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4.5. Diagrama del árbol de decisión del análisis costo-efectividad . . . 65
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D.4. Diagrama de flujo del PIRPLM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 120
D.5. Diagrama de flujo PIRPLM-plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . 121
D.6. Diagrama de flujo del Tratamiento para las LPs . . . . . . . . . . 122
D.7. Formato general para el paciente . . . . . . . . . . . . . . . . . . 123
D.8. Formato para procedimientos quirúrgicos . . . . . . . . . . . . . 124
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Resumen

La atención a usuarios de sillas de ruedas y asientos conformados tienen
la finalidad de satisfacer las necesidades de movilidad, soporte y reducción de
presión en pacientes con lesión medular (LM), entre otras discapacidades. El
análisis de los modelos de atención resulta de interés en diversas instituciones
de salud en México y en el mundo debido a que su preescripción adecuada
minimiza el riesgo de complicaciones y costos de atención médica generados
para los pacientes. Por tal razón, la Organización Mundial de la Salud (OMS)
propuso que los modelos de atención 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 análisis de la mejora de un programa
de atención médica a pacientes con lesión medular que se le ha denominado
PIRPLM-plus tratado desde dos enfoques: económico y calidad de vida. En la
revisión de la literatura cient́ıfica no se encontraron estudios similares en México
realizados para pacientes con lesión medular espećıficamente sobre la incidencia
de lesiones por presión.

Este trabajo fue realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitación 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 análisis económico, se realizó un estudio costo-efectividad
considerando como medida resumen el costo incremental de atención por pa-
ciente tratado. Los resultados indicaron una reducción de 5.03 % del costo total
de la atención médica al reducir la incidencia de la generación de lesiones por
presión. Desde la perspectiva de calidad de vida, se aplicaron dos cuestionarios
(CHART-SF y WHOQOL) que no indicaron mejoras estad́ısticamente significa-
tiva en ciertos periodos de tiempo según las pruebas estad́ısticas paramétricas
y no paramétricas aplicadas.

Finalmente, para identificar las áreas de mejora se utilizaron dos de las siete
herramientas básicas de la calidad (diagrama causa-ráız o Ishikawa y hojas de
verificación) y los primeros seis pasos del modelo DO IT2 para el análisis causa-
ráız; con estos resultados de este análisis, se hicieron propuestas de mejora como
gúıa para el desarrollo de futuros estudios que se realicen en el INR.
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Caṕıtulo 1

Introducción

Las sillas de ruedas juegan un papel esencial en la evolución cĺınica e in-
tegración a la sociedad de una persona que haya sufrido una lesión medular
(LM) a consecuencia de un evento traumático, 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 reducción de complicaciones a consecuencia de su uso, es casi
probable que su condición f́ısica y psicológica se vea deteriorada a lo largo del
tiempo.

Debido a la creciente población con discapacidad en el mundo, la OMS diseño
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 metodoloǵıa
descrita en ocho pasos en el que abarca desde el diseño de la silla de ruedas hasta
su entrega al usuario final, considerando tanto sus necesidades f́ısicas como el
entorno en el que se desenvuelve. Estas pautas están enfocadas en páıses 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 Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra
Ibarra (INR) es un instituto nacional enfocado en brindar atención médica es-
pecializada e integral a la población con discapacidad en el páıs, aśı también
es considerada la institución en donde existe una mayor concentración de casos
atendidos de LM. Dada su importancia, se creó el Programa Intensivo de Reha-
bilitación para Pacientes con Lesión Medular (PIRPLM), el cual está enfocado
en atender desde el punto de vista médico a estos pacientes, aśı como educar a
estos y sus familiares para evitar complicaciones derivadas de este padecimiento.

El Laboratorio de Ingenieŕıa en Rehabilitación dentro del mismo institu-
to propuso una mejora a este programa con la finalidad de que se aplicara la
metodoloǵıa 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 lLPs 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 económicos respecto a los resultados

10



CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN 11

cĺınicos y un impacto en la perspectiva de la calidad de vida relacionada en la
salud (CVrS) de estos pacientes, se realizaron dos análisis: 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 medición 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 áreas de oportunidad, desde el
diseño del estudio hasta la metodoloǵıa aplicada con el uso de alguna de las
siete herramientas de la calidad al Laboratorio de Ingenieŕıa en Rehabilitación
para el desarrollo de futuros estudios.

1.1. Antecedentes
El Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INR)

es una institución pública que forma parte de la red de Institutos y Hospitales
de Alta Especialidad de la Secretaŕıa de Salud de México. El INR fue funda-
do en 2005 con el objetivo de prevenir, diagnosticar y brindar tratamiento y
rehabilitación a la población con discapacidad en México [55]. Dentro de las di-
recciones que conforman al INR, se encuentra la Subdirección de Investigación
Tecnológica que tiene a su cargo el Laboratorio de Ingenieŕıa en Rehabilita-
ción en donde se ofrece el servicio de atención a pacientes de sillas de ruedas
y asientos conformados con la finalidad de satisfacer las necesidades de movili-
dad, soporte y reducción de presión a través de asientos conformados y sillas de
ruedas personalizadas.

Ante el crecimiento de población con LM que es atendida en el INR, el
Laboratorio de Ingenieŕıa en Rehabilitación presentó ante el CONACyT un
protocolo titulado Modelo de Atención para la Prescripción de Sillas de Ruedas
y Sistemas de Posicionamiento para Pacientes con Discapacidad (CONACyT-
2013-1-202273). Éste fue una propuesta de mejora al actual Programa Intensivo
de Rehabilitación para Pacientes con Lesión Medular (PIRPLM) que forma
parte de los programas que tiene el Servicio de Rehabilitación de Lesión Medular
perteneciente a la Dirección Médica. Dicha propuesta de mejora consiste en
integrar al PIRPLM una metodoloǵıa estandarizada basada en las “Pautas para
el suministro de sillas de ruedas en entornos de menores recursos”, diseñadas
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 teórico
1.2.1. Discapacidad

En el Informe Mundial sobre la Discapacidad del 2011 [1], la OMS estimó
que a nivel mundial más de mil millones de personas tienen algún tipo de dis-
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capacidad; aśı también este informe incluyó un estudio de la OCDE realizado
en 21 páıses, en donde se reportó que la discapacidad limita la incorporación de
las personas a la sociedad de manera productiva, ocasionado que éstas presen-
ten menores niveles de salud, altos ı́ndices de desempleo y menor remuneración
económica en relación con una persona sin discapacidad, y como consecuencia,
muchas de ellas se encuentren en pobreza extrema. Aśı también se reportó que
las personas con discapacidad tienen gastos adicionales relacionados con la asis-
tencia personal, atención médica y dispositivos auxiliares. En el caso de páıses
en v́ıas de desarrollo, una persona con discapacidad tiene una probabilidad ma-
yor del 50 % de enfrentarse a gastos relacionados con la salud en comparación
con una persona no discapacitada, y por ende, impacto económicos catastróficos
en sus ingresos.

En México, según el Censo de Población y Vivienda 2010 [2], se estima que
5 % de la población (más o menos 5.7 millones de personas) tiene algún tipo de
discapacidad. De acuerdo con el CONEVAL, la discapacidad más frecuente es
la llamada tipo motor, con una prevalencia de 57 % de la población total con
discapacidad, siendo los principales afectados los adultos que se encuentran en
edad productiva y reproductiva [3]. De la población total con discapacidad, 2.9
millones se encuentran en condición 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 ĺınea de bienestar.

Estas limitaciones en la calidad de vida, el bienestar social y económico de
las personas con discapacidad son consecuencia de poĺıticas inadecuadas basa-
das en prejuicios sociales y servicios insuficientes y de baja calidad, en donde
la rehabilitación y los dispositivos de asistencia tecnológica no son considerados
como una prioridad; aśı 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 diseño de edificios, transportes públicos y vialidades
[1].

Para la OMS, la LM es la discapacidad motora con mayor frecuencia de
incidencia y, por ende, la recomendación 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 millón de habitantes, en su mayoŕıa individuos
del sexo masculino siendo el 80 % de los casos en edad productiva y reproductiva
[1].

El tratamiento y rehabilitación para esta afección adquirida genera altos cos-
tos sociales y económicos al sistema de salud, a la sociedad y principalmente, a
la familia del paciente discapacitado. Sin embargo, existen estrategias como la
prescripción 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 más pronto posible tanto en lo laboral como en lo social,
mejorando su bienestar emocional y calidad de vida al evitar complicaciones
aún más discapacitantes como las lesiones por presión (LP), las cuales pueden
representar un obstáculo para la recuperación del paciente [4] [5].

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

Por otro lado, Beattie y Wijayaret, realizaron un estudio en relación con los
costos que implica la rehabilitación 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 rehabilitación porque el paciente puede ser hospitalizado recurrente-
mente; además de ser sometido a procedimientos quirúrgicos que pueden deterior
su salud e incluso provocar la muerte. En el caso de las LPs, se pueden abordar
con acciones preventivas, como la prescripción de sillas de ruedas y asientos
conformados personalizados porque reducen la incidencia de generación de LP
hasta un 60 % anualmente. Como consecuencia, el hospital ahorró $2,977 USD
en material de curación y apósitos [7].

Otro factor a considerar, además del decremento en la calidad de vida, la
economı́a familiar y el incremento en gastos de salud, es la educación formal
en la que Zakrasek, Creasey y Crew [8] reportan un retraso considerable en
la población con LM debido a la condición de salud que limita la movilidad,
violando de esta manera sus derechos humanos. Sin embargo, en páıses como
Vietnam, Chile e India, se observó que a pacientes con problemas neurológicos
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, aśı como en la disminución 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
integración social, económica y de calidad de vida, y por el otro, una mejora en su
estado de salud porque se evitan deformidades en el sistema músculo-esquelético,
problemas digestivos, respiratorios, cardiacos y circulatorios relacionados con
una posición corporal inadecuada y el desarrollo de LPs [8] [9] [10].

Desde el punto de vista costo-efectividad 1, que es una evaluación económica
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 evaluación económica en que los costos y consecuencias de una determinada enfer-
medad respecto a las alternativas de intervención 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 2 y el impacto socio-
económico que tiene una provisión de sillas de ruedas adecuada a las necesidades
del paciente, abordando primordialmente la reducción de la incidencia de las LPs
en pacientes con LM. La única referencia que se tiene y en la que se menciona
una repercusión económica 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,
considerándose éstas como las etapas más productivas de una persona desde el
punto de vista laboral. Por lo tanto, en la mayoŕıa de los casos el paciente no
cuenta con los recursos financieros para enfrentar una situación de esta magni-
tud, además de que se convierte en una persona económicamente no activa al
verse obligada a abandonar su fuente de empleo.

De acuerdo con la información reportada en Canadá respecto a los gastos
económicos que generan las LPs, se estima que el costo de atención relacionado a
éstas es de $9,000 dólares canadiense por mes, mientras que en Estados Unidos se
calculan $130,000 dólares americanos por admisión hospitalaria [8]. En México,
Stegensek-Mej́ıa [12], estimaron los costos directos del tratamiento tradicional
de las LPs que utilizó el personal de enfermeŕıa, considerando que sólo se trató
una LP por d́ıa, y fueron de $6,457.64 pesos mexicanos.

1.2.2. Lesión 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-
ción en la sociedad de un individuo; las deficiencias son problemas que afectan
a una estructura o función corporal, las limitaciones de la actividad son dificul-
tades para ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la participación son
problemas para participar en situaciones vitales [13].

En el caso de la LM es un evento traumático que resulta en la alteración de
la función motora, sensitiva y autónoma normal y, en última instancia, afecta
f́ısica, psicológica y socialmente a un paciente. El impacto traumático inicial
en la médula espinal puede ser por una fractura o dislocación de una vérte-
bra, causando microhemorragias en la materia blanca y gris de ésta, daño a los
axones y destrucción en la membrana celular de la médula espinal. Como pri-
mera consecuencia, se desencadenan una serie de eventos fisiopatológicos como
el edema (inflamación), activación de los factores de la coagulación, desbalance
iónico y liberación de radicales [16]. Dicho daño medular conlleva a un déficit
neurológico con efectos a largo plazo que persisten a lo largo de la vida y dichas
alteraciones se presentan por debajo del nivel de la lesión [14].

Existen varias clasificaciones de las lesiones medulares que dependen de fac-
tores como: a) la región en donde fue la lesión (tetraplejia o paraplejia), b) la
porción de la médula espinal que fue dañada (completa o incompleta) o c) en la
preservación sacra que se refiere a la presencia de funciones motoras y sensitivas
en los segmentos caudales sacros en la examinación médica (completa, sensiti-

2Capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera [51]. Es sinómimo 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 cómo las cuatro regiones o secciones de la columna vertebral, aśı
como dependiendo de la zona en donde esté localizada la LM serán las funciones
afectadas de la persona:

1. Cervical (8 vértebras)

2. Dorsal (12 vértebras)

3. Lumbar (5 vértebras)

4. Sacra (5 vértebras)

Figura 1.1: Diagrama de la columna vertebral [35]

Una de las clasificaciones o escalas más conocida es la propuesta por Ameri-
can Spinal Injury Association (ASIA) que desarrolló una clasificación en térmi-
nos generales como neurológicamente “completa” o “incompleta” basada en la
preservación sacra, que se refiere a la presencia de funciones motoras y sensiti-
vas en los segmentos caudales sacros en la examinación médica, es decir, en una
lesión “completa” no hay preservación sacra, mientras que en la “incompleta”
si la hay y la persona puede experimentar poca sensibilidad [15].

A continuación, se muestra la escala de discapacidad ASIA Impairment Scale:

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

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

4. D (Motora incompleta): la función motora es preservada por debajo del
nivel neurológico, y por lo menos la mitad (o más de la mitad) de las
funciones clave musculares por debajo del nivel neurológico de la lesión
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 lesión 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 millón de habitantes.
Además, existe un mayor riesgo en hombres adultos jóvenes (entre 20 y 29 años),
a diferencia de las mujeres que se presenta con mayor riesgo en la adolescencia
(entre los 15 a 19 años) [17]. En México tampoco se tienen datos confiables
sobre su epidemioloǵıa, pero se estima que en 2007 eran cerca de 18.1 millones
de pacientes [1].

Existen dos principales causas de la LM: 1) traumáticas como accidentes
de tránsito, cáıdas, actos violentos incluyendo intentos de suicidio, accidentes
laborales o lesiones relacionadas con el deporte, y 2) las no traumáticas, 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 prevención para
evitarlas, éstas pueden agravar la condición f́ısica del paciente hasta provocarle
la muerte. Para las LM, de acuerdo a las compilaciones definidas por López
Meza y Valencia Rúız [18], se pueden enlistar las siguientes complicaciones:

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

Neumońıa.

Hipotensión artostática (disminución en la presión arterial sistólica).

Disrreflexia anatómica (incremento de la presión arterial sistólica y cam-
bios en la frecuencia cardiaca).

Trombosis Venosa Profunda.

Espasticidad muscular.

Contractura muscular.

Dolor musculo-esquelético.
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Osificación Heterópica Neurogénica (formación de hueso en el tejido no
esquelético).

Osteoporosis.

