidas, la Organizacion
Mundial de la Salud y el Foro Econdémico Mundial a hacer un
llamamiento para priorizar la preparacion meédica, cientifica, so-
cial y financiera para el envejecimiento de la poblacion como un
imperativo global. En especial, en el area de la salud auditiva
se ha creado, promovido por IFOS ( International Federation of
ORL Societies), una mayor accion social en la OMS con este fin.

La pérdida auditiva representa el 8% de los casos de demencia en
el mundo, lo que la convierte en el mayor factor de riesgo modi-
ficable de demencia a nivel poblacional. Sin embargo, hay pocas
estimaciones representativas a nivel nacional de la asociacion en-
tre la pérdida auditiva y la demencia entre los adultos mayores.
Ademas, el uso de audifonos puede reducir potencialmente el
riesgo de demencia entre los adultos mayores con pérdida auditi-
va, pero la evidencia es limitada.

Por otro lado, hay evidencia directa sobre los beneficios del cri-
bado de la pérdida auditiva en términos de resultados clinicos, asi
como sobre el beneficio del uso mas temprano de audifonos entre
aquellos a quienes se les detectd pérdida auditiva a través de un
examen. No existe una guia estandar sobre cuando se recomien-
dan los audifonos, aunque su uso temprano previene una mayor

discriminacion secundaria a la pérdida auditiva relacionada con
la edad.

Por ello este libro blanco sobre la hipoacusia en pacientes con
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edad avanzada, en sus diferentes capitulos, diagnostico, trata-
miento, seguimiento, con una participacion de profesionales de
todos los campos y usuarios, es un punto de inflexion que debe
ser considerado un punto de partida, para la mejora en la calidad
de vida de estos pacientes.
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