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Resumen

Introducción: La hipoacusia sensorioneural infantil es una causa frecuente de disca-
pacidad en la infancia. Si bien la intervención ha demostrado ser costo efectiva, un alto 
porcentaje no accede al implante coclear por problemas de cobertura de los servicios 
de salud. 

Objetivo: Conocer el uso y distribución del gasto público de salud en el programa 
piloto de implantes cocleares del Hospital Barros Luco Trudeau.

Material y método: Se realizó un Análisis de Beneficio de Incidencia, que permite 
conocer la distribución y el uso del gasto público en salud entre los distintos grupos 
socioeconómicos.

Resultados: Durante el período del estudio se realizaron 73 implantes cocleares en me-
nores de 15 años, correspondiendo a 35 niñas y 38 hombres. El 56,1% de los menores con 
implante coclear se ubicaban en el primer quintil de ingresos, el 27,5% al segundo quintil, 
15,1% en el tercer quintil, y un caso pertenecía al cuarto quintil, no registrándose ningún 
niño en el quinto quintil de ingresos según los datos de la encuesta CASEN 2009.

Discusión: Al evaluar el programa se deduce que en este caso específico los recursos 
públicos se encuentran focalizados hacia la población con menores ingresos económicos 
y con menor acceso a los servicios sanitarios.
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Abstract

Introduction: Childhood sensorineural hearing loss is a common cause of disability 
in children, with harmful consequences for individuals, family and society if it is not 
detected and treated early in life. While the intervention has proven to be cost effective, 
a high percentage does not access the cochlear implant coverage because of problems 
of health care.
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Introducción

La hipoacusia sensorioneural infantil es una de 
las causas de discapacidad más frecuentes en la 
infancia1. Su aparición en el período neonatal o en 
etapas posteriores del desarrollo del niño, permite 
clasificarlas en hipoacusias congénitas o adquiridas, 
y de acuerdo a su compromiso sensorial podemos 
reconocer condiciones leves, moderadas, severas y 
profundas1,2. Si bien cualquier grado de compromiso 
auditivo en la infancia supone dificultades en la 
adquisición del lenguaje oral y en la interacción 
social, es en las dos últimas categorías de severidad 
donde se establecen y reproducen las mayores 
dificultades personales, familiares y sociales 
asociadas con la hipoacusia3,4.

En relación a lo anterior, la posibilidad de un 
diagnóstico precoz de hipoacusia sensorioneural a 
través de la pesquisa neonatal universal, y el inicio 
de tratamiento en las primeras etapas del desa-
rrollo cognitivo mediante audífonos o implante 
coclear, permiten a los niños y niñas con hipoacu-
sia mejorar significativamente el desarrollo del 
lenguaje oral y escrito, y su integración a la familia 
y la sociedad1,5,6. Si bien existen diversos estudios 
que reconocen la efectividad y la costo efectividad 
del implante coclear precoz en niños con hipoacu-
sia sensorioneural severa y profunda7-10, un alto 
porcentaje de esta población infantil no accede a 
esta intervención, tanto por cobertura insuficiente 
en los servicios sanitarios11-13 como por factores 
económicos y étnicos de exclusión social13-16.

Por otra parte, existe evidencia acerca de la re-
lación entre pobreza, marginalidad y mayor preva-
lencia de hipoacusia sensorioneural en población 
infantil2,17-19, y la reproducción de las inequidades 
sociales debido a los mayores índices de analfa-
betismo e inactividad laboral en las personas con 
discapacidad auditiva en nuestro país20.

Objetivo

El objetivo de este estudio fue analizar hacia qué 
grupos sociales se ha focalizado el uso de los 
recursos públicos del programa de implante coclear 
infantil en la población atendida en el Hospital 
Barros Luco Trudeau. Con esta información, se 
pretende evaluar en forma general la eficiencia de ese 
programa piloto de implante coclear, considerando 
la mayor prevalencia y al mismo tiempo las 
limitaciones en el acceso a los servicios de salud de 
las poblaciones más excluidas de la sociedad21.

Material y método

Se realizó un Análisis de Beneficio de Incidencia, 
modelo que permite conocer la distribución y el uso 
del gasto público en salud entre los distintos grupos 
socioeconómicos dentro de un país o región22,23. 
Para su construcción, se requiere de información 
sobre a) el gasto público del servicio estudiado, 
b) la utilización pública de dicho servicio y c) la 

Aim: To determine the use and distribution of public expenditure in health in the pilot 
program of cochlear implants of the Barros Luco Trudeau Hospital.

Material and method: We conducted a Benefit/Incidence Analysis, that is a model 
that evaluate the distribution and use of public expenditure on health between different 
socioeconomic groups.