Disfunción urinaria (vejiga flácida o vejiga espástica).

Lesiones por Presión (LP).

Dolor neuropático.

Disfunción sexual.

En México, hay un estudio realizado por Vela-Anaya [70] en 2012 en donde
analizó la información de 175 unidades médicas de segundo nivel de atención
en todo el páıs y concluyó 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 más frecuentes que pueden experimentar los pacientes con LM.
Además, dependiendo de la profundidad, éstas se clasifican como: Grado I (ini-
cio de la LP), Grado II (piel dañada por la humedad), Grado III (exposición de
tejido adiposo) y Grado IV (presenta necrosis o muerte de tejido y los músculos,
ligamentos, tendones y huesos quedan expuestos) [20]; esto significa que se debe
de aplicar un tratamiento espećıfico para cada tipo de LP, pero también es po-
sible hacer una combinación de tratamiento para lograr una mayor efectividad.
Algunos tratamientos empleados para combatir las LPs son:

Uso de antibióticos y analgésicos [6].

Lavados quirúrgicos [21] .

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

Educación al paciente y familiares sobre el manejo de las LP [22] [23] [24].

Nutrición [24].

Cuidados de la piel [21] [25] [26].

Prácticas de liberación de peso en silla de ruedas [21].

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

Cambiar de posición cada dos horas (como mı́nimo) [29].

Evaluaciones cĺınicas 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 razón, la OMS diseñó 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 prestación de
servicios de sillas de ruedas descrito en el ”Paquete de Capacitación 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
páıses desarrollados donde el acceso a tecnoloǵıa de punta puede ser limitada.
Éstos abarcan desde el diseño de la silla de ruedas hasta su entrega al usuario
final. A continuación, en la Figura 1.2 se presenta el panorama del suministro
de sillas de ruedas:

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

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

Paso 1 Derivación y citas
Paso 2 Estudio
Paso 3 Prescripción (selección)
Paso 4 Financiamiento y pedido
Paso 5 Preparación del producto (silla de ruedas)
Paso 6 Prueba de ajuste
Paso 7 Capacitación del usuario
Paso 8 Mantenimiento, reparación y seguimiento



CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN 19

En resumen, se observan significativos avances respecto a la provisión 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 población tan vulnerable como lo son los pacientes con LM. Estas meto-
doloǵıas además nos permiten identificar áreas de oportunidad de mejora, que
aunque ésta sea mı́nima, su aportación 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. Evaluación económica en atención de la salud
En el área de salud existe una disciplina llamada Evaluación Económica 3 4

en Atención de la Salud enfocada, como lo indica su nombre, en la evaluación
económica 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 análisis económicos que están basados en
la medición de los costos y las consecuencias de una evaluación económica (ver
el Cuadro 1.2):

Cuadro 1.2: Tipos de análisis económicos en la salud [33]
Forma de
análisis

Medida de
costos

Medida de
beneficios

Śıntesis de costos
y beneficios

Minimización de costos Monetario Ninguna Diferencia de costos
o costo incremental

Costo-efectividad Monetario Dimensión única
de efectividad

Costo incremental
por unidad de efect-

tividad ganada

Costo-utilidad Monetario Utilidad (como
ejemplo QALY)

Costo incremental
por unidad de utili-

dad ganada
Costo-beneficio Monetario Monetarios Beneficios netos

Como se aprecia, el análisis costo-utilidad incluye medidas de calidad de vida
porque ayudan a definir si un tratamiento espećıfico, 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 análisis costo-efectividad es un método de investigación que sirve para
caracterizar los costos de intervención relativos a la cantidad de beneficios que

3Es sinónimo de la Evaluación de Eficiencia y se refiere a si algún servicio, procedimiento
o programa de salud es viable en comparación con otro tipo de acciones que se pueden hacer
con los mismos recursos y sobre la satisfacción 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]



CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN 20

éstos tienen. Además, provee una estandarización de medias de las intervencio-
nes, tratamientos o programa de atención médicos comparadas para identificar
aquellas que proveen un máximo efecto cĺınico por costo incremental obtenido
[34].

Otro objetivo que tiene el análisis 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 śıntomas reducidos [44]. A estos resultados se les conocen
como resultados intermedios o simples, ya que no pueden ser utilizados para
la comparación entre estudios de costo-efectividad y solo sirven para analizar
decisiones cĺınicas [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 Años de Vida Ajustados por Calidad de
Vida (AVAC) y Disability-Adjusted Life-Years (DALY) o Años de Vida Ajus-
tados por Discapacidad (AVAD). Éstas dos últimas permiten la comparación
entre estudios de evaluación económica en la salud de cualquier ı́ndole porque
son medidas únicas 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 función 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, aśı como en relación con sus objetivos,
expectativas, criterios y preocupaciones. Todo ello matizado por su salud f́ısi-
ca, estado psicológico, grado de independencia, relaciones sociales, los factores
ambientales y creencias personales [31]; esto se ve reflejado en la reducción de
la satisfacción del paciente. Por ejemplo, al medir la calidad de vida respecto
al sueño de un individuo, no se medirán las horas que durmió, sino más bien el
efecto que tuvo el sueño y cómo se siente en relación con éste.

La integración de las escalas de calidad de vida en las evaluaciones económi-
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
análisis costo-utilidad. Estas medidas descriptivas por lo general no ge-
neran un sólo ı́ndice, el cual limita su utilidad en los análisis económicos.

2. Medidas espećıficas: se enfoca principalmente en resultados de salud es-
pećıficos como la enfermedad de un individuo, la condición médica o a una
población de pacientes. Se concentran en las dimensiones o dominios de la
calidad de vida que son más relevantes de la enfermedad a estudiar. Las
principales ventajas son: a) tienen una mayor probabilidad de responder
a los cambios de la condición 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 económico, 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 áreas de la enfermedad.

3. Medidas de perfil general de la salud: a diferencia de las medidas
espećıficas, éstas son medidas integrales de la calidad de vida. T́ıpicamen-
te incluyen consideraciones del funcionamiento f́ısico, habilidades para el
auto-cuidado, estado psicológico, nivel de dolor e integración 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 sóla puntuación 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 están basadas en la preferencia
de los individuos para los varios resultados posibles y c) las puntuaciones
de estos instrumentos no están 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 combinación 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) 5 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 espećıfico
al no considerar las particularidades de la enfermedad.

1.2.5. Las siete herramientas básicas de calidad
Las siete herramientas básicas de la calidad es un conjunto de metodoloǵıas

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

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

2. Hojas de verificación: es un formato estructurado utilizado para re-
copilar y analizar datos. Esta herramientas es muy versátil y puede ser
adaptada para un sinf́ın de propósitos.

5Es una medición estandarizada de la calidad de vida relacionada a la salud desarrollada
por el grupo EuroQol que ofrece un cuestionario simple y genérico para la evaluación cĺınica
y económica [71].
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3. Gráficos de control: es un gráfico para estudiar y analizar el compor-
tamiento de un proceso a lo largo del tiempo. Permite la comparación de
datos históricos con los datos actualizados a través de ĺımites de control
para determinar si la variación de un proceso es consistente (en control)
o impredecible (fuera de control).

4. Histograma: es la gráfica más 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 gráfica de barras que muestra los factores
más significativos.

6. Diagrama de dispersión: muestra la relación que existe entre dos va-
riables (una variable se posiciona en el eje ”x” y la otra en el eje ”y”).

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

1.2.6. Análisis causa-ráız
El análisis causa-ráız 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 última técnica lleva mucho tiempo y en el camino se cometen
muchos errores antes de que la persona se vuelva experta [69].

Existen cinco principales metodoloǵıas identificadas para llevar a acabo un
análisis causa-ráız y son:

1. Análisis de eventos y factores causales

2. Análisis de cambio

3. Análisis de barrera

4. Supervisión de la gestión y análisis del árbol de riesgo

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

En 2009, el arquitecto estadounidense Duke Okes, especializado en la gestión
de calidad, desarrolló un modelo en conjunto con la American Society for Quality
(ASQ) para el análisis causa-ráız en donde combina algunos de los conceptos
de las metodoloǵıas mencionadas anteriormente y su experiencia de más de
30 años en la resolución de problemas. Su principal enfoque está orientado en
diferenciar los pasos generales involucrados en: 1) identificar el problema, 2)
realizar el diagnóstico, 3) seleccionar e implementar soluciones y 4) sostener los
resultados en el tiempo. Además el énfasis de este modelo está en el diagnóstico
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y el análisis deductivo que se lleva acabo a través de del pensamiento cŕıtico y
lógico [69].

A continuación, en la Figura 1.3 se muestra el modelo propuesto por Duke
Okes llamado DO IT2 en el que tomó como base su modelo de los siete pasos
para la solución de un problema y lo transformó en un modelo de 10 pasos al
profundizar en los pasos del diagnóstico:

Figura 1.3: Modelo DO IT2 para el análisis causa-ráız

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

1.3. Descripción del problema
El PIRPLM 6 es un servicio de atención médica integral para pacientes que

padecen una LM a consecuencia de un evento traumático (accidente automo-
viĺıstico o arma de fuego), infección, tumor o enfermedad degenerativa que se

6Programa Intensivo de Rehabilitación para Pacientes con Lesión Medular
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ofrece en el INR [55]. Sin embargo, este programa no hace una recomendación
del uso de una silla de ruedas que contemple las necesidades de cada paciente.
Por tal razón, el Laboratorio de Ingenieŕıa en Rehabilitación hizo una propuesta
en donde se integran algunos pasos al PIRPLM para que se cumpla estrictamen-
te la metodoloǵıa descrita en las ”Pautas para el suministro de sillas de ruedas
manuales en entornos de menores recursos” diseñadas 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 biomecánicas y la toma de medidas antropométricas del paciente, no
se lleva acabo y el Paso 3 (Prescripción) es realizado por el personal médico y
de servicio social quienes solamente hacen una recomendación del tipo de silla
de ruedas. En consecuencia, la silla de ruedas no necesariamente cumple con los
estándares internacionales y las necesidades del paciente.

Sin embargo, debido a las limitantes del estudio como la poca información
disponible en los expediente cĺınicos, la presente tesis se enfocará solamente en
las LPs como factor cĺınico clave para medir el impacto de dicha propuesta de
mejora y que denominaremos como PIRPLM-plus. Esta decisión está basada en
el estudio realizado por Pérez Zavala, en donde menciona que las las LPs son la
complicación más común que presentan los pacientes LM atendidos en el INR
con una incidencia del 60 % [11].

Para el análisis PIRPLM-plus 7, se pretende puntualizar dos ámbitos: 1) los
beneficios económicos respecto a los resultados cĺınicos 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 análisis será importante identificar las áreas de
oportunidad sobre el diseño del estudio cĺınico y la metodoloǵıa usada para el
análisis de los datos con la finalidad de dar recomendaciones al Laboratorio de
Ingenieŕıa en Rehabilitación desde el enfoque de la Ingenieŕıa de la Calidad.

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

1. ¿Se pueden identificar estad́ısticamente 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 análisis costo-efectividad para determinar si existe benefi-
cio económico respecto a los resultados cĺınicos que tiene el PIRPLM-plus
sobre el PIRPLM?

3. ¿Se pueden detectar áreas de oportunidad en el diseño de estudios cĺınicos
realizados por el Laboratorio de Ingenieŕıa en Rehabilitación?

7Programa Intensivo de Rehabilitación a Pacientes con Lesión Medular y su propuesta de
mejora
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1.4. Hipótesis
1. Existen diferencias estad́ısticamente 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 implementación del PIRPLM-plus produce ahorros al considerar los
beneficios cĺınicos.

3. Existen posibles mejoras en el estudio como el tamaño de muestra, la
selección del tipo de cuestionario de CVrS y el tipo de estudio cĺınico.

1.5. Objetivos
1.5.1. Objetivo general

Realizar un análisis comparativo de dos programas de atención para pacien-
tes con lesión medular desde la perspectiva de la calidad de vida relacionada a
la salud y económica en el Laboratorio de Ingenieŕıa en Rehabilitación del INR.

1.5.2. Objetivos espećıficos
1. Estimar las diferencias significativas de los resultados de las aplicaciones

periódicas durante un año al grupo objetivo (PIRPLM-plus) con pruebas
estad́ısticas: paramétrica y no paramétrica.

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

3. Identificar con algunas de las siete herramientas de la calidad las áreas de
oportunidad detectadas durante el análisis de la tesis para dar recomen-
daciones sobre el diseño del estudio cĺınico planteado.

1.6. Metodoloǵıa propuesta
La metodoloǵıa propuesta se puede visualizar en la Figura 1.4, aśı como una

breve descripción sobre lo que consiste cada uno de los pasos:

1. Revisión de la 
literatura y los 

datos disponibles

2. Análisis de los 
cuestionarios

3. Análisis 
costo-efectividad

4. Análisis de la 
mejora continua

Figura 1.4: Diagrama del proceso de la metodoloǵıa de investigación
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1. Revisión de la literatura y de los datos disponibles: se realizó una
búsqueda exhaustiva sobre art́ıculos recientes en cuestionarios de calidad
de vida relacionados con la salud (CHART-SF y WHOQOL-BREF), eva-
luaciones económicas en la salud y dispositivos de asistencia tecnológica.

2. Análisis 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, según sea el caso, de dos

formas: a) absoluta y b) relativo, las cuales se explicaron con más detalle en
los siguientes caṕıtulos. Las pruebas estad́ısticas utilizadas fueron: prueba
t-pareada y prueba Wilcoxon para identificar las variaciones positivas o
negativas.

3. Análisis costo-efectividad: en primera instancia, se recolectaron los da-
tos faltantes y se construyó el grupo control con base en los criterios de
inclusión y las caracteŕısticas cĺınicas del grupo bajo estudio (PIRPLM-
plus). Después realizó el costeo de cada programa y el árbol de decisión
con base en la incidencia de las lesiones por presión en cada programa.
Por último, se calculó el costos del tratamiento para cada una de las al-
ternativas, aśı como la razón de costo efectividad incremental y se realizó
un análisis de sensibilidad para explorar la robustez del modelo.

4. Análisis de la mejora continua: conforme se fue desarrollando la tesis,
se anotaron las áreas de oportunidad identificadas en cada una de las
secciones. Posteriormente, con la información recolectada, se realizó el
análisis causa-ráız de cada sección y se hizo una revisión de gúıas enfocadas
en el tratamiento de la LM para dar soporte a las propuestas de mejora
del estudio cĺınico.



Caṕıtulo 2

Descripción de las
tecnoloǵıas

2.1. Modelo de provisión de sillas de ruedas
En un estudio realizado en 2006 sobre el desarrollo de un modelo efecti-

vo para la transferencia de tecnoloǵıa de silla de ruedas en páıses en v́ıas de
desarrollo, menciona que cerca de 20 a 100 millones de personas son usuarios
potenciales de este tipo de tecnoloǵıa 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
distribución), talleres (se entrena personal en los páıses con mayor necesidad de
sillas de ruedas y trabajan en talleres de pequeña escala para la construcción
de éstas), manufactura (se entrena personal para la manufactura de sillas de
ruedas a grande escala), globalización (se establece una compañ́ıa en una región
para importar tecnoloǵıa de asistencia) y multimodal (es una combinación de
los modelos mencionados anteriormente para cubrir las necesidades de la gente
en una región determinada).

