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Resumen

La atencién a usuarios de sillas de ruedas y asientos conformados tienen
la finalidad de satisfacer las necesidades de movilidad, soporte y reducciéon de
presién en pacientes con lesion medular (LM), entre otras discapacidades. El
analisis de los modelos de atencién resulta de interés en diversas instituciones
de salud en México y en el mundo debido a que su preescripciéon adecuada
minimiza el riesgo de complicaciones y costos de atencién médica generados
para los pacientes. Por tal razén, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
propuso que los modelos de atenciéon deben estar basados en las "Pautas para
el suministro de sillas de ruedas”para enfrentar estas consecuencias y mejorar
la calidad de vida de dichos pacientes.

En la presente tesis se realiza un andlisis de la mejora de un programa
de atenciéon médica a pacientes con lesion medular que se le ha denominado
PIRPLM-plus tratado desde dos enfoques: econémico y calidad de vida. En la
revision de la literatura cientifica no se encontraron estudios similares en México
realizados para pacientes con lesion medular especificamente sobre la incidencia
de lesiones por presién.

Este trabajo fue realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis
Guillermo Ibarra Ibarra (INR) ubicado en la Ciudad de México, México. Para el
estudio se tuvieron 23 pacientes dividido en grupo objetivo (n=11) y grupo con-
trol (n=12). Para el andlisis econémico, se realiz6 un estudio costo-efectividad
considerando como medida resumen el costo incremental de atencién por pa-
ciente tratado. Los resultados indicaron una reduccién de 5.03 % del costo total
de la atenciéon médica al reducir la incidencia de la generacién de lesiones por
presion. Desde la perspectiva de calidad de vida, se aplicaron dos cuestionarios
(CHART-SF y WHOQOL) que no indicaron mejoras estadisticamente significa-
tiva en ciertos periodos de tiempo segtin las pruebas estadisticas paramétricas
y no paramétricas aplicadas.

Finalmente, para identificar las areas de mejora se utilizaron dos de las siete
herramientas bésicas de la calidad (diagrama causa-raiz o Ishikawa y hojas de
verificacién) y los primeros seis pasos del modelo DO IT? para el analisis causa-
raiz; con estos resultados de este andlisis, se hicieron propuestas de mejora como
guia para el desarrollo de futuros estudios que se realicen en el INR.
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Capitulo 1

Introduccion

Las sillas de ruedas juegan un papel esencial en la evolucién clinica e in-
tegracion a la sociedad de una persona que haya sufrido una lesién medular
(LM) a consecuencia de un evento traumdtico, un tumor o alguna enfermedad
degenerativa. Cuando el individuo no cuenta con un dispositivo de asistencia,
como la silla de ruedas que puede satisfacer sus necesidades tanto de movilidad
como de soporte y reduccién de complicaciones a consecuencia de su uso, es casi
probable que su condicién fisica y psicologica se vea deteriorada a lo largo del
tiempo.

Debido a la creciente poblacién con discapacidad en el mundo, la OMS diseno
un documento llamado "Pautas para el suministro de sillas de ruedas manuales
en entornos de menores recursos”[10] en 2008, en el que propone una metodologia
descrita en ocho pasos en el que abarca desde el diseno de la silla de ruedas hasta
su entrega al usuario final, considerando tanto sus necesidades fisicas como el
entorno en el que se desenvuelve. Estas pautas estdn enfocadas en paises en
desarrollo porque es donde se ha observado un mayor déficit en la disponibilidad
de este tipo de dispositivos de asistencia para los discapacitados.

En México, el Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra
Ibarra (INR) es un instituto nacional enfocado en brindar atencién médica es-
pecializada e integral a la poblaciéon con discapacidad en el pais, asi también
es considerada la institucién en donde existe una mayor concentracién de casos
atendidos de LM. Dada su importancia, se creé el Programa Intensivo de Reha-
bilitacién para Pacientes con Lesién Medular (PIRPLM), el cual estd enfocado
en atender desde el punto de vista médico a estos pacientes, asi como educar a
estos y sus familiares para evitar complicaciones derivadas de este padecimiento.

El Laboratorio de Ingenieria en Rehabilitacién dentro del mismo institu-
to propuso una mejora a este programa con la finalidad de que se aplicara la
metodologia de los ocho pasos descrito en las pautas de la OMS mencionadas
anteriormente. Lo anterior con el objetivo de reducir la incidencia de complica-
ciones como las ILPs que se pueden presentar en los pacientes con LM.

Para analizar si la mejora al PIRPLM (denominado PIRPLM-plus durante
el desarrollo de la tesis) tiene beneficios econdmicos respecto a los resultados

10
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clinicos y un impacto en la perspectiva de la calidad de vida relacionada en la
salud (CVrS) de estos pacientes, se realizaron dos andlisis: 1) un estudio costo-
efectividad para medir en términos de costo por paciente tratado si el PIRPLM-
plus es mejor que el PIRPLM y 2) la medicién de diferencias significativas de los
resultados de los dos instrumentos de CVrS (CHART-SF y WHOQOL-BREF)
aplicados al grupo bajo estudio (PIRPLM-plus).

Finalmente, se identificaron y analizaron las areas de oportunidad, desde el
diseno del estudio hasta la metodologia aplicada con el uso de alguna de las
siete herramientas de la calidad al Laboratorio de Ingenieria en Rehabilitacion
para el desarrollo de futuros estudios.

1.1. Antecedentes

El Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INR)
es una institucién publica que forma parte de la red de Institutos y Hospitales
de Alta Especialidad de la Secretaria de Salud de México. El INR fue funda-
do en 2005 con el objetivo de prevenir, diagnosticar y brindar tratamiento y
rehabilitacién a la poblacién con discapacidad en México [55]. Dentro de las di-
recciones que conforman al INR, se encuentra la Subdireccién de Investigacion
Tecnolégica que tiene a su cargo el Laboratorio de Ingenieria en Rehabilita-
ciéon en donde se ofrece el servicio de atencién a pacientes de sillas de ruedas
y asientos conformados con la finalidad de satisfacer las necesidades de movili-
dad, soporte y reduccion de presién a través de asientos conformados y sillas de
ruedas personalizadas.

Ante el crecimiento de poblacion con LM que es atendida en el INR, el
Laboratorio de Ingenieria en Rehabilitacién presenté ante el CONACyT un
protocolo titulado Modelo de Atencién para la Prescripcion de Sillas de Ruedas
y Sistemas de Posicionamiento para Pacientes con Discapacidad (CONACyT-
2013-1-202273). Este fue una propuesta de mejora al actual Programa Intensivo
de Rehabilitacién para Pacientes con Lesion Medular (PIRPLM) que forma
parte de los programas que tiene el Servicio de Rehabilitacién de Lesion Medular
perteneciente a la Direccién Médica. Dicha propuesta de mejora consiste en
integrar al PIRPLM una metodologia estandarizada basada en las “Pautas para
el suministro de sillas de ruedas en entornos de menores recursos”, disenadas
por la (OMS) [10]. El objetivo de estas pautas es minimizar el riesgo de las
complicaciones a las que se enfrentan los usuarios de sillas de ruedas, reducir
el costo por paciente tratado a consecuencia de las complicaciones y mejorar la
perspectiva de la calidad de vida de los pacientes.

1.2. Marco tedrico

1.2.1. Discapacidad

En el Informe Mundial sobre la Discapacidad del 2011 [1], la OMS estimé
que a nivel mundial mas de mil millones de personas tienen algiin tipo de dis-
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capacidad; asi también este informe incluyé un estudio de la OCDE realizado
en 21 paises, en donde se reporté que la discapacidad limita la incorporaciéon de
las personas a la sociedad de manera productiva, ocasionado que éstas presen-
ten menores niveles de salud, altos indices de desempleo y menor remuneraciéon
econdémica en relacién con una persona sin discapacidad, y como consecuencia,
muchas de ellas se encuentren en pobreza extrema. Asi también se reporté que
las personas con discapacidad tienen gastos adicionales relacionados con la asis-
tencia personal, atencién médica y dispositivos auxiliares. En el caso de paises
en vias de desarrollo, una persona con discapacidad tiene una probabilidad ma-
yor del 50 % de enfrentarse a gastos relacionados con la salud en comparacién
con una persona no discapacitada, y por ende, impacto econémicos catastréficos
en sus ingresos.

En México, segiin el Censo de Poblacién y Vivienda 2010 [2], se estima que
5% de la poblacién (més o menos 5.7 millones de personas) tiene algin tipo de
discapacidad. De acuerdo con el CONEVAL, la discapacidad més frecuente es
la llamada tipo motor, con una prevalencia de 57 % de la poblacién total con
discapacidad, siendo los principales afectados los adultos que se encuentran en
edad productiva y reproductiva [3]. De la poblacién total con discapacidad, 2.9
millones se encuentran en condicién de pobreza, 1.3 millones de personas con
discapacidad tienen carencia en los servicios de salud y 3.9 millones viven con
un ingreso inferior a la linea de bienestar.

Estas limitaciones en la calidad de vida, el bienestar social y econémico de
las personas con discapacidad son consecuencia de politicas inadecuadas basa-
das en prejuicios sociales y servicios insuficientes y de baja calidad, en donde
la rehabilitacion y los dispositivos de asistencia tecnolégica no son considerados
como una prioridad; asi también como la falta de financiamiento en programas
sociales en temas de discapacidad y la no accesibilidad a espacios de esparci-
miento por ineficiencia en el disefio de edificios, transportes ptblicos y vialidades
[1].

Para la OMS, la LM es la discapacidad motora con mayor frecuencia de
incidencia y, por ende, la recomendacién de uso de silla de ruedas se convierte
en una necesidad para estos pacientes. La tasa de incidencia a nivel mundial es
de 40 a 80 nuevos casos por cada millén de habitantes, en su mayoria individuos
del sexo masculino siendo el 80 % de los casos en edad productiva y reproductiva
[1].

El tratamiento y rehabilitacion para esta afeccién adquirida genera altos cos-
tos sociales y econémicos al sistema de salud, a la sociedad y principalmente, a
la familia del paciente discapacitado. Sin embargo, existen estrategias como la
prescripcién de sillas de ruedas y asientos conformados personalizados o ajus-
tados a las necesidades de los pacientes para que estos pacientes se reintegren
a la vida activa lo més pronto posible tanto en lo laboral como en lo social,
mejorando su bienestar emocional y calidad de vida al evitar complicaciones
aun més discapacitantes como las lesiones por presién (LP), las cuales pueden
representar un obstdculo para la recuperacién del paciente [4] [5].

Kaylani, Dessanayake y Senareat [6] estudiaron el impacto que tiene la LM
en la calidad de vida y la economia familiar en Sri Lanka, donde encontraron
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que las dimensiones de la calidad de vida relacionadas con la familia e integra-
cién social son afectadas de forma negativa. También encontraron que el factor
cultural en relacién con las dimensiones fisicas y psicolégicas es deficiente a con-
secuencia de los problemas de movilidad que enfrentan los pacientes. Asimismo,
la economia familiar se ve severamente afectada, ya que en el 73 % de los casos
el proveedor principal era el hombre y, en ocasiones, no podia reintegrarse a
su empleo después de la LM. Adicionalmente, los gastos familiares incrementan
en una proporcion de 1.5 veces, siendo los rubros de: gastos médicos, costos de
rehabilitacién (los cuales no existian), pagos de mantenimiento, servicios e im-
previstos los que tienen un mayor aumento y, como efecto dominé, comprometen
severamente las necesidades basicas.

Por otro lado, Beattie y Wijayaret, realizaron un estudio en relacién con los
costos que implica la rehabilitacién de pacientes con LM en 1999 en el Raga-
ma Rehabilitation Hospital en Sri Lanka, donde concluyen que las infecciones
urinarias y las LPs, siendo las principales complicaciones secundarias de la LM,
retrasan la rehabilitaciéon porque el paciente puede ser hospitalizado recurrente-
mente; ademas de ser sometido a procedimientos quirtrgicos que pueden deterior
su salud e incluso provocar la muerte. En el caso de las LPs, se pueden abordar
con acciones preventivas, como la prescripcion de sillas de ruedas y asientos
conformados personalizados porque reducen la incidencia de generaciéon de LP
hasta un 60 % anualmente. Como consecuencia, el hospital ahorr6 $2,977 USD
en material de curacién y apdsitos [7].

Otro factor a considerar, ademads del decremento en la calidad de vida, la
economia familiar y el incremento en gastos de salud, es la educacion formal
en la que Zakrasek, Creasey y Crew [8] reportan un retraso considerable en
la poblaciéon con LM debido a la condicién de salud que limita la movilidad,
violando de esta manera sus derechos humanos. Sin embargo, en paises como
Vietnam, Chile e India, se observé que a pacientes con problemas neurolégicos
a quienes se les proporcionaron sillas de ruedas adecuadas a sus necesidades,
experimentaron avances significativos en la calidad de vida, principalmente en
su estado de salud y emocional, asi como en la disminucion del dolor e incidencia
de LPs [8].

Un paciente al contar con una silla de ruedas personalizada que cubra todas
sus necesidades tiene como beneficio una mejor postura y esto se ve reflejado en
el aumento de su independencia y funcionalidad, favoreciendo por un lado su
integracién social, econémica y de calidad de vida, y por el otro, una mejora en su
estado de salud porque se evitan deformidades en el sistema musculo-esquelético,
problemas digestivos, respiratorios, cardiacos y circulatorios relacionados con
una posicién corporal inadecuada y el desarrollo de LPs [8] [9] [10].

Desde el punto de vista costo-efectividad !, que es una evaluacién econémica
en donde se examinan tanto los costos como las consecuencias de los tratamien-
tos o programas médicos [33], no se ha encontrado hasta el momento un estudio

1Es una evaluacién econémica en que los costos y consecuencias de una determinada enfer-
medad respecto a las alternativas de intervencién médica (tratamiento, programa o servicio)
son expresadas en costo por unidad del resultado de salud [44].
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como tal en México, en donde se demuestre la efectividad ? y el impacto socio-
econdémico que tiene una provisién de sillas de ruedas adecuada a las necesidades
del paciente, abordando primordialmente la reduccién de la incidencia de las LPs
en pacientes con LM. La unica referencia que se tiene y en la que se menciona
una repercusion econémica al paciente con LM es por parte de Pérez Zavala et
al.[11], en donde indica que los pacientes con mayor frecuencia a sufrir una LM
son los hombres quienes se encuentran entre la tercera y cuarta década de vida,
considerandose éstas como las etapas mas productivas de una persona desde el
punto de vista laboral. Por lo tanto, en la mayoria de los casos el paciente no
cuenta con los recursos financieros para enfrentar una situacion de esta magni-
tud, ademés de que se convierte en una persona econémicamente no activa al
verse obligada a abandonar su fuente de empleo.

De acuerdo con la informacién reportada en Canadd respecto a los gastos
econ6émicos que generan las LPs, se estima que el costo de atencién relacionado a
éstas es de $9,000 dolares canadiense por mes, mientras que en Estados Unidos se
calculan $130,000 ddlares americanos por admisién hospitalaria [8]. En México,
Stegensek-Mejia [12], estimaron los costos directos del tratamiento tradicional
de las LPs que utilizé el personal de enfermeria, considerando que solo se tratd
una LP por dia, y fueron de $6,457.64 pesos mexicanos.

1.2.2. Lesién medular y complicaciones

La OMS define la discapacidad de una persona como el término que abarca
las deficiencias, limitaciones de la actividad y las restricciones de la participa-
cién en la sociedad de un individuo; las deficiencias son problemas que afectan
a una estructura o funcién corporal, las limitaciones de la actividad son dificul-
tades para ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la participacion son
problemas para participar en situaciones vitales [13].

En el caso de la LM es un evento traumatico que resulta en la alteracion de
la funcién motora, sensitiva y auténoma normal y, en tltima instancia, afecta
fisica, psicoldgica y socialmente a un paciente. El impacto traumaético inicial
en la médula espinal puede ser por una fractura o dislocaciéon de una vérte-
bra, causando microhemorragias en la materia blanca y gris de ésta, dafio a los
axones y destruccién en la membrana celular de la médula espinal. Como pri-
mera consecuencia, se desencadenan una serie de eventos fisiopatolégicos como
el edema (inflamacion), activacién de los factores de la coagulacién, desbalance
iénico y liberacién de radicales [16]. Dicho dafio medular conlleva a un déficit
neuroldgico con efectos a largo plazo que persisten a lo largo de la vida y dichas
alteraciones se presentan por debajo del nivel de la lesién [14].

Existen varias clasificaciones de las lesiones medulares que dependen de fac-
tores como: a) la region en donde fue la lesion (tetraplejia o paraplejia), b) la
porcién de la médula espinal que fue danada (completa o incompleta) o c) en la
preservacién sacra que se refiere a la presencia de funciones motoras y sensitivas
en los segmentos caudales sacros en la examinacién médica (completa, sensiti-

2Capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera [51]. Es sinémimo de eficacia
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vo completo, motora incompleta grado menor a tres, motora incompleta tres o
mayor y normal) [15]. Para dar claridad a estas clasificaciones, en la Figura 1.1
se muestran céomo las cuatro regiones o secciones de la columna vertebral, asi
como dependiendo de la zona en donde esté localizada la LM seran las funciones
afectadas de la persona:

1. Cervical (8 vértebras)
2. Dorsal (12 vértebras)
3. Lumbar (5 vértebras)

4. Sacra (5 vértebras)

Cervical (C)

Figura 1.1: Diagrama de la columna vertebral [35]

Una de las clasificaciones o escalas mas conocida es la propuesta por Ameri-
can Spinal Injury Association (ASTA) que desarrollé una clasificacién en térmi-
nos generales como neurolégicamente “completa” o “incompleta” basada en la
preservacion sacra, que se refiere a la presencia de funciones motoras y sensiti-
vas en los segmentos caudales sacros en la examinacién médica, es decir, en una
lesion “completa” no hay preservacion sacra, mientras que en la “incompleta”
si la hay y la persona puede experimentar poca sensibilidad [15].

A continuacién, se muestra la escala de discapacidad ASTA Impairment Scale:

1. A (Completa): no se preserva la funcién motora o sensitiva en los segmen-
tos sacros (S4-S5).

2. B (Sensitivo incompleto): la funcién sensitiva es preservada por debajo
del nivel neuroldgico e incluye a los segmentos sacros (S4 y S5), ademaés la
funcién motora no es preservada mas de tres niveles por debajo del nivel
motor en cada lado del cuerpo.
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3. C (Motora incompleta): la funcién motora es preservada por debajo del
nivel neuroldgico, y més de la mitad de las funciones clave musculares por
debajo del nivel neurolégico de la lesién tiene un grado muscular menor a
3 (grado de 0 a 2).

4. D (Motora incompleta): la funcién motora es preservada por debajo del
nivel neuroldgico, y por lo menos la mitad (o mas de la mitad) de las
funciones clave musculares por debajo del nivel neuroldgico de la lesién
tiene un grado muscular mayor a 3.

5. E (Normal): si las funciones motora y sensitiva evaluadas con International
Standards of Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI)
son normales en todos los segmentos y el paciente tiene déficits previos,
entonces el grado es E. Es importante considerar que, si una persona no
ha sufrido una lesién medular, no es considera dentro de esta escala.

A nivel mundial, no existen estimaciones fiables sobre la incidencia de la LM,
sin embargo, se calcula que hay entre 40 y 80 casos por millén de habitantes.
Ademads, existe un mayor riesgo en hombres adultos jévenes (entre 20 y 29 anos),
a diferencia de las mujeres que se presenta con mayor riesgo en la adolescencia
(entre los 15 a 19 anos) [17]. En México tampoco se tienen datos confiables
sobre su epidemiologia, pero se estima que en 2007 eran cerca de 18.1 millones
de pacientes [1].

Existen dos principales causas de la LM: 1) traumdticas como accidentes
de transito, caidas, actos violentos incluyendo intentos de suicidio, accidentes
laborales o lesiones relacionadas con el deporte, y 2) las no traumaticas, que
pueden ser a consecuencia de alguna enfermedad degenerativa [17].

Las complicaciones son un factor de riesgo en cualquier enfermedad y si no
son atendidas a su debido tiempo o no se toman medidas de prevencién para
evitarlas, éstas pueden agravar la condicion fisica del paciente hasta provocarle
la muerte. Para las LM, de acuerdo a las compilaciones definidas por Lopez
Meza y Valencia Ruiz [18], se pueden enlistar las siguientes complicaciones:

= Insuficiencia respiratoria a consecuencia de una atrofia neuromuscular y
parélisis del nervio frénico.

= Neumonia.
= Hipotensién artostética (disminucién en la presién arterial sistélica).

= Disrreflexia anatémica (incremento de la presién arterial sistélica y cam-
bios en la frecuencia cardiaca).

= Trombosis Venosa Profunda.
= Espasticidad muscular.
» Contractura muscular.

= Dolor musculo-esquelético.
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= Osificacién Heterépica Neurogénica (formacién de hueso en el tejido no
esquelético).
= Osteoporosis.
= Disfuncién urinaria (vejiga flicida o vejiga espéstica).
= Lesiones por Presién (LP).
= Dolor neuropatico.

» Disfuncién sexual.

En México, hay un estudio realizado por Vela-Anaya [70] en 2012 en donde
analiz6 la informacién de 175 unidades médicas de segundo nivel de atencién
en todo el pais y concluyd que la prevalencia cruda a nivel es del 12.92 %. Esto
significa que de los 13,137 pacientes valorados, 1,697 presentaron al menos una
LP. En el caso del INR la incidencia de LPs registrada es del 60 % [11] y es de las
complicaciones mas frecuentes que pueden experimentar los pacientes con LM.
Ademas, dependiendo de la profundidad, éstas se clasifican como: Grado I (ini-
cio de la LP), Grado II (piel daniada por la humedad), Grado III (exposicién de
tejido adiposo) y Grado IV (presenta necrosis o muerte de tejido y los musculos,
ligamentos, tendones y huesos quedan expuestos) [20]; esto significa que se debe
de aplicar un tratamiento especifico para cada tipo de LP, pero también es po-
sible hacer una combinacion de tratamiento para lograr una mayor efectividad.
Algunos tratamientos empleados para combatir las LPs son:

= Uso de antibidticos y analgésicos [6].

= Lavados quirdrgicos [21] .