Results: During the study period there were performed 73 cochlear implants in children 
under 15 years, corresponding to 35 girls and 38 men. The 56.1% of children with cochlear 
implants belonged to the lowest income quintile, 27.5% to the second quintile, 15.1% 
belonged to the third quintile, and one case belonged to the fourth quintile. There were 
no child of the fifth quintile of income according to the data of the 2009 CASEN survey.

Discussion: When evaluating the program, in this specific case we can establish that 
public resources are targeted to people with lower incomes and less access to health 
services.

Key words: Childhood Hearing Loss, Cochlear Implants, Public Health Expenditure.
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caracterización socioeconómica de la población 
objetivo23.

De acuerdo a lo anterior, se consideraron to-
dos los implantes cocleares en población infantil 
realizados en el Hospital Barros Luco Trudeau 
entre los años 2003 y 2011, la revisión de todas 
las fichas clínicas de los niños y niñas usuarios de 
este servicio, obteniéndose los datos sobre sexo, 
edad de implantación coclear, ingreso económico 
autónomo del hogar e ingreso per cápita. Por úl-
timo se realizó la caracterización socioeconómica 
de toda la población de la región Metropolitana en 
quintiles de ingreso autónomo por hogar, a través 
de los datos de la encuesta CASEN 200920 (Tabla 
1). Quintil es el nombre dado a los cinco grupos 
que clasifican a la población chilena por niveles de 
ingresos económicos: el quintil 1 corresponde al 
20% de la población con menores ingresos, y el 
quintil 5, al 20% de mayores ingresos. Para deter-
minar el quintil per cápita se deben sumar todos 
los ingresos del hogar y dividirlos por la cantidad 
de integrantes de la familia.

Para el análisis de la información, se tabularon 
los datos y se incorporaron los datos de ingreso 
per cápita de los menores con implante coclear 
en la caracterización por quintiles de ingreso autó-
nomo. Posteriormente, se obtuvo el número total 
de implantes cocleares por cada quintil de ingreso 
autónomo per cápita y se graficó la relación entre 
estas dos variables. Para el objetivo de este tra-
bajo, que era conocer la distribución y el uso del 
programa de implante coclear infantil, se omitió 
la estimación del precio de esta intervención, y 

se mantuvo la cantidad total de implantes como 
expresión del uso por parte de la población en 
estudio. 

Resultados

Durante el período del estudio, en el Hospital Barros 
Luco Trudeau se realizaron 73 implantes cocleares 
en menores de 15 años, correspondiendo a 35 
niñas (47,9%) y 38 niños (52,1%), con una edad 
promedio de colocación del implante de 4 años y un 
mes, una mediana de 3 años y 6 meses, y un rango 
de 10 meses a 13 años. El 80,8% de los menores 
(59 casos) recibió el implante coclear antes de los 6 
años, y el 34,2% (25 casos) antes de los 3 años. 

El promedio de ingresos autónomos por hogar 
fue de $351.207, con una mediana de $251.860, 
un ingreso mínimo de $48.000 y un ingreso máxi-
mo de $970.000. El ingreso per cápita promedio 
fue de $82.583, con una mediana de $65.934, un 
ingreso per cápita mínimo de $8.143 y un máximo 
de $233.333. De acuerdo a estas últimas cifras, 
el 56,1% de los menores con implante coclear 
(41 casos) se ubicaban en el primer quintil de 
ingresos, el 27,5% (20 casos) correspondieron al 
segundo quintil de ingresos, el 15,1% (11 casos) 
se ubicaban en el tercer quintil de ingresos, y un 
caso pertenecía al cuarto quintil de ingresos, no re-
gistrándose ningún niño o niña en el quinto quintil 
de ingresos autónomos per cápita de acuerdo a los 
resultados de la encuesta CASEN 2009. En la Figu-
ra 1 la línea discontinua representa una situación 

Tabla 1. Quintiles de promedio de ingreso autónomo por hogar y per cápita en sectores urbanos de la 
Región Metropolitana (ingreso en pesos a noviembre del 2009)

Quintil de Ingreso Promedio ingreso autónomo hogar Promedio ingreso per cápita del hogar

I $184.920 $43.926

II $382.597 $99.722

III $596.623 $161.734

IV $937.731 $280.671

V $2.875.997 $1.104.034

Tomado de: MIDEPLAN, Ministerio de Planificación. Encuesta de Caracterización Socioeconómica (CASEN) 2009. Santiago, 
Chile.
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de relación directamente proporcional, en la cual 
cada uno de los quintiles posee el mismo número 
de beneficiarios, correspondiendo al 20% en cada 
quintil. La línea continua muestra el porcentaje de 
beneficiados por quintil de ingreso. El promedio 
de integrantes por hogar fue de 4,4 personas, una 
mediana de 4, con un mínimo de 3 integrantes por 
hogar y un máximo de 7.