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

Estos modelos de provisión de tecnoloǵıa asistida, como por ejemplos las
sillas de ruedas, presentan un inconveniente porque no se toma en cuenta al
usuario para su diseño y evaluación [9]. Por tal razón, no se aborda de una
manera integral en la que se entrene al usuario para que desarrolle habilidades en
situaciones cŕıticas como lo es la movilidad de éste en conjunto con el dispositivo,
su mantenimiento y la adopción de medidas de prevención de complicaciones
[38].

De acuerdo a Sellers [39], el diseño universal de los dispositivos de tecnoloǵıa

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

En noviembre de 2006 se realizó la Conferencia del Consenso sobre Sillas
de Ruedas para Páıses en Desarrollo [40], en donde participaron expertos en el
diseño y desarrollo de tecnoloǵıas asistidas, proveedores, centros de investigación
en rehabilitación, fundaciones involucradas en la provisión 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 problemáticas a las
que se enfrentan d́ıa a d́ıa como:

Necesidades, pobreza e inclusión

Servicios

Productos

Producción

Suministro y distribución

Capacidad de desarrollo

Gúıas para la provisión de sillas de ruedas.

En dicha conferencia se diseñó la gúıa 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 diseño y planificación
hasta el suministro o provisión de éstas, incluyendo su mantenimiento.

Consecuentemente a esta publicación, en 2008 la OMS realizó un compendio
a este documento llamado Paquete de capacitación en servicios de sillas de
ruedas: Nivel Básico [28], con el objetivo de apoyar a la capacitación del personal
que realiza actividades cĺınicas y técnicas en algún 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) derivación
y citas, 2) estudio, 3) prescripción (selección), 4) financiamiento y pedido, 5)
preparación del producto, 6) prueba de ajuste, 7) capacitación del usuario y 8)
mantenimiento, reparación y seguimiento, y son descritos de forma amplia en el
subcaṕıtulo 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 provisión de dispositivos de asistencia enfocada a las necesidades del
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usuario debe de incluir: diseño, producción, distribución, servicios de entrega,
evaluación, ajusta y entrenamiento.

En México, hay un estudio sobre la evaluación de la frecuencia, causas y
consecuencias del abandono de las sillas de ruedas en una cĺınica pediátrica,
en donde concluye que los esfuerzos desde el punto de vista costo-efectividad
en la provisión de sillas de ruedas no incluye solamente la dimensión de la
movilidad, sino también la forma del sentado y la posición del paciente. También
afirma que hace falta más investigación desde un punto de vista sistemático
para la provisión de estos dispositivos, aśı como los esfuerzos que deben de estar
enfocados en la selección o rediseño 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 provisión de sillas de ruedas
incluyen la liberación de la carga de trabajo para el cuidador, mejora el ı́ndice
de propulsión de la silla de ruedas, provee estabilidad a la postura del usuario
y facilita su transporte [10]. Esto está también reportado en el IPSCI [41], en
donde resalta que la correcta provisión de tecnoloǵıa asistida, como las sillas de
ruedas para personas con LM, promueve la realización de actividades cotidianas
como comer, vestirse o moverse en un alto grado de independencia. No obstan-
te, dicha provisión debe de incluir un entrenamiento para que la movilidad y
satisfacción del paciente respecto al uso de la silla de ruedas sea satisfactoria.
Al mismo tiempo, esto empodera a la persona, brinda mayor independencia y,
como consecuencia, se refleja en una participación mucho más activa en la so-
ciedad al tener una mayor probabilidad para conseguir un empleo, tener acceso
a la educación y realizar actividades recreativas.

2.2. Lesiones por presión
Las LPs no son complicaciones espećıficas de las personas con LM, sin em-

bargo la pérdida sensibilidad y movilidad, aśı como cambios en la piel de estos
pacientes los hacen más vulnerables para desarrollar LPs [8]. En consecuencia,
existe un estrecho margen de salud en dichas personas y, por ende la prevención
es un factor determinante para reducir la incidencia de infecciones urinarias y
la generación de LPs [41].

Estas complicaciones (infección urinaria y generación de LPs) son condicio-
nes en las que el paciente asiste a un hospital para que reciba atención médica de
urgencia. Esto se ve directamente reflejado en el incremento del costo de la aten-
ción médica, la aminoración de la calidad de vida del paciente, la reducción de
la expectativa de vida de la persona, aśı como la disminución de la probabilidad
para incorporarse a la vida laboral [41].

De acuerdo a Zakrasek, Creasy y Crew, los costos de atención de las LPs
sobrepasan los costos de tratamiento de complicaciones infecciosas, además de
que perjudica tanto la percepción de la calidad de vida del paciente como el
estado f́ısico de éste. Como resultado, el dolor, el desfiguramiento de la zona
lesionada, el miedo y la ansiedad son factores predominantes en la condición de
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la persona. Como se mencionó en el caṕıtulo anterior, en Canadá se estimó el
costo a la comunidad de la atención a pacientes con LPs de grado IV (las más
graves) es de cerca de $9,000 dólares canadienses mensuales, en Estados Unidos
es de $130,000 dólares americanos por admisión 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 estimó que el costo del tratamiento de
las LPs grado IV en pacientes con LM sin complicaciones es aproximadamente de
$23,000 dólares americanos, mientras que si existe alguna complicación como la
osteomielitis, puede incrementarse hasta $65,000 dólares americanos. Los altos
costos fueron atribuidos a los costos diarios del tratamiento de las LPs, aśı
como una estad́ıa longeva en el hospital. Dentro de los costos directos para
este tratamiento incluye cuidado de enfermeŕıa, terapia f́ısica, medicamentos,
hospitalización, ciruǵıa 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 prescripción de sillas de ruedas que tengan asientos conformados
ajustados a las medidas del paciente para proveer una mejor distribución del peso
y que exista una ergonomı́a óptima (interfaz entre el paciente y el dispositivo
de tecnoloǵıa 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. Además, Garber y Dyerly indican que la experiencia
y buen juicio del experto involucrado en el servicio de provisión de la silla de
ruedas no es suficiente. Por lo tanto, la retroalimentación por parte del usuario
es fundamental para el proceso de la elección de la silla de ruedas más adecuada
para ese paciente [23].

Actualmente, han habido avances significativos en el desarrollo de la tecno-
loǵıa asistida, las cuales han brindado un beneficio para todas aquellas personas
que tienen acceso a ellas. Esto se refiere a los mecanismos de inclinación y recli-
nación, aśı como sistemas para elevar las piernas que abordan puntos cŕıticos y
esenciales como el alineamiento de la postura, la espasticidad, las contracturas
musculares, el manejo de funciones fisiológicas como el control de esf́ınteres, la
distribución de la presión y el confort del paciente [41].

2.3. Análisis costo-efectividad
En un modelo económico en la salud debe considerarse tanto los supuestos

y/o preliminares como la metodoloǵıa para su diseño. Para el análisis costo-
efectividad se tienen que considerar cuatro preliminares antes de su construcción
y, posteriormente, seguir los cinco pasos esenciales para el desarrollo de un
análisis costo-efectividad [44]. A continuación, se enlistan tanto los preliminares
como la metodoloǵıa del análisis costo-efectividad mostrada en la Figura 2.1:

1. Determinación basal: determinar la alternativa contra la que será com-
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parado el programa. Ésta puede ser un programa existente o no, procedi-
mientos quirúrgicos o intervenciones médicas.

2. Selección del resultado adecuado: el resultado tiene que ser el mismo
en todos los programas o intervenciones a comparar y tiene que ser claro.
Esto dependerá de los objetivos de la evaluación y de la intervención.

3. Determinación de la perspectiva de los costos: se refiere al punto
de vista de la cuantificación de los costos y los resultados, es decir, qué
costos serán incluidos y qué costos serán atribuidos a los resultados. La
perspectiva se refleja en las preguntas de investigación y en los objetivos
del análisis.

4. Marco de tiempo y horizonte anaĺıtico: el primero corresponde al
tiempo establecido para el análisis y el segundo al tiempo proyectado para
la recolección de costos y resultados.

1. Desarrollo de 
las preguntas 

de investigación
2. Modelo de 
decisiones

3. Medición de 
costos y 

resultados

4. Calcular CER y 
ICER

5. Análisis de 
sensibilidad

Figura 2.1: Metodoloǵıa de los cinco pasos esenciales para el análisis costo-
efectividad [44]

En la siguiente enumeración, se explica brevemente en qué consisten los
pasos de la metodoloǵıa de los cinco pasos esenciales para el hacer un análisis
costo-efectividad.

1. Desarrollo de las preguntas de investigación: corresponde a la defi-
nición de las comparaciones de las consecuencias de varios tratamientos en
términos de costos. La perspectiva de las preguntas puede de tipo social,
económico o cĺınico.

2. Modelo de decisiones: los análisis de decisión son un proceso que cuan-
tifican las alternativas para un análisis sistemático. Una herramienta es
el árbol de decisión en que cada rama corresponde a la alternativa médi-
ca que será evaluada en térmicos económicos con respecto al resto de las
alternativas propuestas en el árbol de decisión. 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 cómo es un adecuado diseño de árbol de
decisión para un análisis costo-efectividad.
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Figura 2.2: Ejemplo de modelo de decisión para un análisis costo-efectividad
[44]

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

3. Medición de costos y resultados: este paso está dividido en dos partes:

Medición de costos: está dividido en a) la identificación de tipo de
costos (corresponde a los costos que se van a tomar en consideración
para determinar la perspectiva de la evaluación y los costos necesarios
para el desarrollo e implementación de un programa o intervención
médica) y b) la cuantificación de costos (se debe de basar en los
gastos actuales que se reflejan en los recibos, facturas o salarios).
Medición 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-
cación propuesta a los resultados es: 1) simples, los cuales se dividen
en 3 categoŕıas subsecuentes y son a) unidades cĺınicas (reducción
de mmHg), b) unidades cuantitativas (número de LPs evitadas) y c)
unidades cualitativas (se obtienen de instrumentos de medición 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 razón costo-efectividad (RCE) es un indicador
del análisis costo efectividad en la que relaciona los efectos del tratamiento
con los costos, con la finalidad de proveer información para la toma de
decisiones. En pocas palabras, el RCE es una medida de qué tan eficiente es
la intervención propuesta para generar un beneficio adicional. La fórmula
para calcular es (Figura 2.3):
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Figura 2.3: Fórmula para calcular la razón 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 razón costo efectividad incremental (RCEI) es más impor-
tante que el RCE porque ayuda a determinar el costo-efectividad de las
intervenciones, el cuál está enfocado en que el análisis económico indique
la cantidad de dinero que se está pagando por cada unidad de efectividad
en la nueva alternativa evaluada. La fórmula para calcularlo es (Figura
2.4):

Figura 2.4: Fórmula para calcular la razón del costo efectividad incremental
(RCEI)

En donde el CostoB es el costo de la nueva intervención, el CostoA es el
costo de la intervención a comparar, la EfectividadB es la efectividad de
la nueva intervención y la EfectividadA es la efectividad de la intervención
a comparar.

5. Análisis de sensibilidad: es una herramienta que mide la variación e in-
certidumbre impĺıcita que estos modelos generan. Ciertas variables, como
los costos individuales de los items, se les realizan variaciones al cambiar
la estimación 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 común utilizar un intervalo de confianza del 95 % para definir
los rangos de variación de las variables.
Anteriormente, las evaluaciones economómicas se haćıan con estimaciones
puntuales llamándolos determińısticos. En la actualidad, dichas evalua-
ciones van acompañadas de algún estudio cĺınico, por lo tanto el tipo de
análisis será probabiĺıstico. Éste consiste hacen simulaciones con base en
una distribución determinada dependiendo del tipo variable a evaluar.[33].
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2.4. Cuestionarios de CVrS
En una revisión sistemática basada en la apropiada selección 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 válido
y confiable, si medirá las diferencias entre los pacientes o sólo las diferencias a lo
largo del tiempo, aśı como la forma de aplicación (auto-suministrada o asistida)
y la facilidad para contestarlo y analizarlo.

Asimismo, la revisión menciona que es indispensable considerar el tipo de
cuestionario a aplicar, es decir, si es genérico o espećıfico 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 únicos de la enfermedad. En el caso contrario, los instru-
mentos espećıficos están diseñados para evaluar la CVrS de una enfermedad en
particular. Esto significa que el cuestionario es lo suficientemente sensible para
identificar cambios mı́nimos para dicha enfermedad, pero la comparación en-
tre grupos de pacientes no es la adecuada por la forma tan espećıfica en que
se midió. Asimismo, cuando una persona tiene múltiples enfermedades es d́ıficil
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 opción viable es la aplicación combinada de cuestionarios tanto genéricos
como espećıficos porque permite tener un mejor seguimiento a los cambios de
la salud del paciente respecto a la intervención médica a la que es sometido. Es
decir, por un lado tenemos medidas espećıficas de la enfermedad y, por el otro
medidas generales de la condición de la salud del paciente [45] [46].

Para la medición general de la CVrS de una persona, existen varias propues-
tas de cuestionarios que son de tipo genérico, como ya se mencionaron en el
caṕıtulo 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 económicos en la salud en donde se combinan
diferentes unidades como en los análisis de costo-efectividad o costo-utilidad.

En una revisión realiza en 2012 sobre el uso de cuestionarios genéricos para
la medición de la CVrS enfocado en pacientes con LM [56], se evaluaron 22
art́ıculos los cuales utilizaron nueve diferentes cuestionarios que pertenecen a
la subclasificación de la medición del estado de salud basado en preferencias.
Éstos son utilizados en el análisis costo-utilidad porque facilita la comparación
del ”valor” de las intervenciones en especialidades médicas para la asignación
de recursos, la cual se hace a través de la medida genérica de salud que es el
QALY. Además, se concluyó 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 revisión es la falta de evaluación 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 población con LM. Como con-
clusión, las futuras investigaciones deben de tener un enfoque más cualitativo
en la exploración de diversas alternativas de instrumentos convirtiéndose en un
punto de partida para obtener evidencia basada en el juicio de la persona. Con
esto, la evaluación cuantitativa y emṕırica seŕıa viable y posible.

Por su parte, la OMS creó un cuestionario llamado WHOQOL-BREF (ver-
sión corta del WHOQOL-100) para evaluar la CVrS de forma internacional en
la que se inclúıa la cultura y los valores que definen a la sociedad en la que
está inmerso el individuo [53]. Gracias a la alternativa diseñada por la OMS y
al aumento en la expectativa de vida en la población con LM en los últimos
años, en 2004 se decidió validar el WHOQOL en el National Taiwan University
Hospital en Taiwán con una muestra de 111 pacientes con LM para determinar
si es factible medir la CVrS de una manera más objetiva [59].