= Desbridamiento de la herida (eliminacién de tejido necrosado) [19].

= Educacién al paciente y familiares sobre el manejo de las LP [22] [23] [24].
» Nutricién [24].

» Cuidados de la piel [21] [25] [26].

» Précticas de liberacién de peso en silla de ruedas [21].

» Sillas de ruedas y asientos a la medida [28].

» Cambiar de posicién cada dos horas (como minimo) [29].

= Evaluaciones clinicas frecuentes [30].

Aunque las sillas de ruedas personalizadas y los asientos conformados son
consideradas tratamientos para las LP, realmente son una estrategia preventiva
para reducir la incidencia de complicaciones. Por esta razén, la OMS disend las
”Pautas para el suministro de sillas de ruedas manuales en entornos de menores
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recursos”[10], que se basan en el compendio de los ocho pasos de la prestaciéon de
servicios de sillas de ruedas descrito en el "Paquete de Capacitacién en Servicio
de Sillas de Ruedas [28] de la OMS”. Estos ocho pasos, que pueden visualizarse en
el Cuadro 1.1, tienen la finalidad de garantizar que las personas con discapacidad
puedan acceder a una silla de ruedas adecuada a sus necesidades, especialmente
para aquellas personas que viven en entornos de escasos recursos, es decir, en
paises desarrollados donde el acceso a tecnologia de punta puede ser limitada.
Estos abarcan desde el disefio de la silla de ruedas hasta su entrega al usuario
final. A continuacién, en la Figura 1.2 se presenta el panorama del suministro
de sillas de ruedas:

DISENO
PRODUCCION
SUMINISTRO

ENTREGA DE
SERVICIOS

Figura 1.2: Modelo de suministro de silla de ruedas [10].

Cuadro 1.1: Ocho pasos de la prestacion de servicios de sillas de ruedas

Paso 1 | Derivacién y citas

Paso 2 | Estudio

Paso 3 | Prescripcién (seleccion)

Paso 4 | Financiamiento y pedido

Paso 5 | Preparacion del producto (silla de ruedas)
Paso 6 | Prueba de ajuste

Paso 7 | Capacitacion del usuario

Paso 8 | Mantenimiento, reparacién y seguimiento




CAPITULO 1. INTRODUCCION 19

En resumen, se observan significativos avances respecto a la provision de
sillas de ruedas como es el modelo de entrega integral que promueve la OMS.
Esto nos permite tener un camino hacia donde se tienen que enfocar los recursos
tanto humanos como financieros para apoyar y brindar un servicio eficiente a
una poblacién tan vulnerable como lo son los pacientes con LM. Estas meto-
dologias ademéds nos permiten identificar dreas de oportunidad de mejora, que
aunque ésta sea minima, su aportaciéon permite visualizar cambios y construir
indicadores con la finalidad de recolectar datos confiables para hacer estudios
lo suficientemente robustos y profundos para la toma de decisiones.

1.2.3. Evaluacién econdémica en atencién de la salud

En el 4rea de salud existe una disciplina llamada Evaluacién Econémica 3 4

en Atencién de la Salud enfocada, como lo indica su nombre, en la evaluacién
econdémica en materia de salud y que juega un papel importante en la toma de
decisiones en todos los niveles de la asistencia médica [33]. De acuerdo a Drum-
mond [33], existen diferentes tipos de andlisis econémicos que estdn basados en
la medicién de los costos y las consecuencias de una evaluaciéon econémica (ver
el Cuadro 1.2):

Cuadro 1.2: Tipos de andlisis econdmicos en la salud [33]

Forma de Medida de Medida de Sintesis de costos
analisis costos beneficios y beneficios
e, . . Dif i 5t08S
Minimizacién de costos Monetario Ninguna ! erenc'la de costos
o costo incremental
Dimensién fnica Costo incremental
Costo-efectividad Monetario .. por unidad de efect-
de efectividad ..
tividad ganada
Utilidad (como Costo incremental
Costo-utilidad Monetario cjemplo QALY) por unidad de utili-
jemp dad ganada
Costo-beneficio Monetario Monetarios Beneficios netos

Como se aprecia, el andlisis costo-utilidad incluye medidas de calidad de vida
porque ayudan a definir si un tratamiento especifico, a pesar de que su costo
es mucho mayor que otro, brinda en términos de calidad de vida al paciente la
facilidad de integrarse o incorporarse a la sociedad de una manera satisfactoria.

El andlisis costo-efectividad es un método de investigacién que sirve para
caracterizar los costos de intervencién relativos a la cantidad de beneficios que

3Es sinénimo de la Evaluacidn de Eficiencia y se refiere a si algiin servicio, procedimiento
o programa de salud es viable en comparacién con otro tipo de acciones que se pueden hacer
con los mismos recursos y sobre la satisfacciéon del modo en que se emplean los recursos para
la salud [33]

4Eficiencia: capacidad de disponer de alguien o algo para conseguir un efecto determinado
[51]
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éstos tienen. Ademaés, provee una estandarizacién de medias de las intervencio-
nes, tratamientos o programa de atencién médicos comparadas para identificar
aquellas que proveen un maximo efecto clinico por costo incremental obtenido
[34].

Otro objetivo que tiene el anélisis costo-efectividad es identificar la alterna-
tiva a la que se acerca o cumple con el objetivo establecido o criterio que no es
medible en términos monetarios, es decir, resultados que pueden ser desde canti-
dad de LPs evitadas o sintomas reducidos [44]. A estos resultados se les conocen
como resultados intermedios o simples, ya que no pueden ser utilizados para
la comparaciéon entre estudios de costo-efectividad y solo sirven para analizar
decisiones clinicas [33] [44]. Asimismo, existen los resultados finales o combi-
nados que son medidas enfocadas en los efectos que tienen las intervenciones
en la cantidad (mortalidad) y calidad (morbilidad) de vida [33]. Estos resulta-
dos finales son también conocidos como medidas genéricas de salud [56] y son:
Quality-Adjusted Life-Years (QALY) o Afios de Vida Ajustados por Calidad de
Vida (AVAC) y Disability-Adjusted Life-Years (DALY) o Anos de Vida Ajus-
tados por Discapacidad (AVAD). Estas dos tltimas permiten la comparacion
entre estudios de evaluacién econémica en la salud de cualquier indole porque
son medidas tnicas y estandarizadas.

1.2.4. Calidad de vida relacionada en la salud (CVrS)

De acuerdo con la OMS, la calidad de vida es definida en funcién de la ma-
nera en que un individuo percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural y
en el sistema de valores en que vive, asi como en relacién con sus objetivos,
expectativas, criterios y preocupaciones. Todo ello matizado por su salud fisi-
ca, estado psicolégico, grado de independencia, relaciones sociales, los factores
ambientales y creencias personales [31]; esto se ve reflejado en la reduccién de
la satisfaccion del paciente. Por ejemplo, al medir la calidad de vida respecto
al sueno de un individuo, no se mediran las horas que durmié, sino mas bien el
efecto que tuvo el suenio y cémo se siente en relaciéon con éste.

La integracion de las escalas de calidad de vida en las evaluaciones econémi-
cas, dependen en cierta forma del cuestionario utilizado. De acuerdo con Drum-
mond [33], las tres diferentes clasificaciones de los cuestionarios de CVrS son:

1. Medidas basadas en preferencia: son usados extensamente en los
analisis costo-utilidad. Estas medidas descriptivas por lo general no ge-
neran un solo indice, el cual limita su utilidad en los analisis econémicos.

2. Medidas especificas: se enfoca principalmente en resultados de salud es-
pecificos como la enfermedad de un individuo, la condicién médica o a una
poblacién de pacientes. Se concentran en las dimensiones o dominios de la
calidad de vida que son mas relevantes de la enfermedad a estudiar. Las
principales ventajas son: a) tienen una mayor probabilidad de responder
a los cambios de la condicién del paciente y b) que sean vistos con ma-
yor relevancia por los pacientes y médicos, y como consecuencia que sean
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mejor aceptados. Una de las desventajas de este tipo de medidas, desde
el punto de vista econémico, es que no ofrecen medidas integrales de la
calidad de vida y, por consiguiente, no pueden ser usados para comparar
el costo-utilidad de los programas en diferentes areas de la enfermedad.

3. Medidas de perfil general de la salud: a diferencia de las medidas
especificas, éstas son medidas integrales de la calidad de vida. Tipicamen-
te incluyen consideraciones del funcionamiento fisico, habilidades para el
auto-cuidado, estado psicolégico, nivel de dolor e integraciéon social. En
principio, se pueden aplicar en diferentes poblaciones y diferentes enfer-
medades.

Las desventajas que encuentran los economistas son: a) que no producen
una sola puntuacién de la calidad de vida, sino que arroja un perfil de
puntuaciones de los diferentes dominios del instrumento, b) los resultados
de las puntuaciones del instrumento no estan basadas en la preferencia
de los individuos para los varios resultados posibles y c) las puntuaciones
de estos instrumentos no estan calibrados a una escala de cero a uno,
en donde cero corresponde a la muerte y uno a un individuo sano. Esto
conlleva a que no se pueden usar para la combinacion de calidad de vida
y cantidad de vida.

Existen varios instrumentos como: Short Form (SF) 36, the Nottingham
Health Profile, Sickness Impact Profile y EURO-QOL (EQ-5D) ° que son
utilizados de forma universal para medir la CVrS. Sin embargo, por ser
genéricos o de medidas de perfil general de salud pueden perder sensibili-
dad si se desea estudiar el comportamiento de una enfermedad en especifico
al no considerar las particularidades de la enfermedad.

1.2.5. Las siete herramientas basicas de calidad

Las siete herramientas bésicas de la calidad es un conjunto de metodologias
que fueron promovidas por el ingeniero japonés Kaoru Ishikawa, también co-
nocido por ser el padre de los ”circulos de calidad”, con el objetivo de definir,
analizar y proponer soluciones a los problemas para la mejora continua de los
procesos dentro de una organizacién [68]. A continuacién se explica de una ma-
nera breve cudles son estas siete herramientas y en qué consisten cada una de
ellas:

1. Diagrama causa-raiz: también conocido como diagrama Ishikawa o de
espina de pescado. Identifica las posibles causas de un efecto o problema
detectado y las ordena en categorias.

2. Hojas de verificacién: es un formato estructurado utilizado para re-
copilar y analizar datos. Esta herramientas es muy versatil y puede ser
adaptada para un sinfin de propésitos.

5Es una medicién estandarizada de la calidad de vida relacionada a la salud desarrollada
por el grupo EuroQol que ofrece un cuestionario simple y genérico para la evaluacién clinica
y econdémica [71].
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3. Graficos de control: es un grafico para estudiar y analizar el compor-
tamiento de un proceso a lo largo del tiempo. Permite la comparacién de
datos histéricos con los datos actualizados a través de limites de control
para determinar si la variacién de un proceso es consistente (en control)
o impredecible (fuera de control).

4. Histograma: es la grafica mas utilizada porque muestra las distribuciones
de frecuencia de los datos, es decir, la frecuencia con que ocurren los valores
de un conjunto de datos.

5. Diagrama de Pareto: es una grafica de barras que muestra los factores
mas significativos.

6. Diagrama de dispersion: muestra la relaciéon que existe entre dos va-
riables (una variable se posiciona en el eje "z” y la otra en el eje 7y”).

7. Estratificacién: es una técnica en donde se separan los datos recopilados
de diferentes fuentes para detectar patrones en ésta. En algunas listas, ésta
herramienta es sustituida por el diagrama de flujo o cartas de control.

1.2.6. Analisis causa-raiz

El anélisis causa-raiz es una habilidad que puede ser aplicada a casi cualquier
tipo de problema que se presente. Algunas personas aprenden a vivir con los
problemas sin hacer nada y algunos otros aprenden a resolver problemas sobre
la marcha después de generar experiencia a través de la prueba y error. Sin
embargo, esta ultima técnica lleva mucho tiempo y en el camino se cometen
muchos errores antes de que la persona se vuelva experta [69].

Existen cinco principales metodologias identificadas para llevar a acabo un
analisis causa-raiz y son:

1. Anélisis de eventos y factores causales

2. Anélisis de cambio

3. Anélisis de barrera

4. Supervision de la gestién y andlisis del arbol de riesgo

5. Modelo Kepner-Tregoe para la solucién de problema y toma de decisiones

En 2009, el arquitecto estadounidense Duke Okes, especializado en la gestiéon
de calidad, desarroll6 un modelo en conjunto con la American Society for Quality
(ASQ) para el andlisis causa-raiz en donde combina algunos de los conceptos
de las metodologias mencionadas anteriormente y su experiencia de mas de
30 anos en la resolucién de problemas. Su principal enfoque esté orientado en
diferenciar los pasos generales involucrados en: 1) identificar el problema, 2)
realizar el diagndstico, 3) seleccionar e implementar soluciones y 4) sostener los
resultados en el tiempo. Ademés el énfasis de este modelo esta en el diagnéstico
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y el andlisis deductivo que se lleva acabo a través de del pensamiento critico y
légico [69].

A continuacion, en la Figura 1.3 se muestra el modelo propuesto por Duke
Okes llamado DO IT? en el que tomé como base su modelo de los siete pasos
para la solucién de un problema y lo transformé en un modelo de 10 pasos al
profundizar en los pasos del diagnéstico:

Find it* 1. Definir el problema
(encuéntralo) 2. Enterjd-er el proceso
Face de 3. Identificar las posibles causas
diagnéstico 4. Recopilar datos

5. Analizar datos
Solve it* 6. Identificar posibles soluciones
(resuélvelo) 7. Seleccionar la(s) solucion(es) a
Fase de implementar
diagndstico 8. Implementar solucidn(es)

9. Ewvaluar los efectos

10. Institucionalizar el cambio

*It = causa del problema

Figura 1.3: Modelo DO IT? para el anélisis causa-raiz

El modelo consiste en dos grandes fases que son: a) la fase de diagnéstico,
que consiste en encontrar la causa-raiz y corresponde del paso 1 al 5, y b) la
fase de solucién, que consiste en solucionar el problema y corresponde del paso
6 al 10. Una caracteristica importante de este modelo es que se repiten los cinco
pasos de la fase de diagndstico las veces necesarias (un proceso iterativo) para
que la definicién del problema se vuelva mucho mas refinada, precisa e incluya
la causa-raiz del problema [69].

1.3. Descripcion del problema

El PIRPLM © es un servicio de atencién médica integral para pacientes que
padecen una LM a consecuencia de un evento traumatico (accidente automo-
vilistico o arma de fuego), infeccién, tumor o enfermedad degenerativa que se

SPrograma Intensivo de Rehabilitacién para Pacientes con Lesién Medular
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ofrece en el INR [55]. Sin embargo, este programa no hace una recomendacién
del uso de una silla de ruedas que contemple las necesidades de cada paciente.
Por tal razén, el Laboratorio de Ingenieria en Rehabilitacion hizo una propuesta
en donde se integran algunos pasos al PIRPLM para que se cumpla estrictamen-
te la metodologia descrita en las "Pautas para el suministro de sillas de ruedas
manuales en entornos de menores recursos” disefiadas por la OMS, con el ob-
jetivo de reducir las complicaciones que pueden derivarse de este padecimiento
[10]. Particularmente, se observa que en el Paso 2 (Estudio), que consiste en las
pruebas biomecéanicas y la toma de medidas antropométricas del paciente, no
se lleva acabo y el Paso 3 (Prescripcion) es realizado por el personal médico y
de servicio social quienes solamente hacen una recomendacion del tipo de silla
de ruedas. En consecuencia, la silla de ruedas no necesariamente cumple con los
estandares internacionales y las necesidades del paciente.

Sin embargo, debido a las limitantes del estudio como la poca informacién
disponible en los expediente clinicos, la presente tesis se enfocard solamente en
las LPs como factor clinico clave para medir el impacto de dicha propuesta de
mejora y que denominaremos como PIRPLM-plus. Esta decisién esta basada en
el estudio realizado por Pérez Zavala, en donde menciona que las las LPs son la
complicacién mas comin que presentan los pacientes LM atendidos en el INR
con una incidencia del 60 % [11].

Para el anélisis PIRPLM-plus 7, se pretende puntualizar dos &mbitos: 1) los
beneficios econémicos respecto a los resultados clinicos y 2) el impacto en la
perspectiva de la CVrS del paciente en este programa a lo largo del desarrollo
del estudio. Asimismo, en este andlisis serd importante identificar las areas de
oportunidad sobre el disefio del estudio clinico y la metodologia usada para el
analisis de los datos con la finalidad de dar recomendaciones al Laboratorio de
Ingenieria en Rehabilitacién desde el enfoque de la Ingenieria de la Calidad.

Por lo anterior, en la presente tesis se plantean las siguientes preguntas de
investigacion para abordar el problema descrito:

1. {Se pueden identificar estadisticamente variaciones en los resultados de
los cuestionarios de calidad de vida aplicados a los pacientes que fueron
atendidos en el PIRPLM-plus?

2. ;Es suficiente el analisis costo-efectividad para determinar si existe benefi-
cio econémico respecto a los resultados clinicos que tiene el PIRPLM-plus
sobre el PIRPLM?

3. ;Se pueden detectar areas de oportunidad en el diseno de estudios clinicos
realizados por el Laboratorio de Ingenieria en Rehabilitacién?

"Programa Intensivo de Rehabilitacién a Pacientes con Lesién Medular y su propuesta de
mejora
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1.4. Hipodtesis

1. Existen diferencias estadisticamente significativas en los resultados de los
cuestionarios de CVrS aplicados a los pacientes tratados con el PIRPLM-
plus en los diferentes periodos de tiempo a lo largo del estudio.

2. La implementacién del PIRPLM-plus produce ahorros al considerar los
beneficios clinicos.

3. Existen posibles mejoras en el estudio como el tamano de muestra, la
seleccion del tipo de cuestionario de CVrS y el tipo de estudio clinico.

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Realizar un andlisis comparativo de dos programas de atencién para pacien-
tes con lesion medular desde la perspectiva de la calidad de vida relacionada a
la salud y econémica en el Laboratorio de Ingenieria en Rehabilitaciéon del INR.

1.5.2. Objetivos especificos

1. Estimar las diferencias significativas de los resultados de las aplicaciones
periddicas durante un afo al grupo objetivo (PIRPLM-plus) con pruebas
estadisticas: paramétrica y no paramétrica.

2. Realizar un estudio costo-efectividad para comparar los resultados econémi-
cos respecto a los resultados clinicos entre el PIRPLM y el PIRPLM-plus.

3. Identificar con algunas de las siete herramientas de la calidad las areas de
oportunidad detectadas durante el andlisis de la tesis para dar recomen-
daciones sobre el diseno del estudio clinico planteado.

1.6. Metodologia propuesta

La metodologia propuesta se puede visualizar en la Figura 1.4, asi como una
breve descripcion sobre lo que consiste cada uno de los pasos:

1. Revision de la
literatura y los >
datos disponibles

2. Anélisis de los 3. Andlisis . | 4. Andlisis de la
cuestionarios 7| costo-efectividad | mejora continua

A

Figura 1.4: Diagrama del proceso de la metodologia de investigacién
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1. Revision de la literatura y de los datos disponibles: se realizé una
busqueda exhaustiva sobre articulos recientes en cuestionarios de calidad
de vida relacionados con la salud (CHART-SF y WHOQOL-BREF), eva-
luaciones econémicas en la salud y dispositivos de asistencia tecnologica.

2. Anilisis de los cuestionarios: con base en la literatura revisada de los
cuestionarios de calidad de relacionados a la salud y los manuales de los
cuestionarios aplicados al grupo bajo estudio (PIRPLM-plus) se realizaron
los siguientes pasos:

2.1 Capturar en una base de datos los resultados.

2.2 Transformar los datos en una escala medible (0 a 100) de acuerdo
al manual de cada cuestionario.

2.3 Comparar las dimensiones o dominios, segin sea el caso, de dos
formas: a) absoluta y b) relativo, las cuales se explicaron con mds detalle en
los siguientes capitulos. Las pruebas estadisticas utilizadas fueron: prueba
t-pareada y prueba Wilcoxon para identificar las variaciones positivas o
negativas.

3. Anailisis costo-efectividad: en primera instancia, se recolectaron los da-
tos faltantes y se construyé el grupo control con base en los criterios de
inclusién y las caracteristicas clinicas del grupo bajo estudio (PIRPLM-
plus). Después realizé el costeo de cada programa y el drbol de decisién
con base en la incidencia de las lesiones por presién en cada programa.
Por 1ltimo, se calculd el costos del tratamiento para cada una de las al-
ternativas, asi como la razoén de costo efectividad incremental y se realizé
un andlisis de sensibilidad para explorar la robustez del modelo.

4. Andlisis de la mejora continua: conforme se fue desarrollando la tesis,
se anotaron las areas de oportunidad identificadas en cada una de las
secciones. Posteriormente, con la informacion recolectada, se realizo el
analisis causa-raiz de cada seccién y se hizo una revisién de guias enfocadas
en el tratamiento de la LM para dar soporte a las propuestas de mejora
del estudio clinico.



Capitulo 2

Descripcion de las
tecnologias

2.1. Modelo de provision de sillas de ruedas

En un estudio realizado en 2006 sobre el desarrollo de un modelo efecti-
vo para la transferencia de tecnologia de silla de ruedas en paises en vias de
desarrollo, menciona que cerca de 20 a 100 millones de personas son usuarios
potenciales de este tipo de tecnologia asistida [36]. Sin embargo, durante décadas
se han planteado diferentes proyectos para la transferencia o entrega de sillas
de ruedas como: de caridad (se proveen sillas de ruedas a través de puntos de
distribucién), talleres (se entrena personal en los paises con mayor necesidad de
sillas de ruedas y trabajan en talleres de pequena escala para la construcciéon
de éstas), manufactura (se entrena personal para la manufactura de sillas de
ruedas a grande escala), globalizacién (se establece una compaiifa en una regién
para importar tecnologia de asistencia) y multimodal (es una combinacién de
los modelos mencionados anteriormente para cubrir las necesidades de la gente
en una regién determinada).

En 2010, la OMS report6 que paises en desarrollo solamente del 5 al 15 % de
las personas que requieren algin dispositivo de tecnologia asistida tienen acceso
a éste debido a que existe la falta de personal capacitado para el manejo de la
provision de este tipo de dispositivos médicos, sobretodo en zonas de provincia
o rurales [37].