Discusión

En relación a la distribución de la población infantil 
que recibe un implante coclear en el Hospital Barros 
Luco Trudeau, y su caracterización en quintiles de 
ingresos autónomos per cápita, se puede mencionar 
que el gasto público de este programa de implante 
coclear se ha focalizado hacia la población de 
menores ingresos económicos, donde existiría una 
mayor prevalencia de hipoacusia sensorioneural 
infantil, a diferencia de lo que se reporta en un 
trabajo de Stern RE y cols, el que usando datos de 
1997 del Health Care and Utilization Project/Kids’ 
Inpatient Database14 de Estados Unidos, donde se 
aprecia una disparidad en el acceso al beneficio, 

siendo niños blancos o asiáticos con padres con 
ingresos superiores al promedio quienes recibieron 
implantes a mayores tasas de las que cabría esperar 
sobre la base de la prevalencia de su pérdida 
auditiva neurosensorial. Los datos de ese trabajo 
no permiten a los autores determinar las causas 
de estas diferencias. Geers y Brenner15 presentaron 
resultados de una encuesta a familias de Estados 
Unidos y Canadá que buscaron un implante coclear 
para su hijo, encontrando que la mayoría era de 
origen étnico blanco y tenían más educación y 
mayores ingresos que la población general.

En el presente caso, son niños pertenecientes a 
los primeros quintiles de ingreso aquellos que tie-
nen un mayor acceso al programa de implante co-
clear, por lo que corresponde a una política pública 
de salud progresiva y redistributiva (Figura 1).

De acuerdo a la evidencia disponible, es rele-
vante el número de niños y niñas de esta serie que 
son intervenidos durante el período crítico de de-
sarrollo del lenguaje, lo que permitiría plantear que 
se podrían esperar mejores resultados cognitivos, 
familiares y sociales a mediano y largo plazo1,3,5,6,15.

Es necesario señalar algunas limitaciones del 
presente estudio. En primer lugar, el gasto público 

Figura 1. Distribución del número de implantes cocleares (%) en relación a los quintiles de ingreso autónomo per cápita de los 
hogares de la región Metropolitana (línea continua) entre los años 2003 y 2011.
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en salud se ha relacionado únicamente con la pre-
sencia de implante coclear en la población infantil, 
y no se han considerado los gastos asociados a 
técnicas diagnósticas, a eventuales complicaciones 
del implante coclear, y al seguimiento multidisci-
plinario de la hipoacusia sensorioneural infantil. 
De hecho, está descrito que en condiciones de 
adecuada protección financiera en salud, son los 
niños pertenecientes a familias con menor nivel 
socioeconómico los que presentan una mayor 
tasa de complicaciones secundarias al implante, 
y menor adherencia al seguimiento del equipo de 
salud16. En segundo lugar, la mayor utilización del 
programa de implante coclear infantil por parte de 
los sectores económicos más vulnerables, puede 
estar relacionada únicamente con una mayor pre-
valencia de la hipoacusia sensorioneural infantil 
en esta población, sin reflejar necesariamente un 
mejor acceso a los servicios sanitarios. Por estos 
motivos, es aún más importante realizar estos mo-
nitoreos y seguir analizando los datos existentes 
que permitan evaluar el impacto de los programas 
de salud.

Estos datos permiten plantear que, en términos 
de un programa piloto de salud, es necesaria la 
adecuada focalización de los recursos en salud, y 
más específicamente las intervenciones diagnós-
ticas y terapéuticas en hipoacusia hacia los niños 
y niñas más vulnerables de la sociedad24, para así 
atenuar los perjudiciales efectos económicos y 
sociales de mediano y largo plazo asociados a la 
hipoacusia sensorioneural infantil, y a su vez dis-
minuir las brechas sanitarias existentes en nues-
tra sociedad. Luego, al implementar programas 
universales, adquieren mayor relevancia aspectos 
técnicos como la cobertura, seguimiento, y tasa de 
contrarreferencia, además que por ser programas 
de carácter universal, la focalización de la política 
pierde relevancia.

Conclusión

A través del Análisis de Beneficio de Incidencia en 
el programa de implante coclear infantil del Hospital 
Barros Luco Trudeau, entre los años 2003 y 2011, se 
puede plantear que se ha enfocado hacia los sectores 
con menores ingresos económicos, con eventual 
mayor prevalencia de hipoacusia sensorioneural 

infantil, y con menor acceso a los servicios sanitarios 
en la población beneficiaria del Servicio de Salud 
Metropolitano Sur. El Análisis de Beneficio de 
Incidencia es una herramienta útil para conocer la 
distribución y el uso real de los recursos públicos 
por parte de los distintos sectores económicos 
de la población, permitiendo la evaluación de los 
programas de salud pública y la reorientación de 
éstos hacia los sectores más vulnerables de la 
sociedad. 
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