Como antecedente a esta validación del WHOQOL-BREF, se hab́ıa tratado
de definir la CVrS desde el punto de vista de la LM sin éxito debido a la com-
plejidad del problema. Además se hab́ıa realizado un meta-análisis a 49 estudios
de CVrS en la población con LM que se hab́ıan hecho entre los años 1966 y 1999
[60]. La conclusión del estudio demostró 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 espećıficos estaban diseñados desde la visión de los desarrolladores
y haćıa imposible la comparación contra la población general, además de que
exist́ıa una barrera cultural. Por su parte, los instrumentos genéricos disponibles
no estaban validados para la población con LM, ya que se necesitan estándares
psicométricos de alto perfil para la medición de la CVrS en esta población.

Para la validación del WHOQOL-BREF en la población con LM, fue satisfac-
toria porque de los cuatro dominios del cuestionario estad́ısticamente mostraron
una distribución simétrica sin efectos en las colas. Todos los dominios presen-
taron consistencia, a excepción del dominio de relaciones sociales. También se
realizó 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 años subsecuentes, se ha venido utilizando el cuestionario WHOQOL-
BREF como una opción 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 evaluó, desde el
punto de CVrS, un programa diseñado 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 estática. Para la medición del
CVrS se utilizó el WHOQOL-BREF, en donde demostró 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 evaluó 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 f́ısica, las facetas que presentaron las medias superiores fueron:
enerǵıa y fatiga, disposición respecto al dolor, sueño y descanso, actividades de
la vida diaria y movilidad. En contraste, las facetas que obtuvieron las medias
más bajas fueron: dependencia a los medicamentos y capacidad para trabajar.
En el dominio psicológico, la mayoŕıa de los participantes presentaron puntajes
por debajo de la media 3.2 en todas las facetas (sentimientos positivos, creen-
cias, concentración, aceptación respecto a la apariencia f́ısica, 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 presentó la media más baja con 2.8 fue la vida sexual. Por último,
en el dominio medio ambiente las facetas que presentaron las medias más 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 cómo el
modelo de provisión de sillas de ruedas propuesto de la OMS afecta a aquellos
que recibieron una en comparación con los que se encuentran en lista de espera
para recibirla. Los instrumentos aplicados fueron: a) el WHOQOL-BREF que
es la versión corta del WHOQOL-100 y b) el CHART-SF. El primero evalúa la
percepción del paciente desde el contexto de su cultura y los valores que pre-
dominan en su sociedad, aśı como sus metas, estándares y preocupaciones. El
segundo mide el nivel de integración a la sociedad a través de seis dimensiones:
independencia f́ısica, independencia cognitiva, movilidad, ocupación, integración
social y auto-suficiencia económica [57].

Los resultados de dicho estudio reportan que para la mujeres que recibieron
una silla de ruedas muestran una significativa mejoŕıa en el dominio de salud
del instrumento WHOQOL-BREF, en comparación con las que no cuentan con
una. Esta mejoŕıa 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 dimensión movilidad fue la que tuvo un impacto
positivo en el grupo de los niños con silla de ruedas, en comparación con los que
no cuentan con una en donde la movilidad disminuyó considerablemente.

Un estudio realizado en Grecia publicado en 2016 en el que se aplicaron los
mismos cuestionarios que en el estudio descrito en el párrafo anterior [61], se
analizó de forma retrospectiva a 164 personas con LM que hayan terminado su
programa de rehabilitación, hayan vivido por un tiempo en la comunidad, hayan
sido atendidos en alguno de los cinco centros más grandes de rehabilitación
del páıs 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 páıses europeos, con la excepción de que los
pacientes en Grecia tienen mayores limitaciones en la movilidad y accesibilidad
(como al transporte o a instalaciones de cualquier tipo), aśı como la oportunidad
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de tener un mejor empleo.



Caṕıtulo 3

Estudio cĺınico y evaluación
de la CVrS

3.1. Descripción del tipo de estudio
Para este estudio se usó como base el diseño de un estudio cĺınico que incluye

a los grupos a examinar (control y bajo estudio), los criterios de inclusión de
sujetos al estudio, el tiempo del desarrollo de éste, el tamaño de la muestra,
las variables a medir, las hipótesis a resolver y el abordaje estad́ıstico para su
resolución.

En el desarrollo del estudio, se reclutó un grupo 12 personas con LM que
fueron atendidos en el Servicio de Rehabilitación de Lesión Medular del INR.
Estos pacientes fueron valorados por médicos especialistas en rehabilitación y
se les invitó a participar de manera voluntaria, firmando un consentimiento
informado. Además, el protocolo cumple con los criterios de investigación en
seres humanos establecido por el INR.

A este grupo se les otorgó una silla de ruedas personalizada y se le asignó el
nombre de grupo bajo estudio, quienes fueron atendidos por el PIRPLM-plus.
Cabe mencionar que el reclutamiento y selección 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 razón, solamente se incluyeron 12 pacientes en el
estudio.

Los criterios de inclusión para participar en el estudio fueron:

1. Paciente con menos de un mes de evolución después del diagnóstico de
LM.

2. En caso de tener un tiempo de evolución mayor a un mes, no debe de ser
mayor a año y medio y con la condición de haber recibido rehabilitación
previamente.

38
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3. El diagnóstico debe de ser una LM aguda a nivel torácica baja o lumbar.

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

Al grupo bajo estudio, se les aplicó dos cuestionarios para la medición de
la percepción de la CVrS respecto a la silla de ruedas entregada en tiempos
espećıficos 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 año), es decir a los 3, 6, 9 y 12 meses de haber iniciado
el estudio. No se consideró un paciente del grupo bajo estudio (PIRPLM-plus)
porque no asistió a las citas de seguimiento para la aplicación de los éstos. Los
cuestionarios administrados fueron: CHART-SF y WHOQOL-BREF, ambos en
la versión en español. En la siguiente sección del caṕıtulo se profundizará sobre la
metodoloǵıa de estos cuestionarios y cómo se analizaron los resultados obtenidos.

Por otro lado, se seleccionó un segundo grupo que funcionó como el grupo
control entre los pacientes que fueron atendidos durante 2017 con el PIRPLM
con el propósito de comparar este grupo con el grupo bajo estudio en el análi-
sis costo-efectividad para determinar los beneficios económicos respecto a los
beneficios cĺınicos. En primera instancia, se revisaron los expedientes cĺınicos
y se excluyeron todos aquellos que no cumpĺıan con los criterios de inclusión
planteados en el punto anterior, con la finalidad de que los grupos fueran lo más
similares posibles. A continuación, se enlistan los criterios de exclusión de los
pacientes y en la Figura 3.1 se aprecia el proceso de selección para este grupo:

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

2. Excluir a los pacientes que tuvieron un tiempo de evolución de LM mayor
a 2 años.

3. Excluir los pacientes que presenten alguna comorbilidad como: diabetes,
hipertensión, 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 inició el
PIRPLM-plus.
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Figura 3.1: Diagrama de selección del grupo control (PIRPLM)

3.2. Datos cĺınicos
En el siguiente Cuadro 3.1 se muestran las caracteŕısticas cĺınicas de ambos

grupos a estudiar:
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Cuadro 3.1: Caracteŕısticas cĺınicas de los grupos de estudio
Caracteŕısticas PIRPLM PIRPLM-plus
Sexo
masculino 9 10
femenino 3 1
Edad
media muestral 28.8 31.9
desviación estándar 8.2 7.7
Nivel de lesión medular
Torácico alto 5 3
Torácico bajo 7 6
Lumbar 0 2
Comorbilidad
Hipertensión 0 1
Diabetes 0 0
EVC 0 0
Nefrectomı́a 0 0
Hipotiroidismo 0 0
Tiempo de evolución
media muestral 0.77 1.1
desviación estándar 0.63 1.2

3.3. Metodoloǵıa de análisis de los cuestionarios
Como se mencionó en la sección anterior, aqúı se abordará la metodoloǵıa

utilizada para el análisis 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 estad́ısticamente significativa, ya sea positiva o negativa, du-
rante los cinco periodos de aplicación a lo largo del estudio respecto a la silla
de ruedas personalizada que fue prescrita.

La metodoloǵıa para el análisis para ambos cuestionarios CVrS aplicados
está dividida en dos partes principales como se muestra en la Figura 3.2 y se
detalla posteriormente cada parte:
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5.1. Prueba 
paramétrica 
(t-pareada)

Inicio
1. Administrar 
cuestionario

2. Recopilar datos 
por paciente en 

una base de datos

3. Transformar 
datos para su 

análisis
Fin

5.2. Prueba no 
paramétrica 
(Wilcoxon)

Prueba de 
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Prueba de 
igualdad de 
varianzas

Prueba de 
supuestos

4. Análisis gráfico

Particularidades del 
instrumento

Análisis estadístico

Figura 3.2: Metodoloǵıa para el análisis 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 administración del instru-
mento, 2) recopilación de los datos resultantes de cada instrumento en una
base de datos y 3) transformación de los datos que consiste en agrupar
las preguntas de acuerdo al dominio o dimensión al que pertenecen para
obtener un resultado fácil de interpretar, y medir respecto a la establecida
por el instrumento.

2. Análisis estad́ıstico: para identificar si hubo algún cambio estad́ıstica-
mente significativo entre un periodo y otro, se utilizó la prueba t-pareda
y la prueba Wilcoxon para probar las diferencias estad́ısticas entre dos
grupos correlacionados. Para este estudio, la comparación es entre perio-
dos de la aplicación de los cuestionarios por dimensión o dominio, según
sea el caso. Aqúı 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 aśı sucesivamente
hasta completar las comparaciones.

La recopilación de los datos se hizo en el programa Excel 2016 donde se
capturó para cada individuo las preguntas correspondientes a cada cuestionario
de CVrS. Posteriormente, para el análisis estad́ıstico se utilizó el software R que
es un software de ambiente libre especializado en la estad́ıstica computacional
y creación de gráficos [64]. Además, los resultados fueron corroborados con el
software estad́ıstico SPSS de la compañ́ıa IBM comúnmente usado en las ciencias
sociales y aplicadas, aśı 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. Análisis de antes y después en las observaciones de un mismo individuo.

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

El estad́ıstico de prueba para la prueba t-pareada se define con la siguiente
ecuación:

T = d̄

SE(d) (3.1)

En donde, T es el estad́ıstico de prueba, d̄ es la media de la muestra de las n
diferencias (D1, D2, ..., Dn) y SE(d) es la desviación estándar de la muestra de
esas diferencias [67].

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

H0 : µD1 = µD2

H1 : µD1 6= µD2

La hipótesis alternativa evalúa 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 consideración que para esta prueba las muestras
deben de cumplir con los siguientes supuestos: a) de normalidad, en donde las
muestras deben de tener una distribución aproximada a la normal con una media
µD (sobretodo en las muestras pequeñas, es decir, las que tienen un tamaño de
N ≤ 30) y b) de igualdad de varianzas, en donde la varianza de ambas muestras
son iguales entre śı y que también es conocido como homogeneidad de varianzas
[66]. Regularmente no es necesario validar este supuesto puesto que teóricamente
se asumen proviene de una misma población con varianzas iguales. No obstante,
se decidió 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 utilizó la prueba Shapiro-Wilks la cual
calcula el estad́ıstico W de una muestra aleatoria x1, x2, ..., xn para deter-
minar si ésta viene de una distribución normal. La definición de la prueba
es la siguiente:
Estad́ıstico de prueba:

W =
(
∑n

i=1 aix(i)))2

(
∑n

i=1 xi − x̄)2
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En donde, x(i)) son los valores de la muestra ordenados de menor a mayor y
ai son las constantes generadas por las medias, varianzas y covarianzas de
los estad́ısticos de orden de una muestra n provenientes de una distribución
normal [66] [67].
Prueba de hipótesis:

H0 :Los datos siguen una distribución normal
H1 :Los datos no siguen una distribución normal

La hipótesis alternativa evalúa si existe si la distribución de donde provie-
nen los datos de la muestra se asemeja a una distribución normal.

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

T =
(N − k) ln sp

2 −
∑k

i=1(Ni − 1) ln s2
i

1 + (/(3(k − 1)))((
∑k

i=1 1/(Ni − 1))− 1/(N − k))
(3.2)

En donde, s2
i es la varianza del grupo i-ésimo, N es el tamaño total de la

muestra,Ni es el tamaño de la muestra del i-ésimo grupo, k es el número
de grupos y sp

2 es la varianza de los grupos.
Prueba de hipótesis:

H0 : σ2
1=σ2

2=...=σ2
k

H1 : σ2
i 6= σ2

j

al menos para un par (ij)

En donde la hipótesis alternativa evalúa si existe la varianza entre las dos
muestras no es igual.

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

T́ıpicamente, las pruebas estad́ısticas son elegidas por el analista y, por co-
modidad, usaremos un nivel de significancia α 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 hipótesis 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
distribución de ambas muestras no es igual, sobretodo cuando son poblaciones
que no tienen una distribución normal y son pequeñas [66].

Esta prueba utiliza información referente a las diferencias entre las parejas
de observaciones relacionadas, ordena los valores absolutos de menor a mayor y,
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 hipótesis nula en la
que las medias de las distribuciones no son iguales [66].

El estad́ıstico para la prueba t-pareada se define con la siguiente ecuación:

W =
∑
i=1
| Ri | (3.3)

En donde, W es la suma de los valores absolutos de los rangos Ri asignadas
a aquellas parejas (Xi, Yi) con el signo menos frecuente.

Las pruebas de hipótesis para la prueba Wilcoxon es:

H0 : µ1 = µ2

H1 : µ1 6= µ2

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

En el software R, se utilizó la función wilcox.text. En muestras pequeñas no
será posible alcanzar una cobertura amplia de los intervalos de confianza y en
caso de que esto llegara a suceder, éste arrojará una advertencia [48].

3.4. Cuestionarios
3.4.1. CHART-SF
Descripción

Existen varios cuestionarios de medición 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 diseñado para evaluar las dimensiones de discapacidad propuestas por la
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OMS que son: orientación, independencia f́ısica, movilidad, ocupación, integra-
ción social y auto-suficiencia económica, con el objetivo de proveer una objetiva
y simple medición del grado de impedimento y discapacidad de las personas
con alguna discapacidad declarada en los años posteriores de haber iniciado su
rehabilitación, y que es considerado una opción o alternativa para poder medir
la CVrS en pacientes con LM [54] [32].

Diseño y validación

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

En la primera versión, se incluyeron cinco de los seis dominios de la OMS;
para su validación, se realizó una prueba piloto en donde la muestra incluyó
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 comparación
entre personas sanas y los pacientes mencionados anteriormente. Además, para
la confiabilidad del instrumento se estableció la solvencia psicométrica en cada
una de las preguntas realizadas, aśı como su ponderación.

En 1999, se realizó una versión corta llamada CHART-SF conformada por
19 preguntas que fue aplicada a varios tipos de población como: lesión medular,
lesión cerebral traumática, infartos cerebrales, quemados y amputados. El resul-
tado fue que existe una fuerte correlación entre las subescalas del CHART-SF
(versión corta) y las contrapartes del CHART (versión 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
Dimensión Descripción

Independencia f́ısica

Es la capacidad del individuo de tener una
independencia eficaz. El mayor componente que
se mide es el número de horas por d́ıa 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
está 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 supervisión. Esto se reflejado en
la cantidad de horas que una persona necesita supervisión
dentro y fuera del hogar, aśı 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 d́ıa que permanece fuera de la cama, la
cantidad de d́ıas por semana fuera de su casa,
la cantidad de noches por año que está fuera de
su casa, qué tan accesible es su hogar
y el tipo de transporte que utiliza.