Estos modelos de provisién de tecnologia asistida, como por ejemplos las
sillas de ruedas, presentan un inconveniente porque no se toma en cuenta al
usuario para su disefio y evaluacién [9]. Por tal razén, no se aborda de una
manera integral en la que se entrene al usuario para que desarrolle habilidades en
situaciones criticas como lo es la movilidad de éste en conjunto con el dispositivo,
su mantenimiento y la adopcién de medidas de prevencién de complicaciones
[38].

De acuerdo a Sellers [39], el disefio universal de los dispositivos de tecnologia

27
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asistida estd retomando cada mas relevancia especialmente por la practicidad
que implica en su manufactura. Sin embargo, las personas con discapacidad
enfrentan retos al usar esta tecnologia porque no estan disenados para los am-
bientes en donde se desenvuelven y que forman parte de la vida diaria de la
persona.

En noviembre de 2006 se realiz6 la Conferencia del Consenso sobre Sillas
de Ruedas para Paises en Desarrollo [40], en donde participaron expertos en el
disenio y desarrollo de tecnologias asistidas, proveedores, centros de investigaciéon
en rehabilitacion, fundaciones involucradas en la provision de sillas de ruedas y
la OMS con el objetivo de reunir a todas las partes interesadas que prestan este
tipo de servicios de entrega para que discutan las diferentes probleméticas a las
que se enfrentan dia a dia como:

= Necesidades, pobreza e inclusién
= Servicios

= Productos

Produccion

Suministro y distribucion

= Capacidad de desarrollo

Guias para la provision de sillas de ruedas.

En dicha conferencia se disen6 la guia llamada “Pautas para el suministro
de sillas de ruedas en entornos de menores recurso” [10], las cuales se enfocan
solamente en las sillas de ruedas manuales y la forma en que deben de cubrir
necesidades de los usuarios. Asimismo, emiten recomendaciones dirigidas a los
prestadores de servicios de sillas de ruedas que van desde el diseno y planificaciéon
hasta el suministro o provisién de éstas, incluyendo su mantenimiento.

Consecuentemente a esta publicacion, en 2008 la OMS realizé un compendio
a este documento llamado Paquete de capacitacién en servicios de sillas de
ruedas: Nivel Bésico [28], con el objetivo de apoyar a la capacitacién del personal
que realiza actividades clinicas y técnicas en algtin servicio que provee sillas de
ruedas. La importancia de estos documentos radica en que proponen un modelo
en conjunto conformado por ocho pasos para que un servicio de silla de ruedas
sea eficiente y cubra las necesidades del usuario o cliente. Estos ochos pasos,
también conocidos como “Los ocho pasos de la OMS”, consisten en: 1) derivacién
y citas, 2) estudio, 3) prescripcién (seleccién), 4) financiamiento y pedido, 5)
preparacion del producto, 6) prueba de ajuste, 7) capacitacién del usuario y 8)
mantenimiento, reparacion y seguimiento, y son descritos de forma amplia en el
subcapitulo 1,3.

Por otro lado, la International Perspectives on Spinal Cord Injury (IPSCI)
hace una referencia similar a los ochos pasos de la OMS [41], en donde indica
que una provisiéon de dispositivos de asistencia enfocada a las necesidades del
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usuario debe de incluir: diseno, produccién, distribucién, servicios de entrega,
evaluacién, ajusta y entrenamiento.

En México, hay un estudio sobre la evaluacién de la frecuencia, causas y
consecuencias del abandono de las sillas de ruedas en una clinica pedidtrica,
en donde concluye que los esfuerzos desde el punto de vista costo-efectividad
en la provisiéon de sillas de ruedas no incluye solamente la dimensién de la
movilidad, sino también la forma del sentado y la posicién del paciente. También
afirma que hace falta méas investigacién desde un punto de vista sistemético
para la provisién de estos dispositivos, asi como los esfuerzos que deben de estar
enfocados en la seleccion o redisefio de las sillas de ruedas para asegurar la
cobertura de las necesidades tanto del usuario como del ambiente que lo rodea
[42].

Los efectos positivos de una correcta y eficiente provision de sillas de ruedas
incluyen la liberacién de la carga de trabajo para el cuidador, mejora el indice
de propulsién de la silla de ruedas, provee estabilidad a la postura del usuario
y facilita su transporte [10]. Esto estd también reportado en el IPSCI [41], en
donde resalta que la correcta provisién de tecnologia asistida, como las sillas de
ruedas para personas con LM, promueve la realizacién de actividades cotidianas
como comer, vestirse o moverse en un alto grado de independencia. No obstan-
te, dicha provision debe de incluir un entrenamiento para que la movilidad y
satisfaccion del paciente respecto al uso de la silla de ruedas sea satisfactoria.
Al mismo tiempo, esto empodera a la persona, brinda mayor independencia vy,
como consecuencia, se refleja en una participacion mucho més activa en la so-
ciedad al tener una mayor probabilidad para conseguir un empleo, tener acceso
a la educacién y realizar actividades recreativas.

2.2. Lesiones por presion

Las LPs no son complicaciones especificas de las personas con LM, sin em-
bargo la pérdida sensibilidad y movilidad, asi como cambios en la piel de estos
pacientes los hacen méas vulnerables para desarrollar LPs [8]. En consecuencia,
existe un estrecho margen de salud en dichas personas y, por ende la prevencién
es un factor determinante para reducir la incidencia de infecciones urinarias y
la generacién de LPs [41].

Estas complicaciones (infeccién urinaria y generacion de LPs) son condicio-
nes en las que el paciente asiste a un hospital para que reciba atencién médica de
urgencia. Esto se ve directamente reflejado en el incremento del costo de la aten-
ciéon médica, la aminoracién de la calidad de vida del paciente, la reduccién de
la expectativa de vida de la persona, asi como la disminucién de la probabilidad
para incorporarse a la vida laboral [41].

De acuerdo a Zakrasek, Creasy y Crew, los costos de atencién de las LPs
sobrepasan los costos de tratamiento de complicaciones infecciosas, ademas de
que perjudica tanto la percepciéon de la calidad de vida del paciente como el
estado fisico de éste. Como resultado, el dolor, el desfiguramiento de la zona
lesionada, el miedo y la ansiedad son factores predominantes en la condicién de
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la persona. Como se mencioné en el capitulo anterior, en Canada se estimé el
costo a la comunidad de la atencién a pacientes con LPs de grado IV (las més
graves) es de cerca de $9,000 dblares canadienses mensuales, en Estados Unidos
es de $130,000 dblares americanos por admisién hospitalaria a consecuencia de
las LPs que se generaron en una estancia hospitalaria y en el Reino Unido
representan el 4 % del gasto nacional del servicio de salud para el tratamiento
de LPs [8].

En un estudio realizado por Dealy , se estimé que el costo del tratamiento de
las LPs grado IV en pacientes con LM sin complicaciones es aproximadamente de
$23,000 ddlares americanos, mientras que si existe alguna complicacién como la
osteomielitis, puede incrementarse hasta $65,000 délares americanos. Los altos
costos fueron atribuidos a los costos diarios del tratamiento de las LPs, asi
como una estadia longeva en el hospital. Dentro de los costos directos para
este tratamiento incluye cuidado de enfermeria, terapia fisica, medicamentos,
hospitalizacién, cirugia y cuidado de heridas [43].

En el Consortium for Spinal Cord Medicine Clinical Practice Guidelines [43]
se menciona que una de las medidas para prevenir las LPs recomendada es a
través de la prescripcién de sillas de ruedas que tengan asientos conformados
ajustados a las medidas del paciente para proveer una mejor distribucién del peso
y que exista una ergonomia éptima (interfaz entre el paciente y el dispositivo
de tecnologia asistida). Esta medida promueve la salud de la piel, estabilidad
en el balance del sentado, una postura simétrica y permite la movilidad de las
extremidades superiores. Ademéas, Garber y Dyerly indican que la experiencia
y buen juicio del experto involucrado en el servicio de provisién de la silla de
ruedas no es suficiente. Por lo tanto, la retroalimentacion por parte del usuario
es fundamental para el proceso de la eleccion de la silla de ruedas més adecuada
para ese paciente [23].

Actualmente, han habido avances significativos en el desarrollo de la tecno-
logia asistida, las cuales han brindado un beneficio para todas aquellas personas
que tienen acceso a ellas. Esto se refiere a los mecanismos de inclinacién y recli-
nacion, asi como sistemas para elevar las piernas que abordan puntos criticos y
esenciales como el alineamiento de la postura, la espasticidad, las contracturas
musculares, el manejo de funciones fisiolégicas como el control de esfinteres, la
distribucién de la presién y el confort del paciente [41].

2.3. Analisis costo-efectividad

En un modelo econémico en la salud debe considerarse tanto los supuestos
y/o preliminares como la metodologia para su disefio. Para el andlisis costo-
efectividad se tienen que considerar cuatro preliminares antes de su construccién
y, posteriormente, seguir los cinco pasos esenciales para el desarrollo de un
andlisis costo-efectividad [44]. A continuacién, se enlistan tanto los preliminares
como la metodologia del anélisis costo-efectividad mostrada en la Figura 2.1:

1. Determinacién basal: determinar la alternativa contra la que sera com-
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parado el programa. Esta puede ser un programa existente o no, procedi-
mientos quirdrgicos o intervenciones médicas.

2. Seleccién del resultado adecuado: el resultado tiene que ser el mismo
en todos los programas o intervenciones a comparar y tiene que ser claro.
Esto dependera de los objetivos de la evaluacién y de la intervencién.

3. Determinacién de la perspectiva de los costos: se refiere al punto
de vista de la cuantificaciéon de los costos y los resultados, es decir, qué
costos seran incluidos y qué costos seran atribuidos a los resultados. La
perspectiva se refleja en las preguntas de investigacion y en los objetivos
del analisis.

4. Marco de tiempo y horizonte analitico: el primero corresponde al
tiempo establecido para el anélisis y el segundo al tiempo proyectado para
la recoleccién de costos y resultados.

1. Desarrollo de

las preguntas 2. Modelo de o 8. l\gggtl(c)g)n de | 4 Calcular CER Y 5. Andlisis de
de investigacion decisiones = resultadc}J,s = ICER sensibilidad

Figura 2.1: Metodologia de los cinco pasos esenciales para el andlisis costo-
efectividad [44)

En la siguiente enumeraciéon, se explica brevemente en qué consisten los
pasos de la metodologia de los cinco pasos esenciales para el hacer un analisis
costo-efectividad.

1. Desarrollo de las preguntas de investigacién: corresponde a la defi-
nicién de las comparaciones de las consecuencias de varios tratamientos en
términos de costos. La perspectiva de las preguntas puede de tipo social,
econdmico o clinico.

2. Modelo de decisiones: los andlisis de decisién son un proceso que cuan-
tifican las alternativas para un andlisis sistematico. Una herramienta es
el arbol de decisién en que cada rama corresponde a la alternativa médi-
ca que serd evaluada en térmicos econémicos con respecto al resto de las
alternativas propuestas en el arbol de decisién. Esto significa que la he-
rramienta permite incorporar resultados como costos y alguna medida de
resultado como lo son los QALYs o DALYs [34] [33]. En la Figura 2.2, se
muestra un diagrama ejemplo de como es un adecuado disefio de arbol de
decisién para un andlisis costo-efectividad.
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Consequence Al

Probability Al

Consequence B1

Clinical Probability A2

decision

Probability Bl

Probability B2

Figura 2.2: Ejemplo de modelo de decisién para un andlisis costo-efectividad
[44]

Finalmente, el Modelo de Markov es otro método para estimar las alter-
nativas a estudiar y que es mas adecuado para aquellas enfermedades en
donde se presentan condiciones como la recurrencia, evolucién y progreso
de ésta [34] [33].

3. Medicién de costos y resultados: este paso estd dividido en dos partes:

= Medicién de costos: esta dividido en a) la identificacién de tipo de
costos (corresponde a los costos que se van a tomar en consideracién
para determinar la perspectiva de la evaluacién y los costos necesarios
para el desarrollo e implementacion de un programa o intervencion
médica) y b) la cuantificacién de costos (se debe de basar en los
gastos actuales que se reflejan en los recibos, facturas o salarios).

= Medicién de resultados: los métodos para obtener los resulta-
dos de interés incluyen datos de los reportes de rutina del servicio
médico, entrevistas cualitativas o métodos cuantitativos. Una clasifi-
cacién propuesta a los resultados es: 1) simples, los cuales se dividen
en 3 categorias subsecuentes y son a) unidades clinicas (reduccién
de mmHg), b) unidades cuantitativas (ntimero de LPs evitadas) y ¢)
unidades cualitativas (se obtienen de instrumentos de medicién de
calidad de vida como EQ-5D o SF-36); y 2) los combinados como los
QALYs o DALY’s, los cuales son ampliamente recomendados por la
OMS.

4. Calcular RCE e RCEI: la razén costo-efectividad (RCE) es un indicador
del andlisis costo efectividad en la que relaciona los efectos del tratamiento
con los costos, con la finalidad de proveer informacién para la toma de
decisiones. En pocas palabras, el RCE es una medida de qué tan eficiente es
la intervencién propuesta para generar un beneficio adicional. La férmula
para calcular es (Figura 2.3):
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Costo total
Unidades de efectividad

RCE =

Figura 2.3: Férmula para calcular la razén costo-efectividad (RCE)

En donde las unidades de efectividad son la medida de cualquier resultado
central cuantificable respecto a los objetivos del programa. Por ejemplo,
los casos de éxito del tratamiento.

Por su parte, la razén costo efectividad incremental (RCEI) es mds impor-
tante que el RCE porque ayuda a determinar el costo-efectividad de las
intervenciones, el cual estd enfocado en que el anélisis econémico indique
la cantidad de dinero que se esta pagando por cada unidad de efectividad
en la nueva alternativa evaluada. La férmula para calcularlo es (Figura
2.4):

Costog — Costoy
Efectividadg — Efectividad 4

RCEI =

Figura 2.4: Férmula para calcular la razén del costo efectividad incremental
(RCEI)

En donde el Costog es el costo de la nueva intervencion, el Costo, es el
costo de la intervencion a comparar, la Efectividadp es la efectividad de
la nueva intervencién y la Efectividad 4 es la efectividad de la intervencién
a comparar.

5. Andlisis de sensibilidad: es una herramienta que mide la variacién e in-
certidumbre implicita que estos modelos generan. Ciertas variables, como
los costos individuales de los items, se les realizan variaciones al cambiar
la estimacion del costo de un tratamiento o bajo ciertas suposiciones de
tratamientos menos eficaces a lo que reporta la literatura [34]. Después,
se recalcula el modelo costo-efectividad basado en los nuevos valores ob-
tenidos. Es comtn utilizar un intervalo de confianza del 95 % para definir
los rangos de variacion de las variables.

Anteriormente, las evaluaciones economoémicas se hacian con estimaciones
puntuales llamandolos deterministicos. En la actualidad, dichas evalua-
ciones van acompanadas de algin estudio clinico, por lo tanto el tipo de
andlisis serd probabilistico. Este consiste hacen simulaciones con base en
una distribucién determinada dependiendo del tipo variable a evaluar.[33].



CAPITULO 2. DESCRIPCION DE LAS TECNOLOGIAS 34

2.4. Cuestionarios de CVrS

En una revisién sistematica basada en la apropiada seleccion del cuestionario
para medir la CVrS [45], indica que es importante identificar si las dimensiones o
dominios a evaluar son cubiertos por el cuestionario propuesto, si éste es valido
y confiable, si medira las diferencias entre los pacientes o sélo las diferencias a lo
largo del tiempo, asi como la forma de aplicacién (auto-suministrada o asistida)
y la facilidad para contestarlo y analizarlo.

Asimismo, la revisién menciona que es indispensable considerar el tipo de
cuestionario a aplicar, es decir, si es genérico o especifico para una enfermedad.
En los cuestionarios genéricos son aplicables a todos las personas independien-
temente de su enfermedad, pero pueden no tener la sensibilidad suficiente para
detectar problemas unicos de la enfermedad. En el caso contrario, los instru-
mentos especificos estan disenados para evaluar la CVrS de una enfermedad en
particular. Esto significa que el cuestionario es lo suficientemente sensible para
identificar cambios minimos para dicha enfermedad, pero la comparacion en-
tre grupos de pacientes no es la adecuada por la forma tan especifica en que
se midié. Asimismo, cuando una persona tiene multiples enfermedades es dificil
interpretar los resultados obtenidos porque no se puede determinar el efecto que
tiene una enfermedad en particular sobre la CVrS general del paciente [45].

Una opcién viable es la aplicacién combinada de cuestionarios tanto genéricos
como especificos porque permite tener un mejor seguimiento a los cambios de
la salud del paciente respecto a la intervencién médica a la que es sometido. Es
decir, por un lado tenemos medidas especificas de la enfermedad y, por el otro
medidas generales de la condicién de la salud del paciente [45] [46].

Para la medicién general de la CVrS de una persona, existen varias propues-
tas de cuestionarios que son de tipo genérico, como ya se mencionaron en el
capitulo anterior, y que son ampliamente conocidos como: Short Form (SF) 36,
the Nottingham Health Profile, Sickness Impact Profile y EURO-QOL (EQ-5D)
[45] [33] [44]. Como se ha mencionado, los resultados de las aplicaciones de dichos
cuestionarios tienen la ventaja de que se pueden comparar con otros grupos de
pacientes al ser medidas genéricas y/o universales, y al mismo tiempo utilizar-
las como entradas para estudios econémicos en la salud en donde se combinan
diferentes unidades como en los andlisis de costo-efectividad o costo-utilidad.

En una revision realiza en 2012 sobre el uso de cuestionarios genéricos para
la medicién de la CVrS enfocado en pacientes con LM [56], se evaluaron 22
articulos los cuales utilizaron nueve diferentes cuestionarios que pertenecen a
la subclasificacion de la medicién del estado de salud basado en preferencias.
Estos son utilizados en el anélisis costo-utilidad porque facilita la comparacién
del "valor” de las intervenciones en especialidades médicas para la asignacion
de recursos, la cual se hace a través de la medida genérica de salud que es el
QALY. Ademas, se concluyé que en los estudios no se usaron medidas basadas
en preferencia de la forma convencional con el objetivo de calcular los QALY’s
al utilizar los datos a nivel paciente.

Otro de los hallazgos en esta revisién es la falta de evaluacion psicométri-
ca. Esto significa que no hay evidencia publicada respecto a la fiabilidad de las
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medidas basadas en preferencias de CVrS en la poblaciéon con LM. Como con-
clusion, las futuras investigaciones deben de tener un enfoque mas cualitativo
en la exploracién de diversas alternativas de instrumentos convirtiéndose en un
punto de partida para obtener evidencia basada en el juicio de la persona. Con
esto, la evaluacién cuantitativa y empirica seria viable y posible.

Por su parte, la OMS creé un cuestionario llamado WHOQOL-BREF (ver-
sién corta del WHOQOL-100) para evaluar la CVrS de forma internacional en
la que se incluia la cultura y los valores que definen a la sociedad en la que
estd inmerso el individuo [53]. Gracias a la alternativa disenada por la OMS y
al aumento en la expectativa de vida en la poblacién con LM en los tltimos
afios, en 2004 se decidié validar el WHOQOL en el National Taiwan University
Hospital en Taiwén con una muestra de 111 pacientes con LM para determinar
si es factible medir la CVrS de una manera maés objetiva [59].

Como antecedente a esta validacion del WHOQOL-BREF, se habia tratado
de definir la CVrS desde el punto de vista de la LM sin éxito debido a la com-
plejidad del problema. Ademés se habia realizado un meta-anélisis a 49 estudios
de CVrS en la poblacién con LM que se habian hecho entre los afios 1966 y 1999
[60]. La conclusién del estudio demostré que la variedad de instrumentos y la
diversidad en la forma en que miden la CVrS era complicado hacer compara-
ciones entre los estudios y las conclusiones eran impredecibles. Muchos de los
instrumentos especificos estaban disenados desde la visiéon de los desarrolladores
y hacia imposible la comparacién contra la poblacién general, ademas de que
existia una barrera cultural. Por su parte, los instrumentos genéricos disponibles
no estaban validados para la poblaciéon con LM, ya que se necesitan estandares
psicométricos de alto perfil para la mediciéon de la CVrS en esta poblacién.

Para la validacion del WHOQOL-BREF en la poblacién con LM, fue satisfac-
toria porque de los cuatro dominios del cuestionario estadisticamente mostraron
una distribucién simétrica sin efectos en las colas. Todos los dominios presen-
taron consistencia, a excepcién del dominio de relaciones sociales. También se
realizé una prueba t para identificar las diferencias entre las medias de los grupos
con LM y sin LM. Como era de esperarse, las diferencias fueron significativas
[59].

En los afios subsecuentes, se ha venido utilizando el cuestionario WHOQOL-
BREF como una opcién para evaluar la CVrS en pacientes con LM en todo el
mundo. Es por esto se mencionan de manera breve algunos de estos estudios
encontrados:

Existe un estudio reciente realizado en China en donde se evalud, desde el
punto de CVrS, un programa diseniado para pacientes con LM quienes se entre-
naban con ejercicios de Tai Chi con la finalidad de mejorar el control del balance
corporal al estar sentado de forma prolongada y estatica. Para la mediciéon del
CVrS se utiliz6 el WHOQOL-BREF, en donde demostré que después de seis
semanas de haber iniciado el programa el grupo que fue sometido al programa
tuvo un cambio significativo en los dominios de relaciones sociales y medio am-
biente. Asimismo, hubo un aumento en las medias de los cuatro dominios del
instrumentos al finalizar el estudio [58].