Ocupación

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 dimensión es a través del tiempo invertido
en varias actividades realizadas. Aunque
esta medición 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.

Integración social

Es la capacidad del individuo para formar y
mantener relaciones sociales. Esto incluye a
relaciones románticas, la cantidad de integrantes
de la familia, relaciones de trabajo, negocio y
amistades con las que se mantienen en
contacto regularmente, ya sea v́ıa escrita u oral.
Asimismo, se mide la frecuencia con la que
puede entablar conversaciones con nuevas personas.

Auto-suficiencia económica

Es la capacidad del individuo de realizar
actividades que generen productividad económica
e independencia. Esto se refiere al ingreso
económico al hogar después de excluir
a los gatos médicos no reembolsables.
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Aplicación del cuestionario

El cuestionario está diseñado como una herramienta de entrevista que puede
ser administrada presencialmente (de persona a persona) o por teléfono. No
existe ningún horizonte de tiempo para que pueda ser aplicado, sin embargo se
recomienda que sean múltiples 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 versión en
español aplicada para su consulta.

Transformación de los datos

La transformación de los datos consiste en convertir los resultados de la
aplicación del cuestionario a una escala determinada (por ejemplo, de 0 a 100) y
que éstos sean fáciles de interpretar para un efectivo análisis. Para el CHART-
SF, la escala final después de la transformación 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 transformación de los datos, de acuerdo
al manual de instrumento llamado ”Craig Handicap Assesment and Reporting
Technique”, se realizó en el software Excel 2016 [54].

Análisis del cuestionario

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

Para la dimensión Auto-suficiencia económica, se excluyó del estudio debido
a que en la transformación de ésta incluye el ı́ndice de pobreza que está basado
en el número de integrantes de una familia (aśı se calcula en Estados Unidos).
Sin embargo, en México la forma en que se construye este indicador considera
otros factores de acuerdo a las caracteŕısticas de la población 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 aplicación y su
respectivo análisis descriptivo y en el Apéndice B.1 se encuentran los estad́ısticos
de sumarización.
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(a) Independencia f́ısica (b) Independencia cognitiva

(c) Movilidad (d) Ocupación

(e) Integración social

Figura 3.3: Diagrama de caja y brazo de las dimensiones del instrumento
CHART-SF por periodo de aplicación

A continuación, se hará un análisis de cada una de las dimensiones:

Independencia f́ısica: el periodo basal es el que presenta menor variabili-
dad en su distribución, mientras que el periodo 6m es el que más 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 at́ıpicos. El periodo 3m no tiene valores mı́ni-
mo y máximo, los cuáles se encuentran juntos a los cuartiles segundo y tercero
respectivamente.

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

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 at́ıpicos.

Ocupación: 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 está muy
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cercano a la media.
Integración social: en todos los periodos hay de dos a tres datos at́ıpicos,

lo cual demuestra que es una dimensión que puede presentar comportamientos
at́ıpicos entre los individuos. Asimismo, tanto el segundo como el tercer cuartil
se encuentran se encuentran pegados a la media, a excepción del periodo 3m en
el que se observa la presencia de un segundo cuartil.

Para el análisis 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 aplicación 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
más adecuada para el estudio. A continuación se muestran los resultados de las
pruebas de estos dos supuestos:

Cuadro 3.3: Prueba de normalidad datos CHART-SF
Dimensión Basal 3m 6m 9m 12m

Independencia f́ısica 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
Ocupación 0.024 0.048 0.105 0.006 0.001
Integración social 0.000 0.000 0.000 0.003 0.000

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

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

Cuadro 3.4: Cuestionario CHART-SF prueba igualdad de varianzas (absoluto)
Dimensión Basal a 3m Basal a 6m Basal a 9m Basal a 12m
Independencia f́ısica 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
Ocupación 0.714 0.306 0.877 0.651
Integración 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 comparación absoluta. Todas las dimensiones y periodos
comparativos no rechazan la hipótesis nula con un nivel de significancia del 0.05,
excepto la dimensión de Integración social en el periodo Basal a 3m que rechaza
la hipótesis 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 estad́ıstica 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)
Dimensión Basal a 3m 3m a 6m 6m a 9m 9m a 12m
Independencia f́ısica 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
Ocupación 0.714 0.175 0.413 0.775
Integración 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 comparación relativa. Solamente la dimensión Integración social para
los periodos basal a 3m y 9m a 12m rechaza la hipótesis 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 hipótesis nula. Al igual que en
la prueba realizada para el comparativo absoluto de periodos de aplicación, 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)

Dimensión
Basal a 3m

n=7

Basal a 6m

n=9

Basal a 9m

n=7

Basal a 12m

n=7
Independencia f́ısica 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

Ocupación 0.462 0.422 0.848 0.099
Integración social 0.214 0.317 0.340 0.347

Cuadro 3.7: Cuestionario CHART-SF prueba Wilcoxon p-values (absoluto)
Dimensión Basal a 3m Basal a 6m Basal a 9m Basal a 12m

Independencia f́ısica 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
Ocupación 0.678 0.286 0.917 0.080

Integración 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 hipótesis nula con un nivel de significancia del 0.05 en cada una de las
dimensiones. Esto significa que no se detectó ningún 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 válida
porque la mayoŕıa 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 hipótesis nula con un nivel de significancia del 0.05 en
todos los casos y significa que no hay evidencia estad́ıstica que demuestre algún
cambio entre la aplicación de los cuestionarios.

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

Dimensión
Basal a 3m

n=7

3m a 6m

n=7

6m a 9m

n=7

9m a 12m

n=5
Independencia f́ısica 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

Ocupación 0.462 0.082 0.835 0.151
Integración social 0.214 0.538 0.809 0.344

Cuadro 3.9: Cuestionario CHART-SF prueba Wilcoxon p-values (relativo)
Dimensión Basal a 3m 3m a 6m 6m a 9m 9m a 12m

Independencia f́ısica 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
Ocupación 0.678 0.063 0.799 0.144

Integración 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 hipótesis nula con un nivel de significancia del 0.05 en las diferentes
dimensiones, a excepción de la dimensión Movilidad en la comparación de 9m a
12m en donde se rechaza la hipótesis nula con un p-value de 0.011 con el mismo
nivel de significancia. Esto significa que no se detectó ningún cambio entre los
periodos comparados entre śı, ya sea positivo o negativo, un cambio positivo al
final del estudio por la evidencia estad́ıstica que se muestra.

Al igual que la prueba absoluta de t-pareada, no es de todo válidad debido
a que la mayoŕıa 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 hipótesis nula para todas las dimensiones y periodos comparativos,
a excepción de la dimensión 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 estad́ıstica suficiente para determinar que hubo un cambio entre los
periodos de aplicación
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3.4.2. WHOQOL-BREF
Descripción

En 1994, con el objetivo de evaluar la salud más allá de los indicadores
tradicionales como la mortalidad y morbilidad, la OMS tuvo la iniciativa de
diseñar un cuestionario para medir la calidad de vida llamado WHOQOL-100.
La situación existente hasta ese momento es que en años anteriores se hab́ıan
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 mayoŕıa de estos cuestionarios
fueron diseñados en páıses como Estados Unidos o el Reino Unido y, desafortu-
nadamente y a pesar de las traducciones realizadas, han sido poco satisfactorios
en páıses en v́ıas de desarrollo por la cultura e ideosincrasia que cada páıs puede
tener. Por último, 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 propósito de
promocionar su abordaje desde un punto de vista hoĺıstico tanto para la salud
como su cuidado en śı.

Diseño y validación

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 tomó la
decisión de desarrollar una versión abreviada, el WHOQOL-BREF, basada en
los niveles de perfil (dominios) obtenidos de la prueba piloto de los 15 centros
en donde se realizó y, como resultado el cuestionario consta de 26 preguntas
agrupadas en 4 dominios. Para proporcionar una evaluación amplia e integral,
se incluyó un item de las 24 facetas del WHOQOL-100 y se incluyeron 2 items
más que corresponden a la percepción de la calidad de vida en su totalidad y la
percepción de la salud en general, respectivamente. A continuación, 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

1) Salud f́ısica

Actividades de la vida diaria
Dependencia de sustancias medicinales y ayuda médica
Enerǵıa y fatiga
Movilidad
Dolor e incomodidad
Dormir y descansar
Capacidad para trabajar

2) Psicológico

Imagen corporal y apariencia
Sentimientos negativos
Sentimientos positivos
Autoestima
Espiritualidad, religión y creencias personales
Pensamiento, aprendizaje, memoria y concentración

3) Relaciones sociales
Relaciones personales
Apoyo social
Actividad sexual

4) Medio ambiente

Recursos financieros
Libertad, seguridad f́ısica y seguridad
Salud y asistencia social: accesibilidad y calidad
Ambiente en el hogar
Oportunidades para adquirir nueva información y habilidades
Participación y oportunidades para actividades recreativas y/o de ocio.
Entorno f́ısico (contaminación, ruido, tráfico y clima)
Transporte

La validación del WHOQOL-BREF se realizó en 20 centros ubicados en 18
páıses (Tailandia, Israel, India, Australia, Panamá, Estados Unidos, Holanda,
Croacia, Japón, Zimbabwe, España, Reino Unido, Hong Kong, Alemania, Ar-
gentina y Brasil). Además, una de las ventajas es que está disponible en 19
idiomas.

Aplicación 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 aplicación del cuestionario está indicado para dos semanas,
Sin embargo, es recomendable que para enfermedades crónicas, el tiempo de
aplicación 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 versión
en español validada por la OMS.
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Transformación de los datos

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

A continuación, 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 usó es el programa Excel 2016 y se
corroboró en el programa SPSS, siguiendo la metodoloǵıa de transformación de
escalas descrita en el manual del cuestionario.

Análisis del cuestionario

El análisis del cuestionario WHOQOL-BREF fue igual que el cuestionario
CHART-SF, el cual consistió en un análisis descriptivo de los dominios y la apli-
cación 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 aplicación y
su respectivo análisis descriptivo. Aśı también, en el Apéndice B.2 se encuentran
los estad́ısticos de sumarización.

(a) Salud f́ısica (b) Psicológico

(c) Relaciones sociales (d) Medio ambiente

Figura 3.4: Diagrama de caja-brazo de los dominios del instrumento WHOQOL-
BREF en comparación con sus respectivos periodos de aplicación

A continuación, se hará un análisis de cada una de las dimensiones:

Salud f́ısica: 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 máximo se encuentra en el tercer cuartil. No hay presencia de datos
at́ıpicos.

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

Relaciones sociales: los periodos que presentan mayor variabilidad son 3m
y 12m. Hay presencia de datos at́ıpicos 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 at́ıpicos y el periodo basal presenta un sesgo hacia la
cola derecha.

Aśı como en el cuestionario CHART-SF, para el análisis 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 aplicación 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 más adecuada para el
estudio. A continuación se muestran los resultados de las pruebas de estos dos
supuestos:

Cuadro 3.11: Prueba de normalidad datos WHOQOL-BREF
Dimensión Basal 3m 6m 9m 12m

Salud f́ısica 0.404 0.424 0.336 0.957 0.050
Psicológico 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 hipótesis nula
en algunos periodos con un nivel de significancia de 0.05 son: a) Psicológico 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 distribución normal. Para el resto de los dominios
y periodos tienen una distribución semejante a la normal.

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

Dimensión Basal a 3m Basal a 6m Basal a 9m Basal a 12m
Salud f́ısica 0.984 0.734 0.787 0.822
Psicológico 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 comparación absoluta. En todos los dominios y los
periodos comparativos no se rechaza la hipótesis 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)

Dimensión Basal a 3m 3m a 6m 6m a 9m 9m a 12m
Salud f́ısica 0.984 0.762 0.553 0.629
Psicológico 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 comparación relativa no rechaza la hipótesis 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)

Dimensión Basal a 3m
n=8

Basal a 6m
n=9

Basal a 9m
n=9

Basal a 12m
n=9

Salud f́ısica 0.509 0.165 0.222 0.811
Psicológico 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)

Dimensión Basal a 3m Basal a 6m Basal a 9m Basal a 12m
Salud f́ısica 0.398 0.202 0.215 1.000
Psicológico 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 hipótesis 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 aplicación 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 hipótesis nula en todos los dominios y
periodos correspondiente con un nivel de significancia de 0.05. Por lo tanto, no
hay suficiente evidencia estad́ıstica para determinar que hubo un cambio entre
los periodos de aplicación del cuestionario.

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

Dimensión Basal a 3m
n=8

3m a 6m
n=8

6m a 9m
n=9

9m a 12m
n=9

Salud f́ısica 0.509 0.360 0.742 0.165
Psicológico 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)

Dimensión Basal a 3m 3m a 6m 6m a 9m 9m a 12m
Salud f́ısica 0.398 0.347 0.682 0.106
Psicológico 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 hipótesis nula con un nivel de significancia del 0.05 en todos los
dominios. Esto significa que no se detectó ningún 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 comparación relativa,
es decir, la hipótesis nula no se rechaza con una significancia de 0.05. Como
resultado, no hay evidencia estad́ıstica que demuestre cuestionario.



Caṕıtulo 4

Análisis costo-efectividad

Como se mencionó 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
prescripción 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 continuación, se muestra en la Figura 4.1 el mapeo del proceso del programa
con los pasos a incluir como mejora enmarcados en color rojo:

59
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Figura 4.1: Mapeo del PIRPLM y su propuesta de mejora (PIRPLM-plus)



CAPÍTULO 4. ANÁLISIS COSTO-EFECTIVIDAD 61

Cuadro 4.1: Riesgo Relativo (RR) y Diferencia Absoluta de Riesgo (DAR)
Casos PIRPLM PIRPLM-plus

Con lesión por presión 8 0
Sin lesión por presión 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].

Éstas medidas son de suma importancia para un estudio de este tipo porque
nos ayudan a identificar si existe algún factor asociado a que haya una mayor o
menor recurrencia a generar lesiones por presión y si el grupo bajo estudio tiene
asociación a generar o no lesiones por presión. 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-
ciación negativa, es decir, que no hay presencia de un factor asociado para que
exista una mayor recurrencia de generación 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 asociación negativa. En pocas palabras,
la asociación 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 caracteŕısticas que la población
de 2018. Para dar congruencia al análisis se ajustaron los valores al 1 de
enero de 2017.

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

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

El tratamiento de las LPs se hizo con base en su clasificación [24].
Los pacientes con LP’s en estadios III y IV son tratados con la terapia
VAC. Para costear sus consumibles se empleó la Licitación 2018 [72].
Las LP’s en estadios I y II son tratadas con apósitos hidrocoloides y
las III y IV con apósitos hidrocelulares.

4. El diagrama de proceso del Tratamiento de las LP’s se basó en el Diagrama
de Tratamiento de Úlceras por Presión del CENETEC y se ajustó de
acuerdo a lo comentado por el área médica del Servicio de Rehabilitación
de Lesión Medular del INR. El diagrama se puede consultar en el Apéndice
D.6.