En Brasil, hay un estudio realizado en un hospital universitario de Manaus
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en donde se evalu6 también con el WHOQOL-BREF la CVrS de pacientes con
LM atendidos entre agosto y octubre de 2011. Los resultados muestran que en el
dominio de salud fisica, las facetas que presentaron las medias superiores fueron:
energia y fatiga, disposicion respecto al dolor, sueno y descanso, actividades de
la vida diaria y movilidad. En contraste, las facetas que obtuvieron las medias
mas bajas fueron: dependencia a los medicamentos y capacidad para trabajar.
En el dominio psicolégico, la mayoria de los participantes presentaron puntajes
por debajo de la media 3.2 en todas las facetas (sentimientos positivos, creen-
cias, concentracién, aceptacién respecto a la apariencia fisica, autoestima y la
ausencia de sentimientos negativos). Para el dominio de relaciones sociales, el
43 % de los sujetos se encontraban alrededor de la media. Esto significa que no se
encuentran ni satisfechos ni insatisfechos respecto a este domino. Sin embargo,
la faceta que presenté la media mas baja con 2.8 fue la vida sexual. Por ltimo,
en el dominio medio ambiente las facetas que presentaron las medias méas bajas
fueron: recursos financieros (2.1), actividades de ocio (2.1), acceso a los servicios
de salud (2.2) y medio de transporte (1.9) [47].

Para usuarios de sillas de ruedas, hay un estudio por cohortes con segui-
miento a seis meses realizado en Indonesia en donde aplicaron dos cuestionarios
de CVrS a una muestra de 334 pacientes, con la finalidad de investigar como el
modelo de provisién de sillas de ruedas propuesto de la OMS afecta a aquellos
que recibieron una en comparacién con los que se encuentran en lista de espera
para recibirla. Los instrumentos aplicados fueron: a) el WHOQOL-BREF que
es la versién corta del WHOQOL-100 y b) el CHART-SF. El primero evalia la
percepcion del paciente desde el contexto de su cultura y los valores que pre-
dominan en su sociedad, asi como sus metas, estandares y preocupaciones. El
segundo mide el nivel de integracién a la sociedad a través de seis dimensiones:
independencia fisica, independencia cognitiva, movilidad, ocupacion, integracion
social y auto-suficiencia econémica [57].

Los resultados de dicho estudio reportan que para la mujeres que recibieron
una silla de ruedas muestran una significativa mejoria en el dominio de salud
del instrumento WHOQOL-BREF, en comparacién con las que no cuentan con
una. Esta mejorfa se vio reflejada al igual en el dominio de medio ambiente
tanto para hombres como mujeres que contaban con una silla de ruedas. Para
el instrumento CHART-SF, la dimensién movilidad fue la que tuvo un impacto
positivo en el grupo de los ninos con silla de ruedas, en comparacion con los que
no cuentan con una en donde la movilidad disminuyé considerablemente.

Un estudio realizado en Grecia publicado en 2016 en el que se aplicaron los
mismos cuestionarios que en el estudio descrito en el parrafo anterior [61], se
analizé de forma retrospectiva a 164 personas con LM que hayan terminado su
programa de rehabilitacién, hayan vivido por un tiempo en la comunidad, hayan
sido atendidos en alguno de los cinco centros mas grandes de rehabilitacion
del pais o sean parte de alguna de las asociaciones para personas con LM. Las
conclusiones reportadas fueron que los resultados en ambos instrumentos fueron
similares a los que demostraron otros paises europeos, con la excepcién de que los
pacientes en Grecia tienen mayores limitaciones en la movilidad y accesibilidad
(como al transporte o a instalaciones de cualquier tipo), asi como la oportunidad
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de tener un mejor empleo.
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Capitulo 3

Estudio clinico y evaluacién

de la CVrS

3.1. Descripcion del tipo de estudio

Para este estudio se us6 como base el disenio de un estudio clinico que incluye
a los grupos a examinar (control y bajo estudio), los criterios de inclusién de
sujetos al estudio, el tiempo del desarrollo de éste, el tamafio de la muestra,
las variables a medir, las hipdtesis a resolver y el abordaje estadistico para su
resolucién.

En el desarrollo del estudio, se recluté un grupo 12 personas con LM que
fueron atendidos en el Servicio de Rehabilitacién de Lesion Medular del INR.
Estos pacientes fueron valorados por médicos especialistas en rehabilitaciéon y
se les invité a participar de manera voluntaria, firmando un consentimiento
informado. Ademads, el protocolo cumple con los criterios de investigacién en
seres humanos establecido por el INR.

A este grupo se les otorgé una silla de ruedas personalizada y se le asigné el
nombre de grupo bajo estudio, quienes fueron atendidos por el PIRPLM-plus.
Cabe mencionar que el reclutamiento y selecciéon de los pacientes con LM forma
parte del protocolo CONACyT-2013-1-202273. Debido a que este proyecto fue
financiado por el CONACyT, los recursos fueron limitados para adquirir las
sillas de ruedas y por esta razén, solamente se incluyeron 12 pacientes en el
estudio.

Los criterios de inclusién para participar en el estudio fueron:

1. Paciente con menos de un mes de evolucién después del diagnodstico de
LM.

2. En caso de tener un tiempo de evolucién mayor a un mes, no debe de ser
mayor a ano y medio y con la condicién de haber recibido rehabilitacion
previamente.
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3. El diagnéstico debe de ser una LM aguda a nivel toracica baja o lumbar.

4. El paciente después del PIRPLM tenga control de tronco y cuello.

Al grupo bajo estudio, se les aplicé dos cuestionarios para la medicién de
la percepcion de la CVrS respecto a la silla de ruedas entregada en tiempos
especificos durante el desarrollo del estudio: a la entrega de la silla de ruedas
personalizada y después cada tres meses durante las citas de seguimiento hasta
el término del estudio (un afio), es decir a los 3, 6, 9 y 12 meses de haber iniciado
el estudio. No se consideré un paciente del grupo bajo estudio (PIRPLM-plus)
porque no asistié a las citas de seguimiento para la aplicacién de los éstos. Los
cuestionarios administrados fueron: CHART-SF y WHOQOL-BREF, ambos en
la versién en espafiol. En la siguiente seccién del capitulo se profundizara sobre la
metodologia de estos cuestionarios y como se analizaron los resultados obtenidos.

Por otro lado, se seleccion6 un segundo grupo que funcioné como el grupo
control entre los pacientes que fueron atendidos durante 2017 con el PIRPLM
con el propésito de comparar este grupo con el grupo bajo estudio en el anali-
sis costo-efectividad para determinar los beneficios econémicos respecto a los
beneficios clinicos. En primera instancia, se revisaron los expedientes clinicos
y se excluyeron todos aquellos que no cumplian con los criterios de inclusion
planteados en el punto anterior, con la finalidad de que los grupos fueran lo méas
similares posibles. A continuacién, se enlistan los criterios de exclusion de los
pacientes y en la Figura 3.1 se aprecia el proceso de selecciéon para este grupo:

1. Excluir los pacientes que no tuvieron LM lumbares, toracico bajo o toraci-
co alto.

2. Excluir a los pacientes que tuvieron un tiempo de evolucién de LM mayor
a 2 anos.

3. Excluir los pacientes que presenten alguna comorbilidad como: diabetes,
hipertensién, EVC, hepatitis, hipotiroidismo, entre otros.

4. Excluir a los pacientes que no tienen registrada la fecha de la LM.

5. Excluir a los pacientes que tuvieron una LM después de que inici6 el
PIRPLM-plus.
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79 pacientes fueron
admitidos en el PIRPLM en

2017
Fueron excluidos: 45 pacientes que no
| tenian LM lumbares, toracico bajo o
toracico alto
Y

34 pacientes tuvieron los
siguientes tipos de LM:
toracico alto, toracico bajo y

lumbar Fueron excluidos: 4 con diabetes, 1
con colon irritable, 1 con nefrectomia,
| 1 con nefrectomia y hepatitis, 1 con
diabetes y EVC y 1 con disfagia,
v hipertension e hipotiroidismo

25 pacientes sin
comorbilidades

Fueron excluidos: 7 pacientes
»| Que no tenina registrada la
fecha de la lesion

\

18 pacientes con fecha de
lesion medular

Fueron excluidos: 6 pacientes que tuvieron
> la LM después de gue inicié el
PIRPLM-plus

4
12 pacientes fueron
elegibles como grupo de
control

Figura 3.1: Diagrama de seleccién del grupo control (PIRPLM)

3.2. Datos clinicos

En el siguiente Cuadro 3.1 se muestran las caracteristicas clinicas de ambos
grupos a estudiar:
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Cuadro 3.1: Caracteristicas clinicas de los grupos de estudio

Caracteristicas PIRPLM  PIRPLM-plus
Sexo

masculino 9 10
femenino 3 1
Edad

media muestral 28.8 31.9
desviacién estandar 8.2 7.7
Nivel de lesién medular

Toracico alto 5 3
Toréacico bajo 7 6
Lumbar 0 2
Comorbilidad

Hipertensién 0 1
Diabetes 0 0
EVC 0 0
Nefrectomia 0 0
Hipotiroidismo 0 0
Tiempo de evolucién

media muestral 0.77 1.1
desviacién estandar 0.63 1.2

3.3. Metodologia de anilisis de los cuestionarios

Como se menciond en la seccién anterior, aqui se abordara la metodologia
utilizada para el andlisis de los resultados de los cuestionarios de CVrS aplica-
dos al grupo bajo estudio (PIRPLM-plus) con la finalidad de identificar si hubo
alguna diferencia estadisticamente significativa, ya sea positiva o negativa, du-
rante los cinco periodos de aplicaciéon a lo largo del estudio respecto a la silla
de ruedas personalizada que fue prescrita.

La metodologia para el andlisis para ambos cuestionarios CVrS aplicados
estd dividida en dos partes principales como se muestra en la Figura 3.2 y se
detalla posteriormente cada parte:
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Andlisis estadistico

Prueba de

Prueba de
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|
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|
instrumento |
|

| 1. Administrar 2. Recop‘\lar datos 3. Transformar " »
Inicio (—{ por paciente en —— datos para su «I—l—» 4. Andlisis grafico
cuestionario e
| una base de datos andlisis
| 5.2. Prueba no

[
[ paramética
| | (Wilcoxon)

Figura 3.2: Metodologia para el andlisis de los instrumentos de calidad de vida

1. Particularidades del instrumento: en cada uno de los manuales se
identificaron los siguientes puntos: 1) forma de administraciéon del instru-
mento, 2) recopilacién de los datos resultantes de cada instrumento en una
base de datos y 3) transformacién de los datos que consiste en agrupar
las preguntas de acuerdo al dominio o dimensién al que pertenecen para
obtener un resultado facil de interpretar, y medir respecto a la establecida
por el instrumento.

2. Andlisis estadistico: para identificar si hubo algiin cambio estadistica-
mente significativo entre un periodo y otro, se utilizé la prueba t-pareda
y la prueba Wilcoxon para probar las diferencias estadisticas entre dos
grupos correlacionados. Para este estudio, la comparacién es entre perio-
dos de la aplicacion de los cuestionarios por dimensiéon o dominio, segiin
sea el caso. Aqui se hicieron dos tipos de comparaciones: 1) absoluta, que
consiste en comparar todos los periodos a partir del 3m contra el periodo
basal y 2) relativa, que consiste en comparar las diferencias entre un pe-
riodo y otro, por ejemplo, basal vs. 3m, 3m vs. 6m, y asi sucesivamente
hasta completar las comparaciones.

La recopilaciéon de los datos se hizo en el programa Excel 2016 donde se
capturé para cada individuo las preguntas correspondientes a cada cuestionario
de CVrS. Posteriormente, para el anélisis estadistico se utilizé el software R que
es un software de ambiente libre especializado en la estadistica computacional
y creacién de graficos [64]. Ademads, los resultados fueron corroborados con el
software estadistico SPSS de la compaifiia IBM comtinmente usado en las ciencias
sociales y aplicadas, asi como para estudios de mercado [65].

3.3.1. Prueba t-pareada

La prueba t-pareada es usada para comparar la media de dos poblaciones, en
donde hay dos muestras en las que las observaciones de una muestra se pueden
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emparejar con las de la otra muestra. Existen dos casos en los que se puede
utilizar esta prueba [66]:

1. Analisis de antes y después en las observaciones de un mismo individuo.

2. Una comparacién de dos métodos diferentes de medicion o dos tratamien-
tos diferentes donde las mediciones o tratamientos se aplican a los mismos
sujetos.

El estadistico de prueba para la prueba t-pareada se define con la siguiente

ecuacion: B
T= _d (3.1)
- SE(d) '

En donde, T es el estadistico de prueba, d es la media de la muestra de las n
diferencias (D1, Da, ..., Dy,) y SE(d) es la desviacién estdndar de la muestra de
esas diferencias [67].

Las pruebas de hipétesis para la prueba t-pareada son:

Hy:pupr = pp2
Hy:pup1t # pp2

La hipotesis alternativa evalda si existe una diferencia en las medias de las
dos muestras a estudiar, es decir, que no son iguales. En este caso, la zona de
rechazo para esta prueba es de dos colas.

Es importante tomar en consideracién que para esta prueba las muestras
deben de cumplir con los siguientes supuestos: a) de normalidad, en donde las
muestras deben de tener una distribucién aproximada a la normal con una media
up (sobretodo en las muestras pequetias, es decir, las que tienen un tamatio de
N < 30) y b) de igualdad de varianzas, en donde la varianza de ambas muestras
son iguales entre si y que también es conocido como homogeneidad de varianzas
[66]. Regularmente no es necesario validar este supuesto puesto que teéricamente
se asumen proviene de una misma poblacién con varianzas iguales. No obstante,
se decidi6 aplicar esta prueba para fines académicos.

Las pruebas que se utilizaron para validar los dos supuestos, de normalidad
y de igualdad de varianza, son las siguientes:

1. Supuesto de normalidad: se utilizé la prueba Shapiro-Wilks la cual
calcula el estadistico W de una muestra aleatoria x1, zo, ..., , para deter-
minar si ésta viene de una distribucién normal. La definicién de la prueba
es la siguiente:

Estadistico de prueba:

= (i aizay)?
(Zi:l Ti — "'i‘)2
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En donde, z(;)) son los valores de la muestra ordenados de menor a mayor y
a; son las constantes generadas por las medias, varianzas y covarianzas de
los estadisticos de orden de una muestra n provenientes de una distribucién
normal [66] [67].

Prueba de hipdtesis:

Hyj :Los datos siguen una distribucién normal
H; :Los datos no siguen una distribucién normal

La hipdtesis alternativa evalta si existe si la distribucién de donde provie-
nen los datos de la muestra se asemeja a una distribucién normal.

2. Supuesto de igualdad de varianzas: se utiliz6 la prueba Bartlett la
cual evalta si la varianza entre las muestras es igual y tiene como carac-
teristica que es sensible a las desviaciones de la normalidad de los datos
[66] [67]. La definicién de la prueba es la siguiente:

Estadistico de prueba:

(N—k)Insh —>F (N, —1)Ins2
L+ (/B3(k = D)2, 1/(N; = 1)) = /(N — k)
En donde, s? es la varianza del grupo i-ésimo, N es el tamafio total de la

muestra,N; es el tamano de la muestra del i-ésimo grupo, k es el nimero
de grupos y sh es la varianza de los grupos.

T = (3.2)

Prueba de hipdtesis:

L2 2 _ 2
Hy : o7{=03=...=0},

Hy:0? # sz
al menos para un par (ij)

En donde la hipédtesis alternativa evalta si existe la varianza entre las dos
muestras no es igual.

En el software R , la prueba t-pareada usa la modificacion Welch para los
grados de libertad cuando se sospecha que las muestras no cumplen con el
supuesto de igualdad de varianzas [48].

Tipicamente, las pruebas estadisticas son elegidas por el analista y, por co-
modidad, usaremos un nivel de significancia « igual a 0.05.
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3.3.2. Prueba Wilcoxon

La prueba de Wilcoxon, también conocida como prueba de los rangos con
signo de Wilcoxon, es la alternativa no paramétrica para probar hipotesis refe-
rentes a dos grupos correlacionados como sucede en los experimentos que plan-
tean condiciones “antes” y “después” para el mismo grupo de sujetos. La prueba
de Wilcoxon es una alternativa que se puede aplicar cuando se asume que la
distribucién de ambas muestras no es igual, sobretodo cuando son poblaciones
que no tienen una distribucién normal y son pequeiias [66].

Esta prueba utiliza informacién referente a las diferencias entre las parejas
de observaciones relacionadas, ordena los valores absolutos de menor a mayor vy,
después restituye los signos para hacer la suma de los rangos correspondiente.
Si las medias de las dos poblaciones son iguales, entonces la suma de los rangos
debe de ser cercanamente igual. Por el contrario, si la diferencia entre la suma
de los rangos es demasiado grande, entonces se rechaza la hipétesis nula en la
que las medias de las distribuciones no son iguales [66].

El estadistico para la prueba t-pareada se define con la siguiente ecuacion:

W:Z|Ri| (3.3)

En donde, W es la suma de los valores absolutos de los rangos R; asignadas
a aquellas parejas (X;,Y;) con el signo menos frecuente.
Las pruebas de hipétesis para la prueba Wilcoxon es:

Hy:py = p2
Hy:pn # po

La hipétesis alternativa evalda si existe una diferencia en las medias de las
dos muestras a estudiar, es decir, de dos colas.

En el software R, se utiliz6 la funcién wilcox.text. En muestras pequenas no
serd posible alcanzar una cobertura amplia de los intervalos de confianza y en
caso de que esto llegara a suceder, éste arrojard una advertencia [48].

3.4. Cuestionarios

3.4.1. CHART-SF
Descripcion

Existen varios cuestionarios de mediciéon de la discapacidad que se pueden
utilizar para personas que tienen una LM. Un ejemplo es el cuestionario Craig
Handicap Assessment and Reporting Technique Short Form (CHART-SF) que
fue disenado para evaluar las dimensiones de discapacidad propuestas por la
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OMS que son: orientacién, independencia fisica, movilidad, ocupacién, integra-
cién social y auto-suficiencia econémica, con el objetivo de proveer una objetiva
y simple medicion del grado de impedimento y discapacidad de las personas
con alguna discapacidad declarada en los afios posteriores de haber iniciado su
rehabilitacion, y que es considerado una opcién o alternativa para poder medir
la CVrS en pacientes con LM [54] [32].

Diseno y validacién

El diseno del cuestionario consta de 32 preguntas, las cuales estan enfocadas
en criterios objetivamente observables y que tienen menos probabilidad de estar
en sujetos a la interpretacién subjetiva. Ademaés, identifica comportamientos en
vez de percepciones o actitudes [54].

En la primera version, se incluyeron cinco de los seis dominios de la OMS;
para su validacién, se realizé6 una prueba piloto en donde la muestra incluyo
pacientes con LM con el fin de calibrar la escala de los procedimientos para
cada una de las subescalas de las dimensiones. Asimismo, se hizo la comparacién
entre personas sanas y los pacientes mencionados anteriormente. Ademds, para
la confiabilidad del instrumento se estableci6 la solvencia psicométrica en cada
una de las preguntas realizadas, asi como su ponderacion.

En 1999, se realizé una versién corta llamada CHART-SF conformada por
19 preguntas que fue aplicada a varios tipos de poblacién como: lesién medular,
lesion cerebral traumatica, infartos cerebrales, quemados y amputados. El resul-
tado fue que existe una fuerte correlacién entre las subescalas del CHART-SF
(versién corta) y las contrapartes del CHART (versién larga).

En el siguiente Cuadro 3.2, se describen las dimensiones que conforman el
CHART-SF [54]:
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Cuadro 3.2: Dimensiones del cuestionario CHART-SF

Dimension

Descripcion

Independencia fisica

Es la capacidad del individuo de tener una
independencia eficaz. El mayor componente que
se mide es el numero de horas por dia en

que alguien provee asistencia rutinaria u
ocasional a un individuo que la necesita
(pueden ser horas pagadas o no). La persona

se considera menos discapacitada si puede
realizar como responsabilidad primaria el

dar instrucciones a la persona que le

estd brindando la asistencia.

Independencia cognitiva

Es la capacidad de un individuo que tiene respecto

al nivel de independencia que puede tener sin

que sea necesaria la supervision. Esto se reflejado en

la cantidad de horas que una persona necesita supervision
dentro y fuera del hogar, asi como las dificultades que

un individuo puede tener al recordar, comunicarse

o administrar dinero.

Movilidad

Es la capacidad que tiene un individuo para
desplazarse efectivamente en el ambiente que

lo o la rodea y la cantidad de horas demostrables
por dia que permanece fuera de la cama, la
cantidad de dias por semana fuera de su casa,

la cantidad de noches por ano que esta fuera de
su casa, qué tan accesible es su hogar

y el tipo de transporte que utiliza.

Ocupacion

Es la capacidad de un individuo de ocupar su
tiempo de acuerdo a las actividades correspondientes
a su género, edad y cultura. La forma de medir

esta dimension es a través del tiempo invertido

en varias actividades realizadas. Aunque

esta medicién puede ser subjetiva debido al

valor relativo que se le puede asignar a los

lugares sociales, la prioridad fue a las

actividades como tener empleo, ir a la escuela

o hacer tareas domésticas.

Integraciéon social

Es la capacidad del individuo para formar y
mantener relaciones sociales. Esto incluye a
relaciones roménticas, la cantidad de integrantes
de la familia, relaciones de trabajo, negocio y
amistades con las que se mantienen en

contacto regularmente, ya sea via escrita u oral.
Asimismo, se mide la frecuencia con la que

puede entablar conversaciones con nuevas personas.

Auto-suficiencia econémica

Es la capacidad del individuo de realizar
actividades que generen productividad econémica
e independencia. Esto se refiere al ingreso
econdmico al hogar después de excluir

a los gatos médicos no reembolsables.
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Aplicacion del cuestionario

El cuestionario estd disenado como una herramienta de entrevista que puede
ser administrada presencialmente (de persona a persona) o por teléfono. No
existe ningun horizonte de tiempo para que pueda ser aplicado, sin embargo se
recomienda que sean miltiples mediciones a lo largo de la vida del paciente para
que se puedan ver las adaptaciones de éste a la discapacidad y las mejoras que
pudiera tener [54].

Para este estudio, el cuestionario fue administrado presencialmente al grupo
objetivo por la investigadora principal del proyecto durante las citas de segui-
miento (basal o entrega de la silla de ruedas, 3m, 6m, 9m y 12m).

En el Apéndice D.1, se encuentran el cuestionario CHART-SF version en
espafiol aplicada para su consulta.