5. No se incluyó 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 atención a pacientes con LM

(PIRPLM y PIRPLM-plus) y del Tratamiento de LP se realizó un análisis des-
de la perspectiva social, es decir, no sólo se consideraron los costos que son
subsidiados por la institución pública (INR), sino también por el paciente. Ca-
be señalar que se incluyeron sólo los costos médicos directos; al tratarse de un
análisis incremental se excluyeron los costos que afectaran a ambas alternativas,
entre ellos, los medicamentos. Revisar el Anexo E para mayor detalle.

Como se mencionó, para el costeo de ambos programas se consideraron los
procedimientos incluidos en el Tabulador de Cuotas de Recuperación 2018 del
INR para los tratamientos médicos. En el caso de los materiales de curación
que no están incluidos en los costos del Tabulador de Cuotas de Recuperación
2018 del INR [73], como lo son los apósitos se consideraron los costos cotizados
en la Licitación de Material de Curación 2016-2018 del INR [72]. Para efectos
de este estudio, solamente se costearon los 4 primeros niveles socioeconómicos
y como referencia se tomó 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-económico
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 %.

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 atención médico en los primeros
cuatro niveles socio-económicos contemplados. Mientras el nivel socio-económico
del paciente es mayor, la aportación económica por parte del INR disminuye.
Aunque, todav́ıa 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

Figura 4.4: Costo por nivel del Tratamiento de las lesiones por presión

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 atención 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. Árbol de decisión del análisis costo-efectividad
El árbol de decisión es la base para calcular los costos reales que implica cada

uno de los programas de atención 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, según sea el caso. En la Figura 4.5, se muestra el
árbol de decisión para este estudio de costo-efectividad.

Figura 4.5: Diagrama del árbol de decisión del análisis costo-efectividad

Las probabilidades de las ramas pertenecientes al PIRPLM utiliza los datos
de generación de LPs de la muestra control. Para el PIRPLM-plus, no se reportó
ninguna generación de LP por parte de los individuos del grupo bajo estudio. La
distribución 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 análisis costo-efectividad

Cuadro 4.4: Resumen del análisis costo-efectividad
Descripción de la

variable
Alternativas de comparación
PIRPLM PIRPLM-plus

Cohortes de pacientes 12 11
Tasa de no generación
de LPs 0.34 1

Cantidad de pacientes
sin LPs 4 11

∆ de pacientes sin
LPs 7

Costo PIRPLM $ 130,802.16 -
Costo PIRPLM-plus - $ 124,224.13
Costo directo total $ 130,802.16 $ 124,224.13
∆ costo directo
Total: costo por
paciente tratado

-$ 6,578.03

Ahorro en la
atención de cada
paciente

-5.03 %

Costo por LP evitada
(RCEI) -$ 939.72

Ahorro en la
atención de LPs -3.15 %

La ∆ del costo directo total fue de -$ 6,578.03 pesos mexicanos, es decir, el
Costo de Atención por Paciente Tratado en el PIRPLM-plus tuvo ahorros del
5.03 % en comparación con el PIRPLM. Esto indica que efectivamente hay un
impacto económico favorable en la prescripción de silla de ruedas que contemple
contemple las necesidades del paciente con LM como medida preventiva para la
generación de LPs. Por otro lado, el RCEI del análisis 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. Análisis de sensibilidad
Para el análisis de sensibilidad, las variables que se identificaron como aque-

llas que pueden ser sensibles al cambio de los parámetros mı́nimos y máximos y
tienen alguna influencia en el comportamiento del análisis costo-efectividad se
pueden apreciar tanto en el Cuadro 4.6 como en la Figura 4.6:
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Cuadro 4.5: Resultados del análisis de sensibilidad (valores de referencia)
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Figura 4.6: Gráfica tornado del análisis de sensibilidad

Como se observa en la Figura 4.6, las variables que tienen mayor influencia
sobre Costo de atención 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
biomecánicas antes del entrenamiento (Variable 2). Esto significa que las tres
variables deben de ser consideradas necesariamente para cualquier simulación
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 inclusión resultará costo ahorradora, con respecto a PIRPLM,
para la institución y los pacientes.



Caṕıtulo 5

Identificación 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 búsqueda de
cualquier estudio cĺınico se debe buscar evidencia para identificar las fallas me-
todológicas, sesgos en la información y limitaciones a través de los siguientes
criterios planteados:

1. Precisión de la evidencia: se ve reflejado en la variabilidad de los datos y
esto a su vez, está relacionado con el tamaño de la muestra.

2. Tasa de respuesta: la generalización 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 cómo
se trataron estas limitaciones. Esto es particularmente importante para
los estudios longitudinales.

Con base en los criterios de la ISPOR, durante el desarrollo del análisis
de los datos se detectaron áreas de oportunidad en la metodoloǵıa planteada
del diseño del estudio, las cuales tienen una cierta influencia en los resultados
obtenidos para que estos sean concluyentes, confiables y válidos para la toma
de decisión de la inclusión del PIRPLM-plus al Servicio de Rehabilitación de
Lesión Medular.

Para esto se utilizaron dos de las siete herramientas básicas de la calidad,
las cuales consideramos que darán una visualización estructurada de las áreas
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-ráız y las hojas de verificación de datos. Aśı también, como se describió
en el marco teórico el modelo DOIT 2 para el análisis causa-ráız, solamente se

69
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consideraron los primeros seis pasos de este modelo, pero no se siguió cabalmente
la metodoloǵıa debido a la forma en cómo se desarrolló la tesis. A continuación,
en la Figura 5.1 se muestran los pasos del modelo DOIT 2 que se emplearon
para el análisis causa-ráız y el orden en que fueron ejecutados, aśı como una
breve explicación de éstos:

1. Definición del 
problema

2. Entender el 
proceso

3. Identificar las 
posibles causas

4. Recopilación 
de datos

5. Análisis de 
datos

6. Identificar 
posibles 

soluciones

Figura 5.1: Pasos para el análisis causa-ráız y propuesta de mejora

En primera instancia, los Pasos 1, 2 y 5 (en color azul claro) están impĺıcitos
en el desarrollo de la tesis, es decir, fueron necesarios para plantear el problema
a resolver, los procesos diseñados para los análisis de los cuestionarios de CVrS
y costo-efectividad, aśı como la definición de los resultados esperados. Estos
procesos están sustentados en la revisión de art́ıculos en el Caṕıtulo 2. El Paso
4 (en color verde-azul) jugó un papel importante porque recopiló tanto los datos
para realizar los dos análisis mencionados previamente, aśı como para registrar
las áreas de mejora detectadas conforme se realizaba el estudio. Por último,
los Pasos 3 y 6 (en color verde) corresponden a este caṕıtulo y es donde se
identificaron las posibles causas con sus respectivas posibles soluciones.

Cabe mencionar que en este caṕıtulo se abordaron en conjunto las dos fases
del modelo DO IT2, es decir, con el Paso 3 se cierra la fase de diagnóstico y con
el Paso 6 se inicia la fase de solución.

5.1. Recopilación de datos
En el Paso 4, no nos vamos a enfocar en la forma en que se recopilaron

los datos para realizar tanto el análisis de los cuestionarios de CVrS como el
el de costo-efectividad, sino en aquellos donde se identificaron áreas de mejora
durante la revisión del diseño del estudio, el análisis de los datos y las asesoŕıas
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 continuación, se enlistan los hallazgos encontrados de forma general:

1. Falta de una muestra de control
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2. Accesibilidad a los datos pertenecientes al Servicio de Rehabilitación de
Lesión Medular del INR

3. Falta de datos socioeconómicos de la muestra bajo estudio (PIRPLM-plus)

4. Selección de cuestionarios CVrS

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

6. Definición del tipo de estudio a realizar

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

8. Los datos del INR no se encuentran almacenados en un sólo sistema

9. Los pacientes abandonan las citas de seguimiento

10. Tamaño de muestra muy pequeño

11. Validación de los cuestionarios de CVrS en el idioma español

12. Limitación de los costos directos al tratamiento médico

13. Falta de registro minuscioso de la aplicación de los cuestionarios de CVrS

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

Calidad de los datos

1. Accesibilidad a los datos pertenecientes al Servicio de Rehabilitación de
Lesión Medular del INR

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

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

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

5. Los datos del INR no se encuentran almacenados en un sólo sistema

6. Los pacientes abandonan sus citas de seguimiento

Tipo y diseño de estudio

1. Falta de una muestra control

2. Definición del tipo de estudio a realizar
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3. Tamaño de muestra muy pequeño

Cálculo de cualquier medida de CVrS

1. Selección de cuestionarios de CVrS

2. Validación de los cuestionarios de CVrS en el idioma español

3. Falta de registro minuscioso de la aplicación de los cuestionarios de CVrS

Costos sociales

1. Limitación de los costos directos al tratamiento médico

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

5.2. Identificar las posibles causas
De la información recabada para las cuatro clasificaciones, se realizaron los

diagramas Ishikawa y la razón por la que se utilizaron es porque muchos de los
datos se pod́ıan englobar en una categoŕıa determinada en el diagrama. Como
consecuencia, era mucho fácil identificar cuáles eran las causas-ráız del problema
identificado.

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

Calidad de datos

Para esta clasificación, los datos se organizaron en cinco categoŕıas y se
pueden apreciar en la Figura 5.2:
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Estandarización de 
datos

Conceptos clínicos

Datos faltantes

Herramientas

Accesibilidad

Calidad de datos

Los datos pertenecen 
a un servicio

Datos necesarios: genéricos 
para la salud y específicos para 

la enfermedad

El paciente ya no asiste a 
las consultas de 

seguimiento

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

costos

Definición no clara y precisa del 
padecimiento para la correcta 
clasificación del diagnóstico

No se siguen guías 
estandarizadas para la 
recolección de datos

Falta de proceso para el 
llenado del expediente del 

paciente

Falta de recursos para la 
sadquisición de 

herramientas más eficientes

Las herramientas 
disponibles no son fáciles de 

usar

Falta de capacitación para el 
uso de herramientas 

electrónicas

Subreporte de los casos 
que llegan a urgencias

Figura 5.2: Diagrama causa-ráız para la clasificación Calidad de Datos

Tipo y diseño de estudio

La clasificación de Tipo y definición de estudio solamente tiene tres cate-
goŕıas y se pueden apreciar en la Figura 5.3:
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Definición de 
estudio

Tamaño de 
muestra

Sujetos

Tipo y diseño del 
estudio

No hay claridad si es 
un estudio clínico o de 

observación

Selección de sujetos 
cumplan con los 

criterios establecidos

Criterios de inclusión y 
exclusión sean claros

Tipo de muestra: 
conveniencia o 
probabilísticaCalcular la mínima 

muestra con la 
máxima potencia

Recursos 
financieros

Figura 5.3: Diagrama causa-ráız para la clasificación Tipo y diseño de estudio

Cálculo de cualquier medida de CVrS

En la clasificación Cálculo de cualquier medida de CVrS, las causas-ráız
detectadas por las que no fue posible calcular cualquier medida de CVrS como
los AVACs1 o AVADs 2 se muestran en la Figura 5.4:

1Años de Vida Ajustados por Calidad de Vida.
2Años de Vida Ajustados por Discapacidad.
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Tamaño de 
muestra

Aplicación del 
cuestionario

Selección del 
cuestionario

Seguimiento a 
pacientes

Cálculo de 
cualquier medida 

CVrS
Tipo de cuestionario: 

genérico o específico de 
la enfermedad y de perfil 
o basado en preferencias

Falta de 
financiamiento para la 

entrega de silla de 
ruedas personalizadas

No hubo bitácora de la 
aplicación del 

cuestionario: por 
escrito o en video

Validación en el 
idioma español

Exclusión de 
pacientes por 

abandonar el estudio

Sólo se consideró 
la muestra objetivo 

(PIRPLM-plus)

El paciente no 
regresó a sus citas 

de seguimiento

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

Costos sociales

Las causas-ráız detectadas para la categoŕıa 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

Costos indirectos

Costos sociales

Limitación del cálculo 
de los estudios por 
falta de recopilación 

de información

Falta de generación y medición de datos tanto 
económicos (pérdida del empleo por la 

discapacidad o muerte) como no económicos 
(estrés, depresión o aislamiento social)

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-ráız en la Figura 5.2 , se revisó la IPSCI 3

de la OMS [41] la cual tiene alternativas de solución para las categoŕıas: estan-
darización de datos y conceptos cĺınicos del diagrama Ishikawa. La propuesta
es la recomendación de tres gúıas para la estandarización de datos en el sector
salud en general, aśı como para el registro de datos de pacientes con LM. Para
los conceptos cĺınicos, se refiere a que criterios se van a incluir dentro de la
definición del padecimiento. En la siguiente lista se mencionan y explican de
manera breve las posibles soluciones a las dos categoŕıas mencionadas:

1. Estandarización de los datos: están divididos en genéricos y espećıficos
para el padecimiento.

Genéricos: son 3 estándares internacionales y cada uno está enfo-
cado en una clasificación en particular y son:
• International Classification of Diseases (ICD): ayuda a clasificar

las enfermedades, registrar certificados de muerte y monitorear
la incidencia y prevalencia de las enfermedades.

• 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 lesión, lugar de ocurrencia, actividad realizada al mo-
mento de la lesión, la intención de la persona al momento de la
lesión, el uso de alcohol o drogas, si hubo violencia, el medio de
transporte durante la lesión, algún deporte involucrado y lesiones
posibles por el tipo de ocupación.

• 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
público como el privado.

Espećıficos para el padecimiento: para la LM, hay también 3
estándares enfocados a este padecimiento y son:
• The American Spinal Cord Injury Association (ASIA) Interna-

tional Standards for Neurological Classification of SCI: es un
estándar para clasificar el nivel neurológico de una persona, aśı
como el grado de daño de la LM.

• International Spinal Cord Injury (SCI) Data Sets: fue desarro-
llado por ISCoS para facilitar la comparasión entre de LM y los
resultados de los pacientes, centros médicos y páıses. El objetivo
primordial es la estandarización de los datos reportados de las
tendencias globales de la epidemioloǵıa de la LM.

• 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 estad́ıticos de otras áreas de la discapacidad.

2. Conceptos cĺınicos: existen variaciones en la definición de la LM y esto
implica la inclusión de criterios que pueden afectar la comparación de
datos dentro y entre los páıses. Las definiciones consideran la parte de
funcionalidad cĺınica, pero no necesariamente explica la epidemioloǵıa del
padecimiento. Aśı también, dentro de los criterios a integrar pueden ser
sólo las causas extŕınsecas que provocan la condición médica, excluyendo
alguna enfermedad o degeneración del tejido.

Con base en las tres gúıas, 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 cĺınicos, sino también para la generación
de datos estad́ısticos del servicio médico en donde se atienden. También contiene
la gúıa 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-ráız identificadas en tres categoŕıas (accesibilidad, datos faltan-
tes y herramientas) del diagrama Ishikawa que afectan directamente la recopi-
lación de los datos. La explicación es que las herramientas utilizadas dentro del
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INR no son las más viables porque no son fáciles de manipular y hay una falta
de capacitación para su uso. Como consecuencia, las diferentes áreas registran
la información 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 área tenga sus propios criterios y clasificaciones, aśı 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 cómo se debe de registrar el
expediente del paciente y el responsable asignado para esta actividad, se pierde
información.