Transformacién de los datos

La transformacién de los datos consiste en convertir los resultados de la
aplicacion del cuestionario a una escala determinada (por ejemplo, de 0 a 100) y
que éstos sean faciles de interpretar para un efectivo analisis. Para el CHART-
SF, la escala final después de la transformacién de los datos es de 0 a 100 para
cada una de las dimensiones.

En el Apéndice A, se especifica la forma en que se calcularon cada una de
las dimensiones. Cabe mencionar que la transformacién de los datos, de acuerdo
al manual de instrumento llamado ”Craig Handicap Assesment and Reporting
Technique”, se realizé en el software Excel 2016 [54].

Analisis del cuestionario

El analisis del cuestionario consistié en primera instancia por un analisis
descriptivo de cada una de las dimensiones con sus respectivos periodos de
aplicacion. Posteriormente, se realizaron las pruebas t-pareada y Wilcoxon para
los dos tipos de comparaciones de cada una de las dimensiones.

Para la dimensién Auto-suficiencia econémica, se excluyé del estudio debido
a que en la transformacion de ésta incluye el indice de pobreza que estd basado
en el nimero de integrantes de una familia (asi se calcula en Estados Unidos).
Sin embargo, en México la forma en que se construye este indicador considera
otros factores de acuerdo a las caracteristicas de la poblacién mexicana.

En la Figura 3.3, se muestran los diagramas caja-brazo de cada una de las
dimensiones del CHART-SF comparadas contra los periodos de aplicacién y su
respectivo andlisis descriptivo y en el Apéndice B.1 se encuentran los estadisticos
de sumarizacién.
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Figura 3.3: Diagrama de caja y brazo de las dimensiones del instrumento
CHART-SF por periodo de aplicacién

A continuacion, se hard un andlisis de cada una de las dimensiones:

Independencia fisica: el periodo basal es el que presenta menor variabili-
dad en su distribucién, mientras que el periodo 6m es el que méas variabilidad
tiene. El segundo cuartil del periodo basal se encuentra muy cerca de la media
de los datos. El periodo 9m tiene un sesgo a la cola izquierda y los periodos
basal y 3 meses presentan datos atipicos. El periodo 3m no tiene valores mini-
mo y maximo, los cudles se encuentran juntos a los cuartiles segundo y tercero
respectivamente.

Independencia cognitiva: el periodo basal es el que presenta menor va-
riabilidad en su distribucién seguido de los periodos 3m y 12m. el periodo basal
muestra un sesgo hacia la cola izquierda y no hay presencia de datos atipicos.

Movilidad: los periodos 3m y 9m son los que presentan mayor variabilidad
en sus datos, mientras que el periodo 12m es el de menor variabilidad. El periodo
basal muestra en un sesgo a la cola izquierda y no hay presencia de datos atipicos.

Ocupacién: en todos los periodos, se muestra una gran variabilidad, siendo
el de 6m el que menos tiene. Los periodos basal, 6m y 12m muestran un sesgo
hacia la cola izquierda. En los periodos 9m y 12m, el tercer cuartil estd muy
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cercano a la media.

Integracién social: en todos los periodos hay de dos a tres datos atipicos,
lo cual demuestra que es una dimensién que puede presentar comportamientos
atipicos entre los individuos. Asimismo, tanto el segundo como el tercer cuartil
se encuentran se encuentran pegados a la media, a excepcion del periodo 3m en
el que se observa la presencia de un segundo cuartil.

Para el anélisis comparativo entre los periodos tanto absoluto como relativo
de las aplicaciones del cuestionario CHART-SF, se hicieron las pruebas de los
supuestos de normalidad (Cuadro 3.3) de todas las dimensiones en los periodos
de aplicacion del cuestionario y de igualdad de varianzas (Cuadros 3.4 y 3.5) de
las dos comparaciones de periodos para determinar si la prueba t-pareada es la
mas adecuada para el estudio. A continuacién se muestran los resultados de las
pruebas de estos dos supuestos:

Cuadro 3.3: Prueba de normalidad datos CHART-SF

Dimensién Basal | 3m 6m 9m 12m
Independencia fisica 0.282 | 0.001 | 0.151 | 0.166 | 0.121
Movilidad 0.495 | 0.317 | 0.799 | 0.702 | 0.541
Independencia cognitiva | 0.033 | 0.799 | 0.900 | 0.221 | 0.870
Ocupacién 0.024 | 0.048 | 0.105 | 0.006 | 0.001
Integracién social 0.000 | 0.000 | 0.000 | 0.003 | 0.000

Para el supuesto de normalidad, las dimensiones que rechazan la hipétesis
nula en algunos periodos con un nivel de significancia de 0.05 son: a) Indepen-
dencia fisica: periodos 3m y 6m, b) Independencia cognitiva: periodo basal, c)
Ocupacién: periodos basal, 3m, 9m y 12m y e) Auto-suficiencia: periodos 3m y
6m. Por consiguiente, se puede decir que la mayoria de los datos no cumplen
con este supuesto y son datos que provienen de una distribucién no normal.

En el Apéndice C se pueden observar las graficas Q-Q de cada uno de las
dimensiones en el respectivo periodo de aplicacion.

Cuadro 3.4: Cuestionario CHART-SF prueba igualdad de varianzas (absoluto)

Dimensién Basal a 3m | Basal a 6m | Basal a 9m | Basal a 12m
Independencia fisica 0.328 0.139 0.869 0.629
Movilidad 0.649 0.656 0.565 0.243
Independencia cognitiva 0.092 0.073 0.124 0.097
Ocupacion 0.714 0.306 0.877 0.651
Integracion social 0.003 0.142 0.346 0.246

En el Cuadro 3.4 se aprecian los p-values de la prueba de igualdad de varian-
zas (Bartlett) para la comparacién absoluta. Todas las dimensiones y periodos
comparativos no rechazan la hipoétesis nula con un nivel de significancia del 0.05,
excepto la dimensién de Integracién social en el periodo Basal a 3m que rechaza
la hip6tesis nula con un p-value de 0.003 y con el mismo nivel de significancia.
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Por consiguiente, se puede decir que existe evidencia estadistica sobre la homo-
geneidad entre las muestras y se puede afirmar que cumple con el supuesto.

Cuadro 3.5: Cuestionario CHART-SF prueba igualdad de varianzas (relativo)

Dimensién Basala3m | 3m a 6m | 6m a 9m | 9m a 12m
Independencia fisica 0.328 0.628 0.223 0.539
Movilidad 0.649 0.375 0.319 0.102
Independencia cognitiva 0.092 0.967 0.901 0.899
Ocupacién 0.714 0.175 0.413 0.775
Integracién social 0.003 0.095 0.644 0.053

En el Cuadro 3.5 se aprecian los p-values de la prueba de igualdad de varianza
para la comparacion relativa. Solamente la dimensién Integracion social para
los periodos basal a 3m y 9m a 12m rechaza la hipétesis nula con unos p-values
de 0.003 y 0.053, respectivamente. Para el resto de las dimensiones con sus
respectivos periodos comparativos no rechaza la hipdtesis nula. Al igual que en
la prueba realizada para el comparativo absoluto de periodos de aplicacion, se
puede decir que los resultados del cuestionario cumplen con este supuesto.

Una vez que se hicieron las pruebas de los supuestos, se realizaron las pruebas
t-pareada y Wilcoxon para las dos comparaciones entre periodos.

Cuadro 3.6: Cuestionario CHART-SF prueba t-pareada p-values (absoluto)

Basal a 3m | Basal a 6m | Basal a 9m | Basal a 12m

Dimensién
n="7 n=9 n="7 n="7
Independencia fisica 0.428 0.416 0.906 0.707
Movilidad 0.314 0.864 0.228 0.089
Independencia cognitiva 0.346 0.769 0.549 0.676
Ocupaciéon 0.462 0.422 0.848 0.099
Integracién social 0.214 0.317 0.340 0.347

Cuadro 3.7: Cuestionario CHART-SF prueba Wilcoxon p-values (absoluto)

Dimensién Basal a 3m | Basal a 6m | Basal a 9m | Basal a 12m
Independencia fisica 0.212 0.438 0.684 0.599
Movilidad 0.541 0.919 0.263 0.068
Independencia cognitiva 0.400 0.888 0.611 0.916
Ocupacion 0.678 0.286 0.917 0.080
Integracién social 0.109 0.180 0.500 0.317

Para las prueba absoluta de t-pareada, se aprecia en el Cuadro 3.6 que no se
rechaza la hipétesis nula con un nivel de significancia del 0.05 en cada una de las
dimensiones. Esto significa que no se detecté ningin cambio entre los periodos
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respecto al periodo basal tanto positivo como negativo en cualquiera de las
dimensiones del CHART-SF. Sin embargo, esta prueba no es de todo valida
porque la mayoria de los datos no cumplen con el supuesto de normalidad.

Al igual que en la prueba t-pareada, en el Cuadro 3.7 de la prueba Wilcoxon
absoluta no se rechaza la hipdtesis nula con un nivel de significancia del 0.05 en
todos los casos y significa que no hay evidencia estadistica que demuestre algin
cambio entre la aplicacién de los cuestionarios.

Cuadro 3.8: Cuestionario CHART-SF prueba t-pareada p-values (relativo)

Basal a 3m | 3m a 6m | 6m a 9m | 9m a 12m

Dimensién
n="7 n="7 n="7 n=>5
Independencia fisica 0.428 0.141 0.136 0.808
Movilidad 0.314 0.489 0.381 0.011
Independencia cognitiva 0.346 0.198 0.534 0.637
Ocupacion 0.462 0.082 0.835 0.151
Integracién social 0.214 0.538 0.809 0.344

Cuadro 3.9: Cuestionario CHART-SF prueba Wilcoxon p-values (relativo)

Dimensién Basala3m | 3ma 6m | 6m a 9m | 9m a 12m
Independencia fisica 0.212 0.112 0.121 0.785
Movilidad 0.541 0.721 0.674 0.027
Independencia cognitiva 0.400 0.260 0.496 0.596
Ocupacion 0.678 0.063 0.799 0.144
Integracién social 0.109 0.465 0.893 0.273

Para la prueba relativa de t-pareada, se aprecia en el Cuadro 3.8 que no se
rechaza la hipdtesis nula con un nivel de significancia del 0.05 en las diferentes
dimensiones, a excepcién de la dimensién Movilidad en la comparacién de 9m a
12m en donde se rechaza la hipdtesis nula con un p-value de 0.011 con el mismo
nivel de significancia. Esto significa que no se detecté ningin cambio entre los
periodos comparados entre si, ya sea positivo o negativo, un cambio positivo al
final del estudio por la evidencia estadistica que se muestra.

Al igual que la prueba absoluta de t-pareada, no es de todo vélidad debido
a que la mayoria de los datos no cumplen con el supuesto de normalidad.

Para la prueba Wilcoxon relativa que se observa en el Cuadro 3.9 no se
rechaza la hipétesis nula para todas las dimensiones y periodos comparativos,
a excepciéon de la dimensiéon Movilidad en el periodo 9m a 12m que la rechaza
con un p-value de 0.027 y un nivel de significancia de 0.05. Por lo tanto, no hay
evidencia estadistica suficiente para determinar que hubo un cambio entre los
periodos de aplicacién
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3.4.2. WHOQOL-BREF
Descripcion

En 1994, con el objetivo de evaluar la salud mas alld de los indicadores
tradicionales como la mortalidad y morbilidad, la OMS tuvo la iniciativa de
diseniar un cuestionario para medir la calidad de vida llamado WHOQOL-100.
La situacion existente hasta ese momento es que en anos anteriores se habian
desarrollado cuestionarios que miden otros indicadores de salud como el impacto
de la enfermedad en la salud del paciente y el deterioro en las actividades diarias
y su comportamiento (Sickness Impact Profile), las medidas de salud percibi-
das (Nottingham Health Profile) y el estatus de las mediciones de discapacidad
y funcionalidad (MOS SF-36). Sin embargo, la mayoria de estos cuestionarios
fueron disenados en paises como Estados Unidos o el Reino Unido y, desafortu-
nadamente y a pesar de las traducciones realizadas, han sido poco satisfactorios
en paises en vias de desarrollo por la cultura e ideosincrasia que cada pais puede
tener. Por ultimo, la forma en que se mide la salud ha sido mecanizado para
erradicar la enfermedad, pero deja a un lado el elemento humanista de la salud
[53].

Esta iniciativa por parte de la OMS para evaluar la calidad de vida de la
salud tuvo la finalidad de medirla de forma internacional con el propésito de
promocionar su abordaje desde un punto de vista holistico tanto para la salud
como su cuidado en si.

Diseiio y validacién

Debido a que el WHOQOL-100 [53] es muy extenso y a pesar de que mide
la calidad de vida de un individuo de forma detallada (236 items agrupados
en 24 facetas de calidad de vida resultantes en 6 dominios), la OMS tomé la
decisién de desarrollar una versién abreviada, el WHOQOL-BREF, basada en
los niveles de perfil (dominios) obtenidos de la prueba piloto de los 15 centros
en donde se realizé y, como resultado el cuestionario consta de 26 preguntas
agrupadas en 4 dominios. Para proporcionar una evaluacién amplia e integral,
se incluyé un item de las 24 facetas del WHOQOL-100 y se incluyeron 2 items
maés que corresponden a la percepciéon de la calidad de vida en su totalidad y la
percepcion de la salud en general, respectivamente. A continuacién, se describen
los dominios con las respectivas facetas que se incluyeron en cada uno (Cuadro
3.10):
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Cuadro 3.10: Los cuatro dominios del cuestionario WHOQOL-BREF

Dominio Facetas incorporadas al dominio

Actividades de la vida diaria

Dependencia de sustancias medicinales y ayuda médica
Energia y fatiga

1) Salud fisica Movilidad

Dolor e incomodidad

Dormir y descansar

Capacidad para trabajar

Imagen corporal y apariencia

Sentimientos negativos

Sentimientos positivos

Autoestima

Espiritualidad, religién y creencias personales
Pensamiento, aprendizaje, memoria y concentracién

2) Psicoldgico

Relaciones personales
3) Relaciones sociales | Apoyo social
Actividad sexual

Recursos financieros

Libertad, seguridad fisica y seguridad

Salud y asistencia social: accesibilidad y calidad

Ambiente en el hogar

Oportunidades para adquirir nueva informacién y habilidades
Participacién y oportunidades para actividades recreativas y/o de ocio.
Entorno fisico (contaminacion, ruido, trafico y clima)

Transporte

4) Medio ambiente

La validacién del WHOQOL-BREF se realizé en 20 centros ubicados en 18
paises (Tailandia, Israel, India, Australia, Panamé, Estados Unidos, Holanda,
Croacia, Japén, Zimbabwe, Espaiia, Reino Unido, Hong Kong, Alemania, Ar-
gentina y Brasil). Ademds, una de las ventajas es que estd disponible en 19
idiomas.

Aplicacién del cuestionario

El cuestionario WHOQOL-BREF debe de ser auto-administrado si el indi-
viduo tiene la capacidad para hacerlo. En caso contrario, puede ser a través de
una entrevista uno a uno con el paciente [53].

El tiempo de aplicacion del cuestionario esta indicado para dos semanas,
Sin embargo, es recomendable que para enfermedades crénicas, el tiempo de
aplicacion adecuado es de cuatro semanas.

Para este estudio, el WHOQOL-BREF fue contestado por los sujetos del gru-
po objetivo de manera auto-administrada durante las cinco citas de seguimiento
a lo largo del estudio, al igual que el cuestionario CHART-SF.

En el Apéndice D.2, se encuentran el cuestionario WHOQOL-BREF versién
en espaiiol validada por la OMS.
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Transformacién de los datos

Al igual que el cuestionario CHART-SF, es necesaria la transformacion de los
datos recopilados de la aplicacién de éste para su analisis. Para el WHOQOL-
BREF, hay dos escalas de medicién: a) 4 a 20 y b) de 0 a 100.

A continuacién, se muestra en la Apéndice A.2 paso a paso la forma en que
se transformaron los datos a una escala de 0 a 100 de acuerdo al manual del
WHOQOL-BREF [53]. El software que se usé es el programa Excel 2016 y se
corrobor6 en el programa SPSS, siguiendo la metodologia de transformacion de
escalas descrita en el manual del cuestionario.

Analisis del cuestionario

El anélisis del cuestionario WHOQOL-BREF fue igual que el cuestionario
CHART-SF, el cual consistié en un andlisis descriptivo de los dominios y la apli-
cacion de las pruebas t-pareada y Wilcoxon para los dos tipos de comparaciones
de periodos para cada uno de los dominios.

En la Figura 3.4, se muestran los diagramas caja-brazo de cada uno de los
dominios del WHOQOL-BREF comparados contra los periodos de aplicacion y
su respectivo analisis descriptivo. Asi también, en el Apéndice B.2 se encuentran
los estadisticos de sumarizacion.
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Figura 3.4: Diagrama de caja-brazo de los dominios del instrumento WHOQOL-
BREF en comparacién con sus respectivos periodos de aplicacién

A continuacién, se hard un andlisis de cada una de las dimensiones:

Salud fisica: los periodos que presentan mayor variabilidad en sus datos
con el basal, 3m y 6m. El periodo 12m presenta un sesgo hacia la cola izquierda
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y su valor maximo se encuentra en el tercer cuartil. No hay presencia de datos
atipicos.

Psicolégico: el periodo que presenta mayor variabilidad es el basal y el
que menor variabilidad tiene es el 6m. No hay presencia de datos atipicos. Los
periodos que presentan sesgo en su distribucion son: 6m hacia la cola derecha y
9 meses hacia la cola izquierda.

Relaciones sociales: los periodos que presentan mayor variabilidad son 3m
vy 12m. Hay presencia de datos atipicos en los periodos 6m y 9m. Los periodos
que presentan sesgo en sus datos son 3m (hacia la cola izquierda) y 9m (hacia
la cola izquierda).

Medio ambiente: la variabilidad entre los periodos es relativamente uni-
forme, exceptuando el periodo 9m que presenta menor variabilidad en sus datos.
No hay presencia de datos atipicos y el periodo basal presenta un sesgo hacia la
cola derecha.

Asi como en el cuestionario CHART-SF, para el andlisis comparativo entre
los periodos tanto absoluto como relativo de las aplicaciones del cuestionario
WHOQOL-BREF se hicieron las pruebas de los supuestos de normalidad (Cua-
dro 3.11) de todos los dominios en los periodos de aplicacién del cuestionario
y de igualdad de varianzas (Cuadros 3.12 y 3.13) de las dos comparaciones de
periodos para determinar si la prueba t-pareada es la méas adecuada para el
estudio. A continuacién se muestran los resultados de las pruebas de estos dos
supuestos:

Cuadro 3.11: Prueba de normalidad datos WHOQOL-BREF

Dimensién Basal 3m 6m 9m 12m
Salud fisica 0.404 | 0.424 | 0.336 | 0.957 | 0.050
Psicolégico 0.230 | 0.742 | 0.554 | 0.911 | 0.013
Relaciones Sociales | 0.741 | 0.543 | 0.314 | 0.131 | 0.674
Medio Ambiente 0.966 | 0.043 | 0.153 | 0.303 | 0.810

Para el supuesto de normalidad, los dominios que rechazan la hipétesis nula
en algunos periodos con un nivel de significancia de 0.05 son: a) Psicolégico en el
periodo 12m y b) Medio Ambiente en el periodo 3m. Esto significa que para los
casos mencionados, éstos no cumplen con el supuesto de normalidad, es decir,
sus datos no provienen de una distribucién normal. Para el resto de los dominios
y periodos tienen una distribucién semejante a la normal.

Cuadro 3.12: Cuestionario WHOQOL-BREF prueba igualdad de varianzas (ab-

soluto)

Dimension Basal a 3m | Basal a 6m | Basal a 9m | Basal a 12m
Salud fisica 0.984 0.734 0.787 0.822
Psicolégico 0.707 0.501 0.829 0.080
Relaciones Sociales 0.303 0.635 0.351 0.189
Medio Ambiente 0.837 0.909 0.428 0.509
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En el Cuadro 3.12 se aprecian los p-values de la prueba de igualdad de va-
rianzas (Bartlett) para la comparaciéon absoluta. En todos los dominios y los
periodos comparativos no se rechaza la hipdtesis nula con un nivel de significan-
cia del 0.05, por lo tanto se cumple el supuesto de igualdad de varianzas.

Cuadro 3.13: Cuestionario WHOQOL-BREF prueba igualdad de varianzas (re-
lativo)

Dimensién Basal a 3m | 3m a 6m | 6m a 9m | 9m a 12m
Salud fisica 0.984 0.762 0.553 0.629
Psicolégico 0.707 0.784 0.653 0.138
Relaciones Sociales 0.303 0.578 0.653 0.704
Medio Ambiente 0.837 0.757 0.505 0.161

En el Cuadro 3.13, los p-values de la prueba de igualdad de varianzas para
la comparacién relativa no rechaza la hip6tesis nula con un nivel de significancia
del 0.05 para todos los dominios y periodos comparativos. Al igual que la prueba
realizada para el comparativo absoluto cumple con el supuesto de igualdad de
varianzas, es decir, existe homegeneidad entre las muestras.

Una vez que se realizaron las pruebas de los supuestos, se hicieron las pruebas
t-pareada y Wilcoxon para las dos comparaciones de periodos.

Cuadro 3.14: Cuestionario WHOQOL-BREF prueba t-pareada p-values (abso-
luto)

. .. Basal a 3m | Basal a 6m | Basal a 9m | Basal a 12m
Dimensién
n=_8 n=9 n=9 n=9
Salud fisica 0.509 0.165 0.222 0.811
Psicologico 0.552 0.983 0.645 0.077
Relaciones Sociales 0.332 0.463 0.937 1.000
Medio Ambiente 0.798 0.244 0.868 0.705

Cuadro 3.15: Cuestionario WHOQOL-BREF prueba Wilcoxon p-values (abso-
luto)

Dimension Basal a 3m | Basal a 6m | Basal a 9m | Basal a 12m
Salud fisica 0.398 0.202 0.215 1.000
Psicologico 0.677 0.959 0.758 0.092
Relaciones Sociales 0.270 0.473 0.953 0.944
Medio Ambiente 0.779 0.282 0.823 0.859

Para las prueba absoluta de t-pareada que se aprecia en el Cuadro 3.14, no se
rechaza la hipdtesis nula con un nivel de significancia del 0.05 en los diferentes
dominios. Esto significa que no hubo alguna diferencia, tanto positiva como
negativa, de cada periodo de aplicaciéon del cuestionario respecto al periodo
basal.
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Al igual que en la prueba t-pareada absoluta, en el Cuadro 3.15 de la prue-
ba Wilcoxon absoluta no se rechaza la hipétesis nula en todos los dominios y
periodos correspondiente con un nivel de significancia de 0.05. Por lo tanto, no
hay suficiente evidencia estadistica para determinar que hubo un cambio entre
los periodos de aplicacion del cuestionario.