Por último, para que la recopilación de los datos del paciente sea existosa
es necesario identificar en el diagrama de flujo de ambos programas de atención
médica (PIRPLM y PIRPLM-plus) los puntos cŕıticos en donde se puede perder
información. A continuación, en las Figuras 5.6 y 5.7 se muestra la relación de
los puntos cŕıticos a considerar para la recopilación de la información médica:

1

2

3 4

Síno

5

6 7

89

10 11

12

13

1415

Figura 5.6: Diagrama del PIRPLM con los puntos cŕıticos para la recolección
de datos del paciente
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1

2

3

4

5

Síno

6

7

8 9

Síno 10

11 12 13 14

Síno

15

16

17

18

19

20

21

22

2324

Sí

no

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

Para el PIRPLM (Figura 5.6), los pasos cŕıticos para el registro de infor-
mación del paciente son: 3 (Consulta externa INR), 4 y 5 (Hospitalización con
sus respectivos criterios de inclusión), 6 (Proceso de Rehabilitación 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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cŕıticos son: 3 (Consulta externa INR), 5 y 6 (Hospitalización con sus respec-
tivos criterios de inclusión), 10 (Hospitalización con sus respectivos criterios de
inclusión), 12 (Toma de medidas para la silla de ruedas y asiento), 13 (Proceso
de Rehabilitación Integral), 15 (Configurción de silla de ruedas y asiento con lo
existente en la cĺınica de silla de ruedas para iniciar entrenamiento), 16 (Pruebas
biomecánicas para iniciar con el uso de la silla de ruedas), 17 (Entrenamiento
para el uso de silla de ruedas), 18 (Pruebas biomecánicas 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 diseño de estudio

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

Esta hoja de verificación tiene como objetivo que el investigador tenga más
claro el qué, cómo, cuándo y por qué se va a realizar la investigación propuesta
para que en la implementación y ejecución de éste se puedan identificar las po-
tenciales fallas que se podŕıa presentar el estudio.
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Figura 5.8: Hoja de verificación con los elementos básico de un estudio cĺınico

Cálculo de cualquier medida de CVrS

Tomando como referencia el diagrama Ishikawa de esta clasificación 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, además de que su
aplicación es auto-administrada con una duración de 10 a 15 minutos. Con
este cuestionario se valoran seis dimensiones: enerǵıa, dolor, movilidad f́ısica,
reacciones emocionales, sueño y aislamiento social, siendo esta última 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
más grande y que se lleve un registro meticuloso de la forma en que se está
aplicando.

Es importante cerciorarse que el cuestionario elegido esté validado en la ver-
sión español como es el caso del CHART-SF. Las traducciones de cualquier
cuestionario deben de someterse a un proceso de validación 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 versión 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
podŕıa diseñar un cuestionario de CvrS tomando en cuenta las caracteŕısticas
de una población tanto culturales como económicas son una alternativa viable,
pero interesante para los investigadores.

Costos sociales

Como se puede apreciar en la Figura 5.5, para el análisis costo-efectividad
solamente se contemplaron los costos directos de atención médica del PIRPLM,
PIRPLM-plus y un resultado interés que es la generación de LPs, de acuerdo
a las IPSCI los costos directos deben de incluir también honorarios médicos,
fármacos, dietas especiales y tratamiento médico de todas las complicaciones,
aśı 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 rehabilitación posteriores al tratamiento que forman parte esencial
de la evolución del paciente para su integración en la sociedad. Estos están
considerados en el formato propuesto de recopilación de datos del paciente [41].

Por otro lado, los costos indirectos se refieren a las consecuencias tanto
económicas (pérdida del trabajo por la discapacidad o muerte prematura) co-
mo no económicas (depresión, 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 versión en español en donde una
de sus dimensiones incluye auto-suficiencia económica. Sin embargo, se tendŕıa
que revisar nuevamente si la traducción fue realizada en marzo de 1998. Aśı tam-
bién, como ya se mencionó en la sección Cálculo de cualquier medida de CVrS,
la opción de diseñar un cuestionario de CVrS que considere las caracteŕısticas y
cultura mexicana es una alternativa.



Caṕıtulo 6

Discusión y conclusiones

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

6.1. Discusión
En el objetivo general se planteó realizar un análisis comparativo de dos pro-

gramas de atención médica con LM desde la perspectiva de la CVrS y económica
en el Laboratorio de Ingenieŕıa en Rehabilitación del INR.

Esta discusión está enfocada en aspectos que se consideraron relevantes en
el trabajo, aśı también para destacar las áreas de oportunidad detectadas a lo
largo de la tesis.

6.1.1. Discusión sobre la evaluación 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 detectó diferencia estad́ıstica

entre las comparaciones absolutas y relativas en todas las dimensiones; sin em-
bargo solamente la dimensión de Movilidad en la comparación relativa de 9m a
12m detectó una diferencia estad́ıstica significativa positiva; esto probablemente
nos indica que la percepción del paciente respecto a la silla de ruedas persona-
lizada le brindó mayor libertad para realizar actividades que con la otra silla
de ruedas . Esto sugiere que el cambio en esta última comparación fue debido
a que el paciente después de haberse sometido a los entrenamientos adecuados
del uso de este dispositivo de asistencia tecnológica y del seguimiento puntual
dado, logró dominar la silla de ruedas.
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Para el cuestionario WHOQOL-BREF, no se observó ninguna diferencia es-
tad́ıstica significativa en los cuatro dominios de las comparaciones absolutas y
relativas; en pocas palabras esto significa que el paciente con LM no percibió
alguna diferencia, ya sea positiva o negativa, en su estado salud y ánimo, 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 mı́nimos cambios que favorecen
al paciente.

6.1.2. Discusión sobre el análisis costo-efectividad
Los resultados obtenidos del análisis costo-efectividad demuestran una razón

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
comparación con el PIRPLM. Aśı 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 evitó esta complicación y que, aunque
el paciente no percibió una mejora en la CVrS, cĺınicamente se comprueba que
si existe.

En este mismo análisis 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 análisis, tanto el costo por paciente atendido como el
costo de lesión evitada resultaron con valores negativos, es decir, fueron costos
ahorradores.

Como conclusión, se puede decir que la integración de los pasos de la pres-
cripción de sillas de ruedas, en los que se considere las necesidades del paciente y
que su provisión sea de forma integral, eficiente y sistémica, aporta un beneficio
económico y cĺınico al reducir la generación de LPs en pacientes con LM.

6.1.3. Discusión sobre la identificación de mejoras en el
estudio

Para identificar las mejora a lo largo de la tesis, se utilizaron dos herramientas
básicas de calidad, aśı como la metodoloǵıa DO IT2 para el análisis causa-
ráız. La idea fue detectar los puntos cŕıticos en el diagrama de flujo de ambos
programas de atención médica. En los cuestionarios de CVrS, se identificaron
cinco factores que posiblemente influyeron en los resultados obtenidos. Estos
factores son:

Factor I: El tamaño de la muestra del grupo bajo estudio (PIRPLM-plus)
es pequeño.
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Factor II: Uno de los cuestionarios en la versión en español carece de
validez y confianza.

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

Factor IV: La elección del cuestionario CVrS es una decisión fundamental
para estudios de esta naturaleza.

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

Para el análisis costo-efectividad es indispensable no perder de vista el ob-
jetivo del estudio y por lo tanto, la planeación es fundamental para obtener
medidas finales y si es posible calcular los AVACs o AVADs para que se convier-
ta en un análisis costo-utilidad y se pueda utilizar para la toma de decisiones en
una institución médica. Como se mencionó en el Caṕıtulo 5 en la sección de Tipo
de estudio, es recomendable el uso de una hoja de verificación para facilitar la
identificación de fallas potenciales y sea mucho más fácil implementar medidas
preventivas o correctivas.

En conclusión, nos dimos cuenta que fue útil el uso de herramientas de cali-
dad para buscar la mejora en estudios cĺınicos y análisis económicos de la salud
con la finalidad de brindar programas de atención médica con altos beneficios
cĺınicos a menores costos.

6.2. Conclusiones
Las aportaciones de esta tesis sobre el análisis comparativo de los dos pro-

gramas de atención médica en pacientes con LM en el INR, aśı como la detección
de mejoras en el estudio realizado pueden ser resumidas en las siguientes puntos:

1. Los cuestionarios CVrS son instrumentos indispensables que brindan a la
institución información relevante sobre la percepción de la atención 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 percepción de
un paciente respecto a un programa de atención médica deben de ser
estudiados y analizados cuidadosamente para determinar si lo que se pre-
tende medir funciona para la población a estudiar, especialmente cuando
se desean obtener medidas como los AVAC o AVAD para integrarlos en
algún estudio económico enfocado a la salud para la toma de decisiones.

3. Cualquier cuestionario de CVrS que es traducido de cualquier idioma al
español debe de estar validado por la institución que lo diseñó para que
éste sea confiable.
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4. El PIRPLM-plus redujo la incidencia de de la generación de las lesiones
por presión en pacientes con lesión medular y produjo ahorros en un 5.03 %
tanto para el paciente como para la institución.

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

6. El uso herramientas de calidad y modelos para el análisis causa-ráız ayu-
dan a determinar en donde hay áreas de oportunidad para implementar
mejoras con el objetivo de reducir costos, hacer más eficientes los procesos
y en el caso de programas de atención médicos, buscar beneficios cĺınicos
en los pacientes.

6.3. Perspectivas para el futuro
En esta tesis se realizó un análisis comparativo de dos programas de atención

médica desde el enfoque de calidad de vida relacionado a la salud y económi-
co. Los resultados más alentadores fueron los obtenidos en el análisis costo-
efectividad con costos menores en el programa PIRPLM-plus. No obstante, cual-
quier programa de atención médica genera gastos directos e indirectos que son
dif́ıciles de medir porque son costos ocultos y no siempre se tienen los datos dis-
ponibles para su análisis. 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 más eficiente.

Desde el punto de vista metodológico, se recomienda que se consideren dos
grupos a estudiar para que se pueda realizar una comparación justa tanto en
la cuestión económica como en la calidad de vida relacionada a la salud. Esto
permitirá tener un mejor panorama de estas vulnerables poblaciones en las que
existe muy poca información registrada en México, y como consecuencia, los
programas de atención médica que los atienden puede que no sean tan eficientes
en términos cĺınicos. Se espera que la presente tesis sea referencia para futuros
estudios de esta naturaleza.



Bibliograf́ıa

[1] Organización Mundial de la Salud. Informe Mundial de la Discapacidad.
Malta: Organización Mundial de la Salud, 2011.

[2] Clasificación de Tipo de Discapacidad-Histórica. Clasificación
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[12] Stengensek-Mejia, EM, A Jiménez-Mendoza, LE Romero-Gálvez, y A
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[37] Organization, World Health. World Health Organization. 2020.
https://www.who.int/disabilities/technology/activities/en/ (último acce-
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(último acceso: 15 de Mayo de 2020).

[50] SPSS. SPSS Tutorial. s.f. https://www.spss-tutorials.com/spss-paired-
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(último acceso: 30 de Abril de 2020).

[56] Whitehurst, DGT, VK Noonan, MFS Dvorak, y S Bryan. ((A review of
preference-based health-related quality of life questionnaires in spinal cord
injury research.)) International Spinal Cord Society, 2012: 646-654.
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Cuadro A.1: Transformación de los datos del cuestionario CHART-SF
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fó
rm

ul
a:

10
0-

((
ho

ra
s

de
at

en
ci

ón
re

m
un

er
ad

as
+

ho
ra

s
de

at
en

ci
ón

no
re

m
un

er
ad

as
)

*
4)

.

2
In

de
pe

nd
en

ci
a

co
gn

iti
va

1)
D

e
ac

ue
rd

o
a

la
re

sp
ue

st
a,

as
ig

na
r

la
sig

ui
en

te
pu

nt
ua

ci
ón

:

R
es

pu
es

ta
-P

un
tu

ac
ió
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n
M

ov
ili

da
d,

su
m

ar
L,

M
,N

,O
y

P.
En

ca
so

de
qu

e
la

su
m

a
se

a
m

ay
or

a
10

0,
as

ig
na

r
el

va
lo

r
10

0.
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Cuadro A.2: Transformación de datos del cuestionario WHOQOL-BREF
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n

pa
ra

qu
e

se
a

co
m

pa
ra

bl
e

co
n

el
in

st
ru

m
en

to
W

H
O

Q
O

L-
10

0
(v

er
sió
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Cuadro B.1: Tabla de análisis descriptivo de los resultados del instrumento
CHART-SF
Periodo Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. Datos faltantes

Independencia f́ısica
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 77 72.67 85 95 2

Ocupación
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

Integración 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 77 100 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 f́ısica
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

Psicológico
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.1: Prueba de normalidad para Integración social basal

Figura C.2: Prueba de normalidad para Integración social a los 3 meses
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Figura C.3: Prueba de normalidad para Integración social a los 6 meses

Figura C.4: Prueba de normalidad para Integración social a los 9 meses

Figura C.5: Prueba de normalidad para Integración social a los 12 meses

Q-Q Plot
Salud f́ısica



APÉNDICE C. GRÁFICOS 103

Figura C.6: Prueba de normalidad para Salud f́ısica basal

Figura C.7: Prueba de normalidad para Salud f́ısica a los 3 meses

Figura C.8: Prueba de normalidad para Salud f́ısica a los 6 meses

Psicológico
Relaciones Sociales
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Figura C.9: Prueba de normalidad para Salud f́ısica a los 9 meses

Figura C.10: Prueba de normalidad para Salud f́ısica a los 12 meses

Figura C.11: Prueba de normalidad para Psicológico basal

Medio ambiente
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Figura C.12: Prueba de normalidad para Psicológico a los 3 meses

Figura C.13: Prueba de normalidad para Psicológico a los 6 meses

Figura C.14: Prueba de normalidad para Psicológico a los 9 meses
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Figura C.15: Prueba de normalidad para Psicológico a los 12 meses

Figura C.16: Prueba de normalidad para Relaciones Sociales basal

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

Figura C.19: Prueba de normalidad para Relaciones Sociales a los 9 meses

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

Figura C.22: Prueba de normalidad para Medio Ambiente a los 3 meses

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

Figura C.25: Prueba de normalidad para Medio Ambiente a los 12 meses
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APÉNDICE D. CUESTIONARIOS 111

No. Expediente INR: 
 

No. Expediente Protocolo: 
 

Nombre completo: 
 

 

Método de Registro de Valoración para personas con discapacidad Craig (CHART-SF). 

Versión Corta 
 

Fecha de hoy:  

 

 

I. ¿Qué apoyo necesita? 

1. ¿Cuántas  horas en un día típico cuenta usted con la ayuda de alguien para realizar 

actividades de cuidado personal como comer, bañarse, vestirse, ir al baño y 

movilidad? 