Cuadro 3.16: Cuestionario WHOQOL-BREF prueba t-pareada p-values (relati-
Vo)

. .. Basala3m | 3ma6m | 6ma9m | 9m a 12m
Dimensién
n==y§ n=8 n=9 n=9
Salud fisica 0.509 0.360 0.742 0.165
Psicoldgico 0.552 0.194 0.553 0.070
Relaciones Sociales 0.332 0.662 0.315 0.912
Medio Ambiente 0.798 0.087 0.036 0.744

Cuadro 3.17: Cuestionario WHOQOL-BREF prueba Wilcoxon p-values (relati-

VO
)
Dimensién Basal a 3m | 3m a 6m | 6m a 9m | 9m a 12m
Salud fisica 0.398 0.347 0.682 0.106
Psicolégico 0.677 0.197 0.831 0.059
Relaciones Sociales 0.270 0.606 0.389 0.394
Medio Ambiente 0.779 0.098 0.039 0.734

Para la prueba relativa de t-pareada, se aprecia en el Cuadro 3.16 que no
se rechaza la hipdtesis nula con un nivel de significancia del 0.05 en todos los
dominios. Esto significa que no se detecté ningin cambio en cualquiera de los
dominios y sus respectivos periodos evaluados.

Para la prueba Wilcoxon relativa que se aprecia en el Cuadro 3.17, tiene
el mismo comportamiento que la prueba t-pareada en la comparacién relativa,
es decir, la hipdtesis nula no se rechaza con una significancia de 0.05. Como
resultado, no hay evidencia estadistica que demuestre cuestionario.



Capitulo 4

Analisis costo-efectividad

Como se mencioné en los antecedentes, la propuesta de mejora al PIRPLM,
basada en las “Pautas para el suministro de sillas de ruedas en entornos de
menores recursos” [10], consiste en integrar a este programa los pasos de la
prescripcién de una silla de ruedas a un paciente con LM en la que considere las
necesidades de éste y que su entrega sea de forma integral, eficiente y sistémica.
A continuacién, se muestra en la Figura 4.1 el mapeo del proceso del programa
con los pasos a incluir como mejora enmarcados en color rojo:
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Figura 4.1: Mapeo del PIRPLM y su propuesta de mejora (PIRPLM-plus)
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Cuadro 4.1: Riesgo Relativo (RR) y Diferencia Absoluta de Riesgo (DAR)

Casos PIRPLM | PIRPLM-plus
Con lesién por presién 8 0
Sin lesién por presién 4 11
Total 12 11
Riesgo Relativo (RR) 0

Diferencia Absoluta de Riesgo (DAR) | -0.66

4.1. Riesgo Relativo(RR) y Diferencia Absoluta
de Riesgo (DAR)

El riesgo relativo (RR) es el riesgo de probabilidad de que un individuo, libre
de enfermedad y susceptible de ella, la desarrolla en un periodo determinado,
condicionada a que un individuo no muera a causa de otra enfermedad durante
el periodo. En el caso de la Diferencia Absoluta de Riesgo (DAR), es también
conocida como el exceso de riesgo y es la diferencia entre el riesgo del grupo con
el factor y el riesgo del grupo no control [52].

Estas medidas son de suma importancia para un estudio de este tipo porque
nos ayudan a identificar si existe algtin factor asociado a que haya una mayor o
menor recurrencia a generar lesiones por presion y si el grupo bajo estudio tiene
asociacién a generar o no lesiones por presion. En el Cuadro 4.1 se observan los
resultados de dichos indicadores:

El resultado del Riesgo Relativo (RR) es cero y significa que tiene una aso-
ciacién negativa, es decir, que no hay presencia de un factor asociado para que
exista una mayor recurrencia de generaciéon de LPs en el PIRPLM-plus.

Para la Diferencia Absoluta de Riesgo (DAR), el resultado es de -0.67 y sig-
nifica que, al igual que el RR, existe una asociacién negativa. En pocas palabras,
la asociacién del grupo expuesto (PIRPLM-plus) es a no generar LPs.

4.2. Premisas y supuestos

Para el desarrollo del modelo costo-efectividad, se consideraron las siguientes
premisas y supuestos:

1. Los costos utilizados fueron de 2018 considerando que los individuos de
las muestras de 2017 tienen las mismas caracteristicas que la poblacién
de 2018. Para dar congruencia al analisis se ajustaron los valores al 1 de
enero de 2017.

2. La metodologia utilizada para el costeo del PIRPLM y PIRPLM-plus se
basé en los diagramas de flujo de cada uno de los programas y se cotejé con
los procedimientos existentes en el Tabulador de Cuotas de Recuperacion
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2018 [73]. Dichos diagramas se pueden visualizar en los Apéndices D.4 y
D.5.

3. La metodologia utilizada para el costeo del Tratamiento de LP es de mi-
crocosteo y los rubros que entraron en esta categoria fueron:

= El tratamiento de las LPs se hizo con base en su clasificacion [24].

= Los pacientes con LP’s en estadios III y IV son tratados con la terapia
VAC. Para costear sus consumibles se empleé la Licitacién 2018 [72].

= Las LP’s en estadios I y II son tratadas con apdsitos hidrocoloides y
las IIT y IV con apésitos hidrocelulares.

4. El diagrama de proceso del Tratamiento de las LP’s se basé en el Diagrama
de Tratamiento de Ulceras por Presion del CENETEC y se ajusté de
acuerdo a lo comentado por el drea médica del Servicio de Rehabilitacion
de Lesion Medular del INR. El diagrama se puede consultar en el Apéndice
D.6.

5. No se incluyé a los pacientes que tienen LP’s infectadas.

6. El tiempo promedio que tarda una LP en recuperarse es de tres semanas
[24].

7. Para la citas de seguimiento se consideraron como Citas médicas de espe-
cialista.

4.3. Costo por modelo

El costeo de cada uno de los programa de atencién a pacientes con LM
(PIRPLM y PIRPLM-plus) y del Tratamiento de LP se realiz6 un andlisis des-
de la perspectiva social, es decir, no sélo se consideraron los costos que son
subsidiados por la institucién ptiblica (INR), sino también por el paciente. Ca-
be senalar que se incluyeron sélo los costos médicos directos; al tratarse de un
analisis incremental se excluyeron los costos que afectaran a ambas alternativas,
entre ellos, los medicamentos. Revisar el Anexo E para mayor detalle.

Como se menciond, para el costeo de ambos programas se consideraron los
procedimientos incluidos en el Tabulador de Cuotas de Recuperacién 2018 del
INR para los tratamientos médicos. En el caso de los materiales de curacion
que no estan incluidos en los costos del Tabulador de Cuotas de Recuperacion
2018 del INR [73], como lo son los apésitos se consideraron los costos cotizados
en la Licitacién de Material de Curacién 2016-2018 del INR [72]. Para efectos
de este estudio, solamente se costearon los 4 primeros niveles socioeconémicos
y como referencia se tomé el nivel 6 para calcular el costo que aporta el INR al
tratamiento de cada paciente.
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Cuadro 4.2: Costo por modelo de acuerdo con el nivel socio-econémico
PIRPLM PIRPLM-plus
Nivel | Paciente INR Total Paciente INR Total
1 $12,963.65 | $98,124.00 | $111,087.65 | $25,035.44 | $99,188.69 | $124,224.13
2 $15,378.65 | $95,709.00 | $111,087.65 | $27,450.44 | $96,773.69 | $124,224.13
3 $19,956.65 | $91,131.00 | $111,087.65 | $32,028.44 | $92,195.69 | $124,224.13
4 $35,404.65 | $75,683.00 | $111,087.65 | $47,476.44 | $76,747.69 | $124,224.13

Cuadro 4.3: Costo del tratamiento de las LPs

Nivel | Paciente INR Total

1 $4,193.05 | $25,677.42 | $29,870.47
2 $6,671.05 | $23,199.42 | $29.870.47
3 $9,152.05 | $20,718.42 | $29,870.47
4 $16,451.05 | $13,419.42 | $29,870.47

En el Cuadro 4.2, el tipo de moneda utilizada son pesos mexicanos. El costo
total del PIRPLM es de $ 111,087.65 pesos mexicanos, mientras que el costo
del PIRPLM-plus es de $ 124,224.13. La diferencia en pesos del PIRPLM-plus
es de $ 13,136.48 pesos por encima del PIRPLM y esto representa el 11.83 %.
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Figura 4.2: Costo por nivel del PIRPLM

En las Figuras 4.2 y 4.3 , se observa el comportamiento de subsidio por
parte del INR en el costo por cada programa de atencién médico en los primeros
cuatro niveles socio-econémicos contemplados. Mientras el nivel socio-econémico
del paciente es mayor, la aportacién econdémica por parte del INR disminuye.
Aunque, todavia en el nivel 4 el INR sigue siendo el principal contribuyente

financiero en ambos programas.
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Figura 4.3: Costo por nivel del PIRPLM-plus
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Figura 4.4: Costo por nivel del Tratamiento de las lesiones por presién

En la Figura 4.4, el tratamiento de LP tiene un comportamiento similar al
que se observa en el PIRPLM y PIRPLM-plus respecto al subsidio que aporta
el INR sobre el costo total de los programas. Sin embargo, a diferencia de los
programas de atencién a pacientes con LM, a partir del nivel 4 el subsidio por
parte del INR deja de ser la principal fuente de financiamiento y es sustituida

por el paciente.
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4.4. Arbol de decisién del analisis costo-efectividad

El arbol de decisién es la base para calcular los costos reales que implica cada
uno de los programas de atencion médica planteados a estudiar y la probabilidad
que tienen para que un paciente genera alguna LP. Cada rama es multiplicada
por el costo de cada modelo, segiin sea el caso. En la Figura 4.5, se muestra el
arbol de decisién para este estudio de costo-efectividad.

__—= Genera LP

PIRPLM-— 9=
plus —
=1 % No genera LP
Pacientes
con LM
___— Genera LP
080
PIRPLM "
0.34 7 No genera LP

Figura 4.5: Diagrama del arbol de decisién del analisis costo-efectividad

Las probabilidades de las ramas pertenecientes al PIRPLM utiliza los datos
de generacion de LPs de la muestra control. Para el PIRPLM-plus, no se reporto
ninguna generacion de LP por parte de los individuos del grupo bajo estudio. La
distribucién Binomial es la que se utiliza para calcular las probabilidades y esto
es porque solamente hay dos posibles respuestas para cada programa: genera
LP o no genera LP.
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4.5. Resultados del analisis costo-efectividad

Cuadro 4.4: Resumen del andlisis costo-efectividad
Descripciéon de la | Alternativas de comparacién

variable PIRPLM PIRPLM-plus
Cohortes de pacientes 12 11
Tasa de no generaciéon
de LPs 0.34 1
Cantidad de pacientes 4 1
sin LPs
A de pacientes sin 7
LPs
Costo PIRPLM $ 130,802.16 -
Costo PIRPLM-plus - $ 124,224.13
Costo directo total $ 130,802.16 $ 124,224.13

A costo directo
Total: costo por -$ 6,578.03
paciente tratado
Ahorro en la

atencién de cada -5.03%
paciente

Costo por LP evitada

(RCEI) -$ 939.72

Ahorro en la

atencion de LPs -3.15%

La A del costo directo total fue de -$ 6,578.03 pesos mexicanos, es decir, el
Costo de Atencién por Paciente Tratado en el PIRPLM-plus tuvo ahorros del
5.03% en comparacién con el PIRPLM. Esto indica que efectivamente hay un
impacto econémico favorable en la prescripcién de silla de ruedas que contemple
contemple las necesidades del paciente con LM como medida preventiva para la
generacion de LPs. Por otro lado, el RCEI del andlisis costo-efectividad fue el
Costo por LP evitada que es de -$ 939.72 pesos mexicanos y significa que en el
PIRPLM-plus por cada LP que se evita existe un ahorro equivalente de 3.15 %.

4.6. Analisis de sensibilidad

Para el analisis de sensibilidad, las variables que se identificaron como aque-
llas que pueden ser sensibles al cambio de los pardmetros minimos y méaximos y
tienen alguna influencia en el comportamiento del andlisis costo-efectividad se
pueden apreciar tanto en el Cuadro 4.6 como en la Figura 4.6:
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Resultados del analisis de sensibilidad (valores de referencia)

Cuadro 4.5
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Figura 4.6: Gréfica tornado del andlisis de sensibilidad

Como se observa en la Figura 4.6, las variables que tienen mayor influencia
sobre Costo de atencién por pacientes tratado son: Probabilidad del PIRPLM a
generar LPs (Variable 5), Probabilidad del PIRPLM-plus a generar LPs (Varia-
ble 6) y la Silla de ruedas (Variable 1), siendo la primera la que tiene mayor peso.
Las variables que tiene nula o casi nula influencia son: las Citas de seguimiento
(Variable 4), Toma de molde para silla de ruedas (Variable 3) y las Pruebas
biomecénicas antes del entrenamiento (Variable 2). Esto significa que las tres
variables deben de ser consideradas necesariamente para cualquier simulaciéon
del modelo costo-efectividad.

En todos los casos el PIRPLM-plus resulta con valor negativo, lo que confir-
ma la robustez de los resultados del modelo y permite concluir con mayor cer-
tidumbre que su inclusién resultara costo ahorradora, con respecto a PIRPLM,
para la institucion y los pacientes.



Capitulo 5

Identificacion de mejoras en
el estudio

De acuerdo al reporte realizado por la International Society for Pharma-
coeconomics and Outcomes Research (ISPOR) [62], al hacer una biisqueda de
cualquier estudio clinico se debe buscar evidencia para identificar las fallas me-
todolégicas, sesgos en la informacién y limitaciones a través de los siguientes
criterios planteados:

1. Precisién de la evidencia: se ve reflejado en la variabilidad de los datos y
esto a su vez, esta relacionado con el tamano de la muestra.

2. Tasa de respuesta: la generalizacion validez de la evidencia puede compro-
meterse por la cantidad de individuos rechazan participar en el estudio.

3. Datos faltantes o falta de seguimiento: la tasa de pérdida de seguimiento
afecta directamente en la representatividad de la muestra. Para los datos
faltantes, si estos llegan a ser de forma aleatoria, debe de reportarse como
se trataron estas limitaciones. Esto es particularmente importante para
los estudios longitudinales.

Con base en los criterios de la ISPOR, durante el desarrollo del analisis
de los datos se detectaron areas de oportunidad en la metodologia planteada
del diseno del estudio, las cuales tienen una cierta influencia en los resultados
obtenidos para que estos sean concluyentes, confiables y validos para la toma
de decision de la inclusién del PIRPLM-plus al Servicio de Rehabilitaciéon de
Lesién Medular.

Para esto se utilizaron dos de las siete herramientas basicas de la calidad,
las cuales consideramos que daran una visualizacién estructurada de las areas
de oportunidad para que sus propuestas de mejora sean aplicadas en futuros
estudios. Las dos herramientas empleadas fueron: el diagrama de Ishikawa o de
causa-raiz y las hojas de verificacién de datos. Asi también, como se describid
en el marco teérico el modelo DOIT? para el anélisis causa-raiz, solamente se
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consideraron los primeros seis pasos de este modelo, pero no se siguié cabalmente
la metodologia debido a la forma en cémo se desarrolld la tesis. A continuacion,
en la Figura 5.1 se muestran los pasos del modelo DOIT? que se emplearon
para el andlisis causa-raiz y el orden en que fueron ejecutados, asi como una
breve explicacion de éstos:

. T " u
1. Definicion del 2. Entender el 3. Identificar las
problema proceso > |posibles causas|

l

6. Identificar 5. Andlisis de | | 4. Recopilacion
<--- —-| poqbles |<— datos i de datos
L Soluciones

Figura 5.1: Pasos para el andlisis causa-raiz y propuesta de mejora

En primera instancia, los Pasos 1, 2 y 5 (en color azul claro) estdn implicitos
en el desarrollo de la tesis, es decir, fueron necesarios para plantear el problema
a resolver, los procesos disefiados para los andlisis de los cuestionarios de CVrS
y costo-efectividad, asi como la definicion de los resultados esperados. Estos
procesos estan sustentados en la revisién de articulos en el Capitulo 2. El Paso
4 (en color verde-azul) jugd un papel importante porque recopil6 tanto los datos
para realizar los dos andlisis mencionados previamente, asi como para registrar
las areas de mejora detectadas conforme se realizaba el estudio. Por ltimo,
los Pasos 3 y 6 (en color verde) corresponden a este capitulo y es donde se
identificaron las posibles causas con sus respectivas posibles soluciones.

Cabe mencionar que en este capitulo se abordaron en conjunto las dos fases
del modelo DO IT?, es decir, con el Paso 3 se cierra la fase de diagnéstico y con
el Paso 6 se inicia la fase de solucion.

5.1. Recopilaciéon de datos

En el Paso 4, no nos vamos a enfocar en la forma en que se recopilaron
los datos para realizar tanto el andlisis de los cuestionarios de CVrS como el
el de costo-efectividad, sino en aquellos donde se identificaron areas de mejora
durante la revisién del diseno del estudio, el analisis de los datos y las asesorias
con los expertos para que se clasifique y posteriormente, se analicen en el paso
3. Asimismo, hay que tener presente que los datos recabados son de tipo texto.

A continuacién, se enlistan los hallazgos encontrados de forma general:

1. Falta de una muestra de control
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10.
11.
12.
13.

Accesibilidad a los datos pertenecientes al Servicio de Rehabilitacién de
Lesion Medular del INR

Falta de datos socioeconémicos de la muestra bajo estudio (PIRPLM-plus)

Seleccién de cuestionarios CVrS

. Cantidad y clasificacién de LPs que tuvieron los pacientes en el PIRPLM

Definicién del tipo de estudio a realizar

Datos faltantes en las bases de datos del INR como el tipo de LM (escala
ASIA)

Los datos del INR no se encuentran almacenados en un sélo sistema
Los pacientes abandonan las citas de seguimiento

Tamafio de muestra muy pequeno

Validacion de los cuestionarios de CVrS en el idioma espanol
Limitacion de los costos directos al tratamiento médico

Falta de registro minuscioso de la aplicacién de los cuestionarios de CVrS

Con la lista de hallazgos completa, se clasificaron en cuatro rubros para su
facil andlisis: a) calidad de datos, b) tipo y disefio del estudio, c) cdlculo de cual-
quier medida de CVrS y d) costos sociales. Estas clasificaciones hacen referencia
a la seccién de la tesis en donde fueron encontradas.

Calidad de los datos

1.

5.
6.

Accesibilidad a los datos pertenecientes al Servicio de Rehabilitacion de
Lesion Medular del INR

. Falta de datos socioecondmicos de la muestra bajo estudio (PRIPLM-plus)

Cantidad y clasificacién de LPs que tuvieron los pacientes en el PIRPLM

Datos faltantes en las bases de datos del INR como el tipo de LM (escala
ASIA)

Los datos del INR no se encuentran almacenados en un sélo sistema

Los pacientes abandonan sus citas de seguimiento

Tipo y diseno de estudio

1.
2.

Falta de una muestra control

Definicién del tipo de estudio a realizar
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3. Tamano de muestra muy pequeno
Calculo de cualquier medida de CVrS

1. Seleccién de cuestionarios de CVrS
2. Validacién de los cuestionarios de CVrS en el idioma espanol

3. Falta de registro minuscioso de la aplicaciéon de los cuestionarios de CVrS
Costos sociales
1. Limitacién de los costos directos al tratamiento médico

Con los datos clasificados, se diseniaron los diagramas Ishikawa que seran
analizados en el Paso 3 con la finalidad de proponer posibles soluciones en el
Paso 6.

5.2. Identificar las posibles causas

De la informacion recabada para las cuatro clasificaciones, se realizaron los
diagramas Ishikawa y la razén por la que se utilizaron es porque muchos de los
datos se podian englobar en una categoria determinada en el diagrama. Como
consecuencia, era mucho facil identificar cuéles eran las causas-raiz del problema
identificado.

A continuacién, se muestran los diagramas Ishikawa de las cuatro clasifica-
ciones:

Calidad de datos

Para esta clasificacion, los datos se organizaron en cinco categorias y se
pueden apreciar en la Figura 5.2:
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Estandarizacion de

Accesibilidad datos

Datos faltantes

El paciente ya no asiste a
las consultas de
seguimiento

Datos necesarios: genéricos
para la salud y especificos para
la enfermedad

Los datos pertenecen
aun servicio

Falta de proceso para el
No se siguen guias llenado del expediente del

estandarizadas para la paciente
recoleccién de datos

Los datos son almacenados
en otra herramientas que no
es la oficial, incluyendo los
costos

Subreporte de los casos
que llegan a urgencias

Falta de recursos para la
sadquisicion de
herramientas mas eficientes

Definicién no clara y precisa del
padecimiento para la correcta

clasificacién del diagndstico Las herramientas

disponibles no son féciles de
usar

Falta de capacitacion para el
uso de herramientas
electronicas

Conceptos clinicos Herramientas

Figura 5.2: Diagrama causa-raiz para la clasificaciéon Calidad de Datos

Tipo y diseno de estudio

La clasificacion de Tipo y definicién de estudio solamente tiene tres cate-
gorias y se pueden apreciar en la Figura 5.3:

Calidad de datos
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Definicién de
estudio

No hay claridad si es
un estudio clinico o de
observacion

Tipo y disefio del

estudio

Tipo de muestra:
conveniencia o
probabilistica

alcular la minima
muestra con la
méxima potencia Criterios de inclusion y
exclusion sean claros
Recursos
financieros
Seleccion de sujetos
cumplan con los
criterios establecidos

Tamafio de
muestra

Figura 5.3: Diagrama causa-raiz para la clasificacién Tipo y disefio de estudio

Calculo de cualquier medida de CVrS

En la clasificacion Célculo de cualquier medida de CVrS, las causas-raiz
detectadas por las que no fue posible calcular cualquier medida de CVrS como
los AVACs! o AVADs ? se muestran en la Figura 5.4:

LAfios de Vida Ajustados por Calidad de Vida.
2 Anos de Vida Ajustados por Discapacidad.
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Tamafio de
muestra

Aplicacion del
cuestionario

Falta de
financiamiento para la
entrega de silla de
ruedas personalizadas

No hubo bitécora de la
aplicacion del

cuestionario: por

escrito 0 en video

Exclusién de Sélo se consideré
pacientes por la muestra objetivo
abandonar el estudio (PIRPLM-plus)

Célculo de
cualquier medida

Ccvrs

Tipo de cuestionario:
genérico o especitico de
la enfermedad y de perfil
0 basado en preferencias

El paciente no
regresé a sus citas
de seguimiento

Validacion en el
idioma espafiol

Seleccion del
cuestionario

Seguimiento a
pacientes

Figura 5.4: Diagrama causa efecto para el problema Célculo de medidas de CVrS

Costos sociales

Las causas-raiz detectadas para la categoria Gastos a la sociedad fueron dos:
costos directos y costos indirectos, las cuales se muestran en la la Figura 5.5:
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Costos directos

Limitacién del calculo
de los estudios por

falta de recopilacién
de informacion

Costos sociales

Falta de generacion y medicién de datos tanto
econdémicos (pérdida del empleo por la
discapacidad o muerte) como no econémicos
(estrés, depresion o aislamiento social)

Costos indirectos

Figura 5.5: Diagrama causa efecto para los Costos sociales

5.3. Identificar las posibles soluciones

Calidad en los datos

Después de identificar las causas-raiz en la Figura 5.2 , se revis6 la IPSCI 3
de la OMS [41] la cual tiene alternativas de solucién para las categorias: estan-
darizacién de datos y conceptos clinicos del diagrama Ishikawa. La propuesta
es la recomendacién de tres guias para la estandarizacién de datos en el sector
salud en general, asi como para el registro de datos de pacientes con LM. Para
los conceptos clinicos, se refiere a que criterios se van a incluir dentro de la
definicién del padecimiento. En la siguiente lista se mencionan y explican de
manera breve las posibles soluciones a las dos categorias mencionadas:

1. Estandarizacién de los datos: estan divididos en genéricos y especificos
para el padecimiento.

= Genéricos: son 3 estandares internacionales y cada uno esta enfo-
cado en una clasificacién en particular y son:

e International Classification of Diseases (ICD): ayuda a clasificar
las enfermedades, registrar certificados de muerte y monitorear
la incidencia y prevalencia de las enfermedades.

e International Classification of External Cause of Injury (ICECI):
es utilizada para describir, medir y monitorear las circunstancias

3International Perspectives of Spinal Cord Injury.
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de ocurrencia de las lesiones incluyendo los mecanismo que cau-
san una lesién, lugar de ocurrencia, actividad realizada al mo-
mento de la lesion, la intencion de la persona al momento de la
lesion, el uso de alcohol o drogas, si hubo violencia, el medio de
transporte durante la lesion, algtin deporte involucrado y lesiones
posibles por el tipo de ocupacién.

o System of Health Accounts (SHA): es un marco de referencia
estandarizado para recolectar los gastos financieros de salud y
que sean comparables a nivel internacional, tanto para el sector
publico como el privado.

= Especificos para el padecimiento: para la LM, hay también 3
estdndares enfocados a este padecimiento y son:

e The American Spinal Cord Injury Association (ASIA) Interna-
tional Standards for Neurological Classification of SCI: es un
estandar para clasificar el nivel neurolégico de una persona, asi
como el grado de dafio de la LM.

e International Spinal Cord Injury (SCI) Data Sets: fue desarro-
llado por ISCoS para facilitar la comparasion entre de LM y los
resultados de los pacientes, centros médicos y paises. El objetivo
primordial es la estandarizaciéon de los datos reportados de las
tendencias globales de la epidemiologia de la LM.

e ICF Core Sets for SCI (comprensible y breve): el Core Sets para
cuidados médicos a largo plazo y post padecimientos agudos fue
desarrollado en 2010 con base en la International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) la asegurar la compa-
rabilidad con datos estaditicos de otras areas de la discapacidad.

2. Conceptos clinicos: existen variaciones en la definicién de la LM y esto
implica la inclusiéon de criterios que pueden afectar la comparaciéon de
datos dentro y entre los paises. Las definiciones consideran la parte de
funcionalidad clinica, pero no necesariamente explica la epidemiologia del
padecimiento. Asi también, dentro de los criterios a integrar pueden ser
solo las causas extrinsecas que provocan la condicién médica, excluyendo
alguna enfermedad o degeneracién del tejido.

Con base en las tres guias, se propone un formato con todos los campos
a considerar para el registro de datos de pacientes con LM que pueden ser
utilizados no solamente para estudios clinicos, sino también para la generaciéon
de datos estadisticos del servicio médico en donde se atienden. También contiene
la guia que debe de considerar para el registro de los datos. Este formato puede
ser revisado en los Apéndices D.7, D.8 y D.9.

Respecto a la forma en que registran los datos del paciente con LM, existen
diversas causas-raiz identificadas en tres categorias (accesibilidad, datos faltan-
tes y herramientas) del diagrama Ishikawa que afectan directamente la recopi-
lacién de los datos. La explicacién es que las herramientas utilizadas dentro del
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INR no son las mas viables porque no son faciles de manipular y hay una falta
de capacitacién para su uso. Como consecuencia, las diferentes areas registran
la informacién del paciente en otras herramientas alternativas como lo son las
hojas de Excel y al no tener estandarizado los datos a registrar se presta a que
cada area tenga sus propios criterios y clasificaciones, asi como el no querer
compartir los datos generados en ese servicio. También, el hecho de no tener
un procedimiento establecido en que la forma de como se debe de registrar el
expediente del paciente y el responsable asignado para esta actividad, se pierde
informacion.

Por 1ltimo, para que la recopilacion de los datos del paciente sea existosa
es necesario identificar en el diagrama de flujo de ambos programas de atencién
médica (PIRPLM y PIRPLM-plus) los puntos criticos en donde se puede perder
informacion. A continuacién, en las Figuras 5.6 y 5.7 se muestra la relacién de
los puntos criticos a considerar para la recopilacion de la informacién médica:

14

Figura 5.6: Diagrama del PIRPLM con los puntos criticos para la recolecciéon
de datos del paciente
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>
)

Figura 5.7: Diagrama del PIRPLM-plus con los puntos criticos para la recolec-
ciéon de datos del paciente

Para el PIRPLM (Figura 5.6), los pasos criticos para el registro de infor-
macién del paciente son: 3 (Consulta externa INR), 4 y 5 (Hospitalizacién con
sus respectivos criterios de inclusién), 6 (Proceso de Rehabilitacién Integral), 8
(Entrenamiento para el uso de silla de ruedas), 14 y 15 (Seguimiento del pacien-
te en los periodos establecidos). Y para el PIRPLM-plus (Figura 5.7), los pasos
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criticos son: 3 (Consulta externa INR), 5 y 6 (Hospitalizacién con sus respec-
tivos criterios de inclusién), 10 (Hospitalizacién con sus respectivos criterios de
inclusién), 12 (Toma de medidas para la silla de ruedas y asiento), 13 (Proceso
de Rehabilitacion Integral), 15 (Configurcion de silla de ruedas y asiento con lo
existente en la clinica de silla de ruedas para iniciar entrenamiento), 16 (Pruebas
biomecénicas para iniciar con el uso de la silla de ruedas), 17 (Entrenamiento
para el uso de silla de ruedas), 18 (Pruebas biomecdnicas para el uso de la silla
de ruedas), 23 y 24 (Seguimiento del paciente en los periodos establecidos).

Para consultar el detalle de los diagramas tanto del PIRPLM como del
PIRPLM-plus, ir a los Apéndices D.4 y D.5.

Tipo y diseno de estudio

Para solucionar los hallazgos encontrados en el diseno de este estudio, nos
basamos en el libro Designing Clinical Research [63] que propone una lista de
verificacién de los elementos esenciales para el desarrollo de un estudio clinico:

Esta hoja de verificacion tiene como objetivo que el investigador tenga mas
claro el qué, cémo, cudndo y por qué se va a realizar la investigacion propuesta
para que en la implementacion y ejecucion de éste se puedan identificar las po-
tenciales fallas que se podria presentar el estudio.
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Hoja de verificacion de un estudio

Elemento Propésito
Titulo Nombre de la investigacién
Preguntas de investigacién ¢Cuales son las preguntas a responder en la

investigacion?

Antecedentes i , )
EE— ¢Por qué estas preguntas con importantes?
;Qué se sabe sobre el tema?
¢Queé clase de respuestas dara la investigacion?
Disefio ¢Cémo esta estructurado el estudio?
Horizonte en el tiempo| *Puede ser: por cohortes, corte transversal, reporte
Alcance epidemioldgico de caso o ensayo clinico a doble ciego.
Sujetos ¢Quiénes son los individuos a estudiar?
Criterios de inclusion y exclusién ¢Como seran seleccionados?
Disefio de muestreo
Variables

Variable predictora éQué es lo que se va a medir?
Variable de resultado

Anélisis estadistico
Hipotesis ¢Cual es el alcance del estudio?

Tamano de muestra ¢Como se analizara el estudio?

Enfoque analitico

Figura 5.8: Hoja de verificaciéon con los elementos bésico de un estudio clinico

Calculo de cualquier medida de CVrS

Tomando como referencia el diagrama Ishikawa de esta clasificacién en la
Figura 5.4, las propuestas de cuestionarios de CVrS que han sido ampliamente
aplicados en diferentes especialidades médicas para estudios costo-efectividad
y costo-utilidad se encuentra el Nottingham Health Profile, ademéas de que su
aplicacién es auto-administrada con una duracién de 10 a 15 minutos. Con
este cuestionario se valoran seis dimensiones: energia, dolor, movilidad fisica,
reacciones emocionales, suefio y aislamiento social, siendo esta tltima en donde
se explora con siete preguntas las 7 actividades funcionales de la vida diaria:
trabajo, tareas domésticas, vida social, vida familiar, vida sexual, pasatiempos
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y tiempo libre [33]. De igual manera, para completar el perfil de CVrS se puede
volver a aplicar el instrumento WHOQOL-BREF, pero con una muestra mucha
mas grande y que se lleve un registro meticuloso de la forma en que se esta
aplicando.

Es importante cerciorarse que el cuestionario elegido esté validado en la ver-
sién espafiol como es el caso del CHART-SF. Las traducciones de cualquier
cuestionario deben de someterse a un proceso de validacion y deben de contar
con el aval del autor. En caso de que no se cuente con esto, el cuestionario que-
da descartado. En el Apéndice D.3 se puede consultar la versién validada del
CHART-SF por parte del Craig Hospital (autor del cuestionario), ubicado en
Englewood, Colorado, Estados Unidos. En caso de que ninguna de las opciones
disponibles no mida de forma objetiva cualquier factor que se desee medir, se
podria disefiar un cuestionario de CvrS tomando en cuenta las caracteristicas
de una poblacién tanto culturales como econémicas son una alternativa viable,
pero interesante para los investigadores.

Costos sociales

Como se puede apreciar en la Figura 5.5, para el analisis costo-efectividad
solamente se contemplaron los costos directos de atencion médica del PIRPLM,
PIRPLM-plus y un resultado interés que es la generacion de LPs, de acuerdo
a las IPSCI los costos directos deben de incluir también honorarios médicos,
farmacos, dietas especiales y tratamiento médico de todas las complicaciones,
asi como costos asistenciales no relacionados como traslados, asistencia personal,
hospedaje (en caso de que el paciente no viva en la ciudad donde se atiende) y las
sesiones de rehabilitacién posteriores al tratamiento que forman parte esencial
de la evolucién del paciente para su integracién en la sociedad. Estos estan
considerados en el formato propuesto de recopilacién de datos del paciente [41].

Por otro lado, los costos indirectos se refieren a las consecuencias tanto
econémicas (pérdida del trabajo por la discapacidad o muerte prematura) co-
mo no econémicas (depresion, estrés, ansiedad y aislamiento social) que sufren
tanto el paciente como las personas que los rodean. Este tipo de costos debido a
su naturaleza son complejos de medir, pero una forma de hacerlo es a través de
cuestionarios de CVrS como lo es el CHART-SF version en espafiol en donde una
de sus dimensiones incluye auto-suficiencia econémica. Sin embargo, se tendria
que revisar nuevamente si la traduccién fue realizada en marzo de 1998. Asi tam-
bién, como ya se mencioné en la seccién Calculo de cualquier medida de CVrS,
la opcién de disefiar un cuestionario de CVrS que considere las caracteristicas y
cultura mexicana es una alternativa.



Capitulo 6

Discusion y conclusiones

En este capitulo se abordan las discusiones y conclusiones que consolidan los
resultados de los cuestionarios de CVrS aplicados al grupo bajo estudio, el anali-
sis costo-efectividad entre el PIRPLM y PIRPLM-plus y el andlisis causa-raiz
para identificar las mejoras del estudio con sus respectivas posibles soluciones,
descritos y analizados en los capitulos anteriores.

6.1. Discusion

En el objetivo general se planted realizar un analisis comparativo de dos pro-
gramas de atencién médica con LM desde la perspectiva de la CVrS y econémica
en el Laboratorio de Ingenieria en Rehabilitacion del INR.

Esta discusion estd enfocada en aspectos que se consideraron relevantes en
el trabajo, asi también para destacar las areas de oportunidad detectadas a lo
largo de la tesis.

6.1.1. Discusidon sobre la evaluacién de la CVrS

En este primer apartado se mencionan los resultados obtenidos de ambos
cuestionarios de CVrS aplicados durante el desarrollo del estudio.

En general, en el cuestionario CHART-SF no se detecté diferencia estadistica
entre las comparaciones absolutas y relativas en todas las dimensiones; sin em-
bargo solamente la dimensiéon de Movilidad en la comparacion relativa de 9m a
12m detect6 una diferencia estadistica significativa positiva; esto probablemente
nos indica que la percepcién del paciente respecto a la silla de ruedas persona-
lizada le brindé mayor libertad para realizar actividades que con la otra silla
de ruedas . Esto sugiere que el cambio en esta tltima comparacién fue debido
a que el paciente después de haberse sometido a los entrenamientos adecuados
del uso de este dispositivo de asistencia tecnolégica y del seguimiento puntual
dado, logré dominar la silla de ruedas.

83
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Para el cuestionario WHOQOL-BREF, no se observé ninguna diferencia es-
tadistica significativa en los cuatro dominios de las comparaciones absolutas y
relativas; en pocas palabras esto significa que el paciente con LM no percibio
alguna diferencia, ya sea positiva o negativa, en su estado salud y 4nimo, auto-
estima o que haya retomado su vida social o adquirido un trabajo como antes
de sufrir esta discapacidad.

Una sugerencia de estos resultados es que los cuestionarios de CVrS son muy
genéricos y en padecimientos como la LM, que pueden tener un impacto fuerte y
hasta negativo en la persona, no logran detectar minimos cambios que favorecen
al paciente.

6.1.2. Discusidon sobre el andlisis costo-efectividad

Los resultados obtenidos del anélisis costo-efectividad demuestran una razén
de costo efectividad incremental (RCEI) de -$6,578.03 pesos mexicanos, es decir,
el costo por paciente tratado es menor en un 5.03% en el PIRPLM-plus en
comparacion con el PIRPLM. Asi también, al atender pacientes con el PIRPLM-
plus, hay un costo evitado por LP que representan un ahorro de $ 939.72 pesos
mexicanos por LP generada. Es importante resaltar que en el PIRPLM-plus,
los pacientes con LM no generaron LPs a consecuencia del uso de una silla de
ruedas personalizada; esto significa que se evito esta complicacién y que, aunque
el paciente no percibié una mejora en la CVrS, clinicamente se comprueba que
si existe.

En este mismo anélisis costo-efectividad, se identificaron las variables que
tienen mayor influencia sobre costo total de ambos programas: la probabilidad
para generar LPs y el costo de la silla de ruedas. Sin embargo, con los valores
empleados en el rango de andlisis, tanto el costo por paciente atendido como el
costo de lesiéon evitada resultaron con valores negativos, es decir, fueron costos
ahorradores.

Como conclusion, se puede decir que la integracién de los pasos de la pres-
cripcién de sillas de ruedas, en los que se considere las necesidades del paciente y
que su provisiéon sea de forma integral, eficiente y sistémica, aporta un beneficio
econdmico y clinico al reducir la generaciéon de LPs en pacientes con LM.

6.1.3. Discusién sobre la identificacion de mejoras en el
estudio

Para identificar las mejora a lo largo de la tesis, se utilizaron dos herramientas
bésicas de calidad, asi como la metodologia DO IT? para el andlisis causa-
raiz. La idea fue detectar los puntos criticos en el diagrama de flujo de ambos
programas de atencion médica. En los cuestionarios de CVrS, se identificaron
cinco factores que posiblemente influyeron en los resultados obtenidos. Estos
factores son:

= Factor I: El tamaiio de la muestra del grupo bajo estudio (PIRPLM-plus)
es pequeno.



CAPITULO 6. DISCUSION Y CONCLUSIONES 85

= Factor II: Uno de los cuestionarios en la version en espafiol carece de
validez y confianza.

= Factor III: No se tuvo informacion detallada sobre la forma en que se
aplicaron los cuestionarios.

» Factor I'V: La eleccién del cuestionario CVrS es una decisién fundamental
para estudios de esta naturaleza.

= Factor V: Para la aplicacion de los cuestionarios CVrS solamente se con-
sideré el grupo bajo estudio (PIRPLM-plus).

Para el analisis costo-efectividad es indispensable no perder de vista el ob-
jetivo del estudio y por lo tanto, la planeacién es fundamental para obtener
medidas finales y si es posible calcular los AVACs o AVADs para que se convier-
ta en un andlisis costo-utilidad y se pueda utilizar para la toma de decisiones en
una institucién médica. Como se mencioné en el Capitulo 5 en la seccién de Tipo
de estudio, es recomendable el uso de una hoja de verificacién para facilitar la
identificacién de fallas potenciales y sea mucho mas facil implementar medidas
preventivas o correctivas.

En conclusién, nos dimos cuenta que fue 1til el uso de herramientas de cali-
dad para buscar la mejora en estudios clinicos y andlisis econémicos de la salud
con la finalidad de brindar programas de atencién médica con altos beneficios
clinicos a menores costos.

6.2. Conclusiones

Las aportaciones de esta tesis sobre el andlisis comparativo de los dos pro-
gramas de atencion médica en pacientes con LM en el INR, asi como la deteccién
de mejoras en el estudio realizado pueden ser resumidas en las siguientes puntos:

1. Los cuestionarios CVrS son instrumentos indispensables que brindan a la
institucién informacion relevante sobre la percepcion de la atencién médica
del paciente. En este estudio, los cuestionarios aplicados al PIRPLM-plus
no mostraron ninguna diferencia entre los periodos que fueron respondidos.

2. Los cuestionarios de CVrS que se utilizan para medir la percepciéon de
un paciente respecto a un programa de atencién médica deben de ser
estudiados y analizados cuidadosamente para determinar si lo que se pre-
tende medir funciona para la poblacion a estudiar, especialmente cuando
se desean obtener medidas como los AVAC o AVAD para integrarlos en
algin estudio econémico enfocado a la salud para la toma de decisiones.

3. Cualquier cuestionario de CVrS que es traducido de cualquier idioma al
espanol debe de estar validado por la instituciéon que lo disend para que
éste sea confiable.
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4. El PIRPLM-plus redujo la incidencia de de la generacién de las lesiones
por presion en pacientes con lesién medular y produjo ahorros en un 5.03 %
tanto para el paciente como para la institucién.

5. Identificar las variables que tienen una alta influencia en el costo final de un
programa de atenciéon médica son fundamentales porque nos da visibilidad
sobre que areas pueden tener mejoras con el objetivo de maximizar los
beneficios clinicos y minimizar los costos del programa.

6. El uso herramientas de calidad y modelos para el andlisis causa-raiz ayu-
dan a determinar en donde hay areas de oportunidad para implementar
mejoras con el objetivo de reducir costos, hacer mas eficientes los procesos
y en el caso de programas de atencién médicos, buscar beneficios clinicos
en los pacientes.

6.3. Perspectivas para el futuro

En esta tesis se realiz6 un analisis comparativo de dos programas de atencién
médica desde el enfoque de calidad de vida relacionado a la salud y econémi-
co. Los resultados mas alentadores fueron los obtenidos en el andlisis costo-
efectividad con costos menores en el programa PIRPLM-plus. No obstante, cual-
quier programa de atenciéon médica genera gastos directos e indirectos que son
dificiles de medir porque son costos ocultos y no siempre se tienen los datos dis-
ponibles para su analisis. Por tanto, se propone realizar un estudio de costos de
calidad para identificarlos con el objetivo de implementar medidas preventivas
y correctivas para que el programa sea mas eficiente.