__________ horas de asistencia remunerada 

__________ horas de asistencia NO remunerada (familiares, otros) 

 

2. ¿Cuánto tiempo hay alguien con usted en su casa que lo apoye con actividades 

que requieran recordar cosas, tomar decisiones o requiera la opinión de alguien 

más? 

i. _____ Siempre hay alguien conmigo para observarme y supervisarme 

ii. _____ Siempre hay alguien alrededor, pero sólo 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 día 

v. _____ Me han dejado solo todo el día y la noche, pero alguien me 

supervisa 

vi. _____ Me dejan sólo sin la supervisión de alguien 

 

3. ¿Cuánto tiempo hay alguien con usted que lo apoye con actividades que requieran 

recordar cosas, tomar decisiones o requiera la opinión de alguien más cuando sale 

de su casa? 

i. _____ Estoy restringido para salir, incluso con la compañía de alguien 

ii. _____ Siempre hay alguien conmigo que me ayuda a recordar, tomar 

decisiones o dar su opinión 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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II. ¿Está activo regularmente? 

4. En un día típico, ¿cuántas horas está fuera de su cama? _____ horas 

5. En una semana típica, ¿cuántos días sale de su casa y va a algún lugar? 

_____ días 

6. En el último año, ¿cuántas noches ha pasado fuera de su casa? (excluyendo 

hospitalizaciones) 

[0] _____ ninguna [1] _____ 1-2 [3] _____ 3-4 [5] _____ 5 ó más 

 

 

III. ¿Cómo pasa su tiempo? 

7. ¿Cuántas horas a la semana pasa trabajando en un empleo remunerado? 

_____ horas 

(ocupación: _______________________________________________________) 

8. ¿Cuántas horas a la semana va a la escuela para obtener un título o en un 

programa técnico acreditado? (incluya horas de clase y de estudio) _____ horas 

9. ¿Cuántas horas a la semana pasa realizando actividades del hogar como por 

ejemplo paternidad, aseo, y preparación de la comida? _____ horas 

10. ¿Cuántas horas a la semana pasa realizando actividades de mantenimiento del 

hogar como por ejemplo jardinerías, reparaciones, remodelación? _____ horas 

11. ¿Cuántas 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 televisión o escuchando el radio. _____ horas 

 

IV. ¿Con quién pasa su tiempo? 

12. ¿Con cuántas personas vive? _____ 

13. ¿Alguna de esas personas es su pareja? 

[1] _____ Sí [0] _____ No [9] _____ No aplica (el sujeto vive solo) 

14. De las personas con las que vive, ¿cuántos son familiares? _____ 

15. ¿Cuántas asociaciones de negocio u organizacionales visitó, llamó por teléfono, o 

escribió durante el último mes? _____ asociaciones 

16. ¿Cuántos amigos (no relacionados con negocios u organizaciones) visitó, llamó 

por teléfono, o escribió durante el último mes? _____ amigos 

17. ¿Con cuántos extraños inició alguna conversación el pasado mes? (por ejemplo, 

pedir información o hacer un pedido) 

[0] _____ ninguno [1] _____ 1-2 [3] _____ 3-5 [6] _____ 6 ó más 

 

V. ¿Qué recursos financieros tiene usted? 

18. Aproximadamente, ¿cuál 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 o más 

19. Aproximadamente, ¿cuánto pagó en servicios de salud el año pasado? 
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Cuestionario WHOQOL-BREF 

Este cuestionario sirve para conocer su opinión acerca de su calidad de vida, su salud y 

otras áreas de su vida. Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no está seguro qué 

respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca más 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 últimas dos semanas. 

Por favor lea cada pregunta, valores sus sentimientos y haga un círculo en el número de 

la escala de cada pregunta que sea su mejor respuesta. 

Muy 

mal 

Poco Lo normal Bastante 

Bien 
Muy bien 

1 ¿Cómo 

puntuaría su 

calidad de 

vida? 

1 2 3 4 5 

Muy 

insatisfecho 
Poco Lo normal Bastante 

satisfecho 

Muy satisfecho 

2 ¿Cuán 

satisfecho 

está con su 

salud? 

1 2 3 4 5 

Las siguientes 

preguntas hacen 

referencia a 

cuánto   ha 

experimentado 

ciertos hechos 

en las últimas 

dos semanas 

Nada Un 

poco 

Lo normal Bastante Extremadamente 

3 ¿Hasta que 

punto piensa 

que el dolor 

(físico) le 

impide hacer lo 

que necesita? 

1 2 3 4 5 

4 ¿Cuánto 

necesita de 

cualquier 

tratamiento 

médico para 

funcionar en su 

vida diaria? 

1 2 3 4 5 

5 ¿Cuánto disfruta 

de la vida? 
1 2 3 4 5 

6 ¿Hasta que 

punto siente que 

su vida tiene 

sentido? 

1 2 3 4 5 

Figura D.2: Cuestionario WHOQOL-BREF
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7 ¿Cuál es su 

capacidad de 

concentración? 

1 2 3 4 5 

8 ¿Cuánta 

seguridad siente 

en su vida 

diaria? 

1 2 3 4 5 

9 ¿Cuán saludable 

es el ambiente 

físico a su 

alrededor? 

1 2 3 4 5 

 Las siguientes 

preguntas hacen 

referencia a 

“cuan 

totalmente” 

usted 

experimenta o 

fue capaz de 

hacer ciertas 

cosas en las 

últimas dos 

semanas. 

     

  Nada Un 

poco 

Moderado Bastante Totalmente 

10 ¿Tiene energía 

suficiente para 

su vida diaria? 

1 2 3 4 5 

11 ¿Es capaz de 

aceptar su 

apariencia 

física? 

1 2 3 4 5 

12 ¿Tiene  

suficiente dinero 

para cubrir sus 

necesidades? 

1 2 3 4 5 

13 ¿Qué disponible 

tiene la 

información que 

necesita en su 

vida diaria? 

1 2 3 4 5 

14 ¿Hasta qué 

punto tiene 

oportunidad 

para realizar 

actividades de 

ocio? 

1 2 3 4 5 

  Nada Un 

poco 

Lo normal Bastante  Extremadamente 

15 ¿Es capaz de 

desplazarse de 

un lugar a otro? 

1 2 3 4 5 

 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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últimas dos 

semanas 

 

  Nada Poco Lo normal Bastante 

satisfecho 

Muy satisfecho 

16 ¿Cuán 

satisfecho está 

con su sueño? 

1 2 3 4 5 

17 ¿Cuán 

satisfecho está 

con su habilidad 

para realizar sus 

actividades de la 

vida diaria? 

1 2 3 4 5 

18 ¿Cuán 

satisfecho está 

con su 

capacidad de 

trabajo? 

1 2 3 4 5 

19 ¿Cuán 

satisfecho está 

de sí mismo? 

1 2 3 4 5 

20 ¿Cuán 

satisfecho está 

con sus 

relaciones 

personales? 

1 2 3 4 5 

21 ¿Cuán 

satisfecho está 

con su vida 

sexual? 

1 2 3 4 5 

22 ¿Cuán 

satisfecho está 

con el apoyo 

que obtiene de 

sus amigos? 

1 2 3 4 5 

23 ¿Cuán 

satisfecho está 

de las 

condiciones del 

lugar donde 

vive? 

1 2 3 4 5 

24 ¿Cuán 

satisfecho está 

con el acceso 

que tiene a los 

servicios 

sanitarios? 

1 2 3 4 5 

25 ¿Cuán 

satisfecho está 

con su 

transporte? 

1 2 3 4 5 

 La siguiente 

pregunta hace 

referencia a la 

frecuencia con 

que Ud. Ha 

sentido o 

experimentado 

ciertos 

sentimientos en 
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las últimas dos 

semanas? 

  Nunca Raramente Medianamente Frecuentemente Siempre 

26 ¿Con que 

frecuencia tiene 

sentimientos 

negativos , tales 

como tristeza, 

desesperanza, 

ansiedad, 

depresión? 

1 2 3 4 5 

 

 

Bibliografía:  

 

Badía Xavier, Salamero Manel, Alonso Jordi. “La Medida de la Salud. Guía de escalas de 

medición en español” Ed. Edimac. 2° Edición. 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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Figura D.3: Cuestionario CHART-SF versión en español validada
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Figura D.4: Diagrama de flujo del PIRPLM
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Figura D.5: Diagrama de flujo PIRPLM-plus
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Figura D.6: Diagrama de flujo del Tratamiento para las LPs
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Nombre:
Fecha de nacimiento:
Fecha de la lesión medular:
Mecanismo de la causa de la lesión 
medular:
Lugar de ocurrencia:
Actividad realizada en el momento 
de la lesión medular:
Consumo de las siguientes 
sustancias durante la lesión 
medular:

Alcohol
Drogas

Tipo de droga:

¿Hubo violencia involucrada al 
momento de la lesión medular?

¿Hubo alguna arma involucrada el 
momento de la lesión medular?
¿Qué tipo de trabajo realiza?
¿Cuáles son los riesgos de su 
trabajo?
Fecha en que recibió el primer 
contacto de atención médica 
después de la lesión medular
Lugar donde recibió por primer vez 
la atención médica:
Tipo de lesión medular:
Clasificación ASIA:
Región de la lesión medular:
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

Formato propuesta para recopilación de datos de un 
paciente

Especifique

Mencionar

Especifique

Especifique

si/no
si/no

si/no

si/no

General

Especifique

Especifique
Especifique
Especifique

Figura D.7: Formato general para el paciente
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Fecha de ingreso al hospital:
Hospital al que ingresó:
¿Ingresó por urgencias?:
Motivo de ingreso a urgencias:
Forma en que llegó a urgencias:

Fecha del procedimiento
Procedimiento realizado:
Médico tratante:
Lugar donde se realizó la 
intervención
Duración del procedimiento:

Fecha 1 Fecha 2 Fecha 2 Fecha .. Fecha de alta
Terapia intensiva:
Uso de ventilador

Medicamentos (en cada cuadro 
incluir nombre del medicamento, 
dosís, frecuencia de aplicación):

Marcapasos:
Hospitalización en piso
Sonda urinaria:

Fecha de colocación
Fecha de cambio

Fecha de retiro

Medicamentos (en cada cuadro 
incluir nombre del medicamento, 
dosís, frecuencia de aplicación):

Terapia física:
Duración por sesión:

Terapia ocupacional:
Duración por sesión:

Lesiones por presión:
Zona a tratar

Tipo de tratamiento
Cantidad de  lesiones por presión en la 

región

Clasificación de la lesión por presión

Desbridamiento
Lavados quirúrgicos

Tipo de apósito
Fecha en que se colocó el apósito 

(señalarlo con una X)
Fecha en la que se retiró/cambio el 

apósito (señalarlo con una o)
¿Se infectó la lesión por presión?

¿Se realizó cultivo?

Tipo de agente patógeno presente en 
la infección de la lesión por presión

Citas de seguimiento

Nombre de la persona que atendió:
Causa de la consulta:
Hallazgo en la consulta:
Peso:
Estatura:

Especifique

Especifique

Especifique

Formato propuesta para recopilación de datos de un paciente

Procedimientos quirúrgicos y hospitalización

Especifique
si/no

Especifique

Especifique
Especifique

Figura D.8: Formato para procedimientos quirúrgicos
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¿Forma parte de algún programa integral de 
atención para lesión medular?
¿En qué institución se atiende?
Modelo de la silla de ruedas
Costo de la silla de ruedas
Lugar donde compró la silla de ruedas
¿Recibió asesoría para la elección del tipo de 
silla de ruedas?
¿Le realizaron algún ajuste o es 
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, dosís, frecuencia 
de aplicación):
Marcapasos:
Hospitalización en piso
Sonda urinaria:

Fecha de colocación
Fecha de cambio

Fecha de retiro
Medicamentos (en cada cuadro incluir 
nombre del medicamento, dosís, frecuencia 
de aplicación):
Terapia física:

Duración por sesión:
Terapia ocupacional:

Duración por sesión:
Lesiones por presión:

Zona a tratar
Tipo de tratamiento

Cantidad de  lesiones por presión en la región

Clasificación de la lesión por presión
Desbridamiento

Lavados quirúrgicos
Tipo de apósito

Fecha en que se colocó el apósito (señalarlo con 
una X)

Fecha en la que se retiró/cambio el apósito 
(señalarlo con una o)

¿Se infectó la lesión por presión?
¿Se realizó cultivo?

Tipo de agente patógeno presente en la infección 
de la lesión por presión

Citas de seguimiento (médicas)
Peso:
Estatura:
Presión arterial:
Temperatura:
Reflejos:
Clasificación ASIA:

Especifique

Especifique

Formato propuesta para recopilación de datos de un paciente

Atención médica específica para lesión medular

Especifique
Especifique
Especifique

Especifique

Especifique

Figura D.9: Formato espećıfico para pacientes con LM
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Cuadro E.1: Costeo del PIRPLM y PIRPLM-plus
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APÉNDICE E. COSTEOS DEL ANÁLISIS COSTO-EFECTIVIDAD 128

P
IR

P
L

M
P

IR
P

L
M

-p
lu

s
R

ub
ro

C
om

en
ta

ri
os

U
ni

da
d

C
os

to
un

id
ad

C
os

to
T

ot
al

U
ni

da
d

C
os

to
un

id
ad

C
os

to
T

ot
al

C
on

fig
ur

ar
sil

la
de

ru
ed

as
y

as
ie

nt
o

Es
po

r
ou

ts
ou

rc
in

g.
La

co
nfi

gu
ra

ci
ón

la
re

al
iz

a
el

pr
ov

ee
do

r
y

ta
rd

a
do

s
m

es
es

en
en

tr
eg

ar
la

.E
st

o
vi

en
e

in
cl

ui
do

en
el

co
st

o
de

la
sil

la
de

ru
ed

as
.

-
-

-
-

-
-

R
ea

liz
ar

pr
ue

ba
s

bi
om

ec
án

ic
as

an
te

s
de

le
nt

re
na

m
ie

nt
o

So
la

m
en

te
se

co
ns

id
er

a
el

tie
m

po
en

su
el

do
/h

or
a

de
la

s
pe

rs
on

as
qu

e
re

al
iz

an
es

ta
ac

tiv
id

ad
.L

a
pr

ue
ba

se
re

al
iz

a
an

te
s

de
l

en
tr

en
am

ie
nt

o
de

la
sil

la
de

ru
ed

as
,

du
ra

cu
at

ro
ho

ra
s

e
in

te
rv

ie
ne

n
tr

es
pe

rs
on

as
.

-
-

-
1

$
85

1.
75

$
85

1.
75

C
ita

s
de

se
gu

im
ie

nt
o

(in
cl

uy
e

la
ap

lic
ac

ió
n

de
lo

s
cu

es
tio

na
rio

s
C

Vr
S

y
la

s
pr

ue
ba

s
bi

om
ec

án
ic

as
de

se
gu

im
ie

nt
o

m
en

su
al

)

So
n

ci
ta

s
m

en
su

al
es

co
n

el
in

ge
ni

er
io

cĺ
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Cuadro E.2: Costeo Tratamiento de las LPs
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úm

er
o

de
re

fe
re

nc
ia

en
la

Li
ci

ta
ci

ón
20

18
es

41
0.

0.
63

$
53

5.
34

H
id

ro
ce

lu
la

r

El
fa

ct
or

de
us

o
es

0.
47

.E
lS

er
vi

ci
do

en
R

eh
ab

ili
ta

ci
ón

de
Le

sió
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