Desde el punto de vista metodolégico, se recomienda que se consideren dos
grupos a estudiar para que se pueda realizar una comparacién justa tanto en
la cuestién econdémica como en la calidad de vida relacionada a la salud. Esto
permitird tener un mejor panorama de estas vulnerables poblaciones en las que
existe muy poca informacion registrada en México, y como consecuencia, los
programas de atencién médica que los atienden puede que no sean tan eficientes
en términos clinicos. Se espera que la presente tesis sea referencia para futuros
estudios de esta naturaleza.
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Cuadro A.1: Transformacién de los datos del cuestionario CHART-SF
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de datos del cuestionario WHOQOL-BREF

Transformacién

Cuadro A.2
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Cuadro B.1: Tabla de analisis descriptivo de los resultados del instrumento
CHART-SF

Periodo \ Min. \ 1st Qu. \ Median \ Mean \ 3rd Qu. \ Max. \ Datos faltantes

Independencia fisica

Basal 82 92 92 93.21 96 100
3m 76 93 96 94.53 99.33 100 1
6m 72 88 92 90.91 98 100
9m 84 92 96 94.44 98 100 2
12m 88 92 96 94.67 98 100 2

Independencia cognitiva

Basal 15 26 37 46.91 67 100
3m 0 17.75 31.5 30.8 43 55 1
6m 15 37 41 44.55 55.5 74
9m 26 37 41 45.78 59 78 2
12m 15 26 41 41.67 56 67 2

Movilidad

Basal 9 49 64 64 84.5 100
3m 0 26 47 49.9 77 93 1
6m 28 47 56 62.55 81.5 100
9m 24 45 72 70.67 100 126 2
12m 43 57 7 72.67 85 95 2

Ocupacién

Basal 0 36.25 81.25 66.59 100 100
3m 0 6.25 62.5 51.5 89.06 100 1
6m 17.5 57.5 75 74.09 100 100
9m 21.25 32.5 96.25 69.86 100 100 2
12m 12.5 57.5 100 80 100 100 2

Integracién social

Basal 70 100 100 97.27 100 100
3m 25 92.5 100 87.1 100 100 1
6m 60 100 100 93.45 100 100
9m 72 7 100 90.56 100 100 2
12m 82 100 100 98 100 100 2
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Cuadro B.2: Datos descriptivos del instrumento WHOQOL

Periodo \ Min. \ 1st Qu. \ Median \ Mean \ 3rd Qu. \ Max. \ Datos faltantes

Salud fisica

Basal 31 38 56 54.25 69 81
3 meses 25 38 50 48.9 61.25 69 2
6 meses 19 34.5 56 47.82 59.5 69 1
9 meses 25 41 50 48.91 56 75 1
12 meses 19 47 56 54.09 69 69 1

Psicolégico

Basal 19 36.25 50 55.25 81 88
3 meses 25 44 56.5 57 73.5 88 2
6 meses 25 44 50 53 66 94 1
9 meses 13 41 56 55.18 72 88 1
12 meses 44 56 75 68.64 81 81 1

Relaciones sociales

Basal 25 44 56 54.17 69 81
3 meses 6 34.25 50 50.5 70.25 81 2
6 meses 6 44 50 49.45 62.5 75 1
9 meses 6 50 56 53.36 72 81 1
12 meses 19 34.5 56 54 72 100 1

Medio ambiente

Basal 31 44 53 55.92 64.5 88 0
3 meses 31 39.5 59.5 54.5 69 75 2
6 meses 25 38 56 49.09 63 69 1
9 meses 31 47 50 53.64 63 69 1
12 meses 25 41 50 55.27 72 88 1
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Figura C.2: Prueba de normalidad para Integracion social a los 3 meses
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Figura C.3: Prueba de normalidad para Integracion social a los 6 meses
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Figura C.5: Prueba de normalidad para Integracién social a los 12 meses
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Figura C.6: Prueba de normalidad para Salud fisica basal
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Figura C.7: Prueba de normalidad para Salud fisica a los 3 meses
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Figura C.8: Prueba de normalidad para Salud fisica a los 6 meses
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Figura C.9: Prueba de normalidad para Salud fisica a los 9 meses
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Figura C.10: Prueba de normalidad para Salud fisica a los 12 meses
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Figura C.11: Prueba de normalidad para Psicolégico basal
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Figura C.12: Prueba de normalidad para Psicolégico a los 3 meses
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Figura C.13: Prueba de normalidad para Psicolégico a los 6 meses
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Figura C.14: Prueba de normalidad para Psicolégico a los 9 meses
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Figura C.15: Prueba de normalidad para Psicolégico a los 12 meses
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Figura C.16: Prueba de normalidad para Relaciones Sociales basal
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Figura C.17: Prueba de normalidad para Relaciones Sociales a los 3 meses
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Figura C.18: Prueba de normalidad para Relaciones Sociales a los 6 meses
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Figura C.19: Prueba de normalidad para Relaciones Sociales a los 9 meses
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Figura C.20: Prueba de normalidad para Relaciones Sociales a los 12 meses
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Figura C.21: Prueba de normalidad para Medio Ambiente basal
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Figura C.22: Prueba de normalidad para Medio Ambiente a los 3 meses
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Figura C.23: Prueba de normalidad para Medio Ambiente a los 6 meses
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Figura C.24: Prueba de normalidad para Medio Ambiente a los 9 meses
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Figura C.25: Prueba de normalidad para Medio Ambiente a los 12 meses
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No. Expediente INR:
No. Expediente Protocolo:
Nombre completo:

Método de Registro de Valoracién para personas con discapacidad Craig (CHART-SF).
Versién Corta

Fecha de hoy:

l.  ¢Qué apoyo necesita?

1. (Cuéntas horas en un dia tipico cuenta usted con la ayuda de alguien para realizar
actividades de cuidado personal como comer, bafiarse, vestirse, ir al bafio y
movilidad?

horas de asistencia remunerada
horas de asistencia NO remunerada (familiares, otros)

2. ¢Cuénto tiempo hay alguien con usted en su casa que lo apoye con actividades
que requieran recordar cosas, tomar decisiones o requiera la opinién de alguien

mas?
i. Siempre hay alguien conmigo para observarme y supervisarme

ii. Siempre hay alguien alrededor, pero sélo supervisan de vez en
cuando

iii. Algunas veces me dejan solo por una hora o dos

iv. Algunas veces me dejan solo la mayor parte del dia

V. Me han dejado solo todo el dia y la noche, pero alguien me
supervisa

Vi. Me dejan sélo sin la supervision de alguien

3. ¢Cuanto tiempo hay alguien con usted que lo apoye con actividades que requieran
recordar cosas, tomar decisiones o requiera la opinién de alguien mas cuando sale
de su casa?

i. Estoy restringido para salir, incluso con la compafiia de alguien
ii. Siempre hay alguien conmigo que me ayuda a recordar, tomar
decisiones o dar su opinién cuando voy a cualquier lado
iii. Voy solo a lugares siempre y cuando me sean familiares
iv. No necesito ayuda para ir a cualquier lugar

Figura D.1: Cuestionario CHART-SF aplicado en el grupo bajo estudio
(PIRPLM-plus) en el INR
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V.

V.

¢ Esta activo regularmente?

4. En un dia tipico, ;cuéntas horas esta fuera de su cama? horas
5. En una semana tipica, ¢cuantos dias sale de su casa y va a algin lugar?
dias

6. En el tltimo afio, ;cuéntas noches ha pasado fuera de su casa? (excluyendo
hospitalizaciones)
[0] ninguna 1] 1-2 [3] 3-4 [5] 5 6 mas

¢Coémo pasa su tiempo?
7. ¢Cuantas horas a la semana pasa trabajando en un empleo remunerado?

horas
(ocupacion: )
8. (Cuantas horas a la semana va a la escuela para obtener un titulo o en un
programa técnico acreditado? (incluya horas de clase y de estudio) horas
9. (Cuantas horas a la semana pasa realizando actividades del hogar como por
ejemplo paternidad, aseo, y preparacion de la comida? horas
10. ;Cuéntas horas a la semana pasa realizando actividades de mantenimiento del
hogar como por ejemplo jardinerias, reparaciones, remodelacién? horas

11. ;Cuéntas horas a la semana pasa realizando actividades recreativas como por
ejemplo deporte, ejercicio, jugar cartas, o ir al cine? Por favor no incluya horas
que pase viendo la television o escuchando el radio. horas

¢Con quién pasa su tiempo?

12. ;Con cuantas personas vive?

13. ;Alguna de esas personas es su pareja?
1] Si [0] No [9] No aplica (el sujeto vive solo)

14. De las personas con las que vive, ;cuantos son familiares?

15. ;Cuantas asociaciones de negocio u organizacionales visitd, llamé por teléfono, o
escribié durante el dltimo mes? asociaciones

16. ;Cuantos amigos (no relacionados con negocios u organizaciones) visito, llamé
por teléfono, o escribié durante el Gltimo mes? amigos

17. ¢Con cuéntos extrafios inici6 alguna conversacion el pasado mes? (por ejemplo,
pedir informacion o hacer un pedido)
[0] ninguno 1] 1-2 [3] 3-5 [6] 6 6 mas

¢ Qué recursos financieros tiene usted?
18. Aproximadamente, ;cudl es el ingreso mensual de todos los miembros que viven
con usted?
i. $0- $2,699
ii. $2,700 - $6,799
iii. $6,800 - $11,599
iv. $11,600 - $34,9999
v. $35,000 - $84,999
vi. $85,000 0 méas
19. Aproximadamente, ¢cuénto pago en servicios de salud el afio pasado?
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Cuestionario WHOQOL -BREF

Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su salud y
otras areas de su vida. Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no esta seguro qué
respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada. A veces, ésta puede

ser su primera respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos
que piense en su vida durante las Ultimas dos semanas.

Por favor lea cada pregunta, valores sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de

la escala de cada pre

unta que sea su mejor respuesta.

113

Muy
mal

Poco

Lo normal

Bastante
Bien

Muy bien

1 |¢,Cémo
puntuaria su
calidad de
vida?

1

2

3

4

5

Poco

Lo normal

Bastante
satisfecho

Muy satisfecho

2 | ¢Cuén
satisfecho
esta con su
salud?

3

4

5

Las siguientes
preguntas hacen
referencia a
cuanto ha
experimentado
ciertos hechos
en las Ultimas
dos semanas

Nada

uUn
poco

Lo normal

Bastante

Extremadamente

3 ¢Hasta que
punto piensa
que el dolor
(fisico) le
impide hacer lo
que necesita?

3

4

4 ¢Cuanto
necesita de
cualquier
tratamiento
médico para
funcionar en su
vida diaria?

5 ¢Cuanto disfruta
de la vida?

6 ¢Hasta que
punto siente que
su vida tiene
sentido?

Figura D.2: Cuestionario WHOQOL-BREF
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¢Cual es su
capacidad de
concentracién?

¢Cuanta
seguridad siente
en su vida
diaria?

¢Cuan saludable
es el ambiente
fisico a su
alrededor?

Las siguientes
preguntas hacen
referencia a
“cuan
totalmente™
usted
experimenta o
fue capaz de
hacer ciertas
cosas en las
Gltimas dos
semanas.

Nada

un
poco

Moderado

Bastante

Totalmente

10

¢ Tiene energia
suficiente para
su vida diaria?

3

4

11

¢Es capaz de
aceptar su
apariencia
fisica?

12

¢Tiene
suficiente dinero
para cubrir sus
necesidades?

13

¢Qué disponible
tiene la
informacién que
necesita en su
vida diaria?

14

¢Hasta qué
punto tiene
oportunidad
para realizar
actividades de
ocio?

Nada

un
poco

Lo normal

Bastante

Extremadamente

15

¢Es capaz de
desplazarse de
un lugar a otro?

3

4

Las siguientes
preguntas hacen
referencia a
“cuan satisfecho
o bien” se ha
sentido en
varios aspectos
de su vida en las
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Gltimas dos
semanas

Nada

Poco

Lo normal

Bastante
satisfecho

Muy satisfecho

16

¢Cuan
satisfecho esta
con su suefio?

3

4

5

17

¢Cuan
satisfecho esta
con su habilidad
para realizar sus
actividades de la
vida diaria?

18

¢Cuan
satisfecho esta
con su
capacidad de
trabajo?

19

¢Cuan
satisfecho esta
de si mismo?

20

¢Cuan
satisfecho esta
con sus
relaciones
personales?

21

¢Cuén
satisfecho esta
con su vida
sexual?

22

¢Cuan
satisfecho esta
con el apoyo
que obtiene de
Sus amigos?

23

¢Cuén
satisfecho esta
de las
condiciones del
lugar donde
vive?

24

¢Cuan
satisfecho esta
con el acceso
que tiene a los
servicios
sanitarios?

25

¢Cuan
satisfecho esta
con su
transporte?

La siguiente
pregunta hace
referencia a la
frecuencia con
que Ud. Ha
sentido o
experimentado
ciertos
sentimientos en
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las Gltimas dos
semanas?

Nunca Raramente | Medianamente | Frecuentemente Siempre
26 | ¢Con que 1 2 3 4 5

frecuencia tiene
sentimientos
negativos , tales
como tristeza,
desesperanza,
ansiedad,
depresion?

Bibliografia:

Badia Xavier, Salamero Manel, Alonso Jordi. “La Medida de la Salud. Guia de escalas de
medicion en espaiiol” Ed. Edimac. 2° Edicion. Barcelona; 1999.

WHOQOL Group (1993) Study Protocol for the World Health Organization Project to
develop a Quality of Life Assessment Instrument (WHOQOL) Qual Life Res, 2: 153-159.
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March 1998

—

. En un dia normal ;cuantas horas permanece de pie? Horas

2.. En una semana normal, jcuantos dias sale de su casa para ir a cualquier parte?

Dias
3. ¢Cuél es su medio de transporte principal fuera de la casa?
(1) Vehiculo Privado
(2) Transporte Publico
(3) Otro, explique
4. ;Su transporte le permite salir cuando Ud. quiere? Si No

5. ¢Cuntas horas a la semana pasa usted trabajando en un empleo en el que le pagan?
horas
6. (Cuantas horas a la semana pasa usted haciendo trabajo de al escuela para obtener un grado

o en un programa acreditado de entrenamiento tecnico? horas en clase y
estudiando.

7. ¢Cuantas horas a la semana est4 Ud. Actualmente consumiendo en actividades de labores de
casa, cuidado de los nifios y preparacion de comidas?
horas
8. (Cuantas horas a la semana pasa Ud. en actividades de mantencion de la casa, tales como
jardin, reparaciones o mejoras? Horas

9. (Cuantas horas a la semana ocupa Ud. en trabajos voluntarios para cualquiera organizacién?
Horas

10. ;Cuéntas horas a la semana pasa Ud. en actividades recreacionales tales como deportes,

ejercicios, juegos de cartas, o ir al cine? Por favor no incluya el tiempo que pasa viendo TV o
escuchando la radio. Horas

Figura D.3: Cuestionario CHART-SF version en espaiiol validada
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11. ;Cuéntas horas a la semana ocupa Ud. en otras actividades para mejorarse, tales como
pasatiempos o lectura? Por favor no incluya el tiempo que pasa viendo la TV o escuchando la
radio. Horas

12. How many people do you live with?

Is one of them your spouse or significant other?
Yes No Not applicable (subject lives alone)

13. Of the people you live with how many are relatives?

14. (A cuantos familiares (no los de su casa) visita Ud., llama por teléfono o les escribe por lo
menos una vez al mes?

12 3 4 5 6 Familiares

15. (Cuéntos amigos (no relacionados a negocios u organizaciones) visita Ud., llama por
teléfono o les escribe por lo menos una vez al mes?

123456 Amigos
16. {Con cuéntos desconocidos ha iniciado Ud. una conversacién el mes pasado (por ejemplo,
pedir informacién u ordenar algo)?

123 45 6 desconocidos

People with disabilities or health problems often need assistance
17. {Cuéntas horas al dia en un tipico dia de 24 horas , est4 alguien con Ud. para otorgarle ayuda
fisica para actividades de cuidado personal tales como el comer, bafiarse, vestirse, ir al bafio y
movilizarse?

horas pagadas por ayuda horas sin pagar (familiares, otros)

18. jtiene alguien que le ayuda con actividades que requieren recordar, tomar decisiones, juicio?
Si No
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19.  ¢Por cuanto tiempo esta alguien con Ud. en su casa que le ayuda en actividades que
requieran el recordar, tomar decisiones o juzgar?

(1) Alguien esta siempre conmigo observadome o supervisindome

(2) Hay siempre alguien alrededor, pero me vigilan sélo de vez en cuando
(3) A veces me dejan solo por una o dos horas.

(4) A veces me dejan solo casi todo el dia.

(5) Me han dejado solo todo el dia y toda la noche, pero alguien me vigila.
(6)Me han dejado solo sin vigilancia alguna.

20. (Por cuanto tiempo esta alguien con Ud. que le ayuda a recordar, a tomar decisiones y a
juzgar cuando Ud. esta fuera de su casa?

(1) No estoy autorizado para salir, aun con otra persona.

(2) Alguien esta siempre conmigo para ayudarme a recordar, a tomar decisiones
0 a juzgar cuando

voy a cualquier parte.

(3) Salgo solo, siempre y cuando vaya a lugares que yo conozco.

(4) No necesito ayuda para salir solo.

21. ;Con qué frecuencia tiene Ud. dificultades para recordar cosas importantes que debe hacer?

(1) Casi siempre tengo dificultades.
(2) A veces tengo dificultades.
(3)Casi nunca tengo dificultades.

22. ;Cual fue el ingreso anual combinado de todos los miembros de su familia en los Gltimos
12 meses? (Considere todas las fuentes de ingresos incluyendo salarios y beneficios de
incapacidad, ingreso por pension y retiro, arreglos en la corte, fondos de inversién, pensién de
menores, contribuciones de familiares, y cualquier otra fuente.)

$
23. ;Cuénto pagd Ud. aproximadamente el afio pasado por gastos de cuidado médico?
(Considere cualquier cantidad pagada por Ud. o miembros de la familia y que no hayan sido

reembolsados por seguros o beneficios) e¢j.: gastos menores, deducibles, copagos, etc.]

$

\\Craigpdc\research\Shared\Environment\CHART-LITE-BRFSS spanish version.doc
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Formato propuesta para recopilacién de datos de un
paciente
General
Nombre:
Fecha de nacimiento:
Fecha de la lesion medular:
Mecanismo de la causa de la lesion
medular:
Lugar de ocurrencia:
Actividad realizada en el momento .
L, Especifique
de la lesiéon medular:
Consumo de las siguientes
sustancias durante la lesion
medular:
Alcohol si/no
Drogas si/no
Tipo de droga: Mencionar
¢Hubo violencia involucrada al si/no
momento de la lesion medular?
¢Hubo alguna arma involucrada el si/no
momento de la lesion medular?
¢Qué tipo de trabajo realiza? Especifique
éCuéIf-:s son los riesgos de su Especifique
trabajo?
Fecha en que recibio el primer
contacto de atencion médica
después de la lesion medular
Lugar dc.:rllde rlecibié por primer vez Especifique
la atenciéon médica:
Tipo de lesion medular: Especifique
Clasificacion ASIA: Especifique
Region de la lesion medular: Especifique
Enfermedades:
Lista 1
Lista 2
Lista 3
Lista 4
Lista 5
Lista 6
Medicamentos:
Lista 1
Lista 2
Lista 3
Lista 4
Lista 5
Lista 6

Figura D.7: Formato general para el paciente
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Formato propuesta para recopilacion de datos de un paciente

Procedimientos quirtrgicos y hospitalizacién

Fecha de ingreso al hospital:

Hospital al que ingresé: Especifique
éIngresé por urgencias?: si/no

Motivo de ingreso a urgencias: Especifique
Forma en que llegé a urgencias: Especifique

Fecha del procedimiento

Procedimiento realizado: Especifique
Médico tratante: Especifique
!.ugar don.t?e se realizé la Especifique
intervencion
Duracién del procedimiento: Especifique
Fecha 1l Fecha 2 Fecha 2 Fecha .. Fecha de alta

Terapia intensiva:
Uso de ventilador

Medicamentos (en cada cuadro
incluir nombre del medicamento,
dosis, frecuencia de aplicacion):

Marcapasos:
Hospitalizacién en piso
Sonda urinaria:

Fecha de colocacién

Fecha de cambio

Fecha de retiro

Medicamentos (en cada cuadro
incluir nombre del medicamento,
dosis, frecuencia de aplicacion):

Terapia fisica:

Duracién por sesion:
Terapia ocupacional:

Duracidn por sesion:
Lesiones por presion:

Zona a tratar

Tipo de tratamiento|

Cantidad de lesiones por presion en la
region|

Clasificacion de la lesion por presién

Desbridamiento

Lavados quirdrgicos|

Tipo de apésito

Fecha en que se colocé el apdsito
(sefialarlo con una X)

Fecha en la que se retiré/cambio el
apésito (sefialarlo con una o),

éSe infect6 la lesién por presion?)

¢Se realizo cultivo?

Tipo de agente patdgeno presente en
la infeccion de la lesion por presion

Citas de seguimiento

Nombre de la persona que atendio:
Causa de la consulta:

Hallazgo en la consulta:

Peso:

Estatura:

Figura D.8: Formato para procedimientos quirirgicos
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Formato propuesta para recopilacion de datos de un paciente

Atencidn médica especifica para lesién medular

125

¢Forma parte de algin programa integral de Especifique
atencion para lesion medular?
¢En qué institucion se atiende? Especifique
Modelo de la silla de ruedas Especifique
Costo de la silla de ruedas Especifique
Lugar donde compré lasilla de ruedas Especifique
¢Recibié asesoria para la eleccion del tipo de .

) Especifique
silla de ruedas?

éL li lgun ajust
élerea |z.aron al g\.m ajusteoes Especifique
personalizada la silla de ruedas?

Fecha 1 Fecha 2 Fecha 2 Fecha .. Fecha de alta

Terapia intensiva:

Uso de ventilador

Medicamentos (en cada cuadro incluir
nombre del medicamento, dosis, frecuencia
de aplicacion):

Marcapasos:

Hospitalizacién en piso

Sonda urinaria:

Fecha de colocacion

Fecha de cambio

Fecha de retiro

Medicamentos (en cada cuadro incluir
nombre del medicamento, dosis, frecuencia
de aplicacion):

Terapia fisica:

Duracién por sesion:

Terapia ocupacional:

Duracién por sesién:

Lesiones por presion:

Zona a tratar,

Tipo de tratamiento

Cantidad de lesiones por presion en la region

Clasificacion de la lesion por presion

Desbridamiento

Lavados quirtrgicos

Tipo de ap6sito

Fecha en que se colocd el apdsito (sefialarlo con
una X)

Fecha en la que se retiré/cambio el apésito
(sefalarlo con una o)

¢Se infectd la lesion por presion?

¢éSe realizé cultivo?

Tipo de agente patdgeno presente en la infeccion
de la lesion por presion

Citas de seguimiento (médicas)

Peso:

Estatura:

Presion arterial:

Temperatura:

Reflejos:

Clasificacion ASIA:

Figura D.9: Formato especifico para pacientes con LM
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Costeo del PIRPLM y PIRPLM-plus

Cuadro E.1
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Costeo Tratamiento de las LPs

Cuadro E.2
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