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Resumen

La lesion medular y el ictus son unas de las causas mas comunes que conllevan a una
discapacidad. Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud cada afio aparecen alrededor de 9
millones de nuevos casos de ictus y 500.00 de lesion medular. Gracias a la innovacién médica
y rehabilitadora cada vez hay mas personas que sobreviven a los ictus, lesiones medulares u
otras enfermedades de origen neuroldgico. Sin embargo muchos supervivientes presentan
grandes secuelas de por vida por lo que necesitaran rehabilitacion intensiva para reducirlas al
minimo y aumentar su calidad de vida y su autonomia en las actividades de la vida diaria,

probablemente con ayuda de algtn tipo de producto de apoyo.

Los productos de apoyo son cualquier tipo de productos existentes que se utilizan por
personas con algin tipo de discapacidad para facilitar la participacion, proteger y apoyar,
entrenar, medir o sustituir funciones, estructuras y actividades, ademas ayudan a prevenir

deficiencias, limitaciones en la actividad o restricciones en la participacion.

Para el correcto disefio de dichos productos se necesario evaluar su usabilidad, ya que, es
importante para asegurar que el producto encaja en las necesidades y deseos de los usuarios.
Por lo tanto, la usabilidad es el grado en que un sistema, producto o servicio puede ser
utilizado por usuarios especificos para alcanzar unos objetivos especificos con efectividad,
eficiencia y satisfaccion en un contexto especifico de uso. Por eso, de debe incorporar al
usuario en todo el proceso de disefio (disefio centrado en el usuario), donde los usuarios

prueban y dan su opinion acerca del producto con las pruebas de usabilidad.

La hipétesis principal de la tesis es que gracias a la elaboracion de un nuevo cuestionario los
usuarios (personas con algiin tipo de enfermedad de origen neuroldgico) podran participar de
forma activa en el disefio centrado en el usuario en el desarrollo de nuevos productos de

apoyo o evaluando la usabilidad de productos ya existentes.

Para ello se ha realizado un estudio Delphi con tres rondas para conocer los items necesarios
para evaluar a un producto de apoyo y conocer las preferencias de los encuestados acerca de
los cuestionarios. Con la informacion extraida del estudio Delphi se disefi6 el cuestionario de

usabilidad. Finalmente se valido el cuestionario.

Las conclusiones que se obtuvieron fueron las siguientes: (1) Los cuestionarios que existen
actualmente no cubren todos los &mbitos para evaluar los productos de apoyo. Ademés no son

faciles ni rapidos de contestar para pacientes con enfermedades de origen neuroldgico. (2)
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Mediante el estudio Delphi se pudieron identificar los indicadores de usabilidad maés
importantes para evaluar los productos de apoyo. (3) Con los items conseguidos en el estudio
Delphi se pudo disenar un cuestionario fiable, reproductible y sensible para recoger cambios

para evaluar la usabilidad de dichos productos sin perder la calidad de la respuesta.
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Abstract

Spinal cord injury and stroke are one of the most common causes of disability. According to
the World Health Organization there are about 9 million new cases of stroke and 500,000 of
spinal cord injury every year. Thanks to medical innovation and rehabilitation, lots of people
survive to stroke, spinal cord injury or other neurological diseases. However, several
survivors have sequelae for the rest of their lives so they need intensive rehabilitation to
reduce them and to increase their quality of life and autonomy in activities of daily living, this

probably happens with the help of some kind of Assistive Technology.

Assistive Technologies are any type of existing products that are used by people with some
type of disability to facilitate participation, protect and support, train, measure or replace
functions, structures and activities, in addition to helping to prevent deficiencies, limitations

in activity or restrictions on participation.

For the correct design of these products it is necessary to evaluate its usability. This is
important to ensure that the product fits in the user’s needs and desires of the users. Therefore,
usability is the degree to which a system, product or service can be used by specific users to
achieve specific objectives with effectiveness, efficiency and satisfaction in a specific context
of use. So, it should incorporate the user throughout the design process (user-centered design),

where users test and give their opinion about the product with the usability tests.

The main hypothesis of the thesis is that by means of elaboration of a new usability
questionnaire, the users (people with some type of neurological disease) could actively
participate in user-centered design during the development of new assistive technologies or

they could evaluate the usability of existing products.

Therefore, the main objective of this thesis is to define and implement a new usability
questionnaire that evaluates assistive technologies, and it has to be easy and quick to use, and

also it also should be accessible to people with neurological diseases.

For this purpose, a Delphi study was carried out with three rounds to know what items are
needed to evaluate assistive technologies and to know the preferences of the respondents
about the questionnaires. With the information extracted from the Delphi study, the usability

questionnaire was designed. Finally, a validation of the usability questionnaire was made.

The conclusions are the following: (1) Existing questionnaires do not cover all areas for

evaluating assistive technologies. Also, they are neither easy nor quick to answer for patients
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with neurological diseases. (2) By means of the Delphi study usability indicators to evaluate
assistive technologies were identified. (3) Following the results of the Delphi study a reliable,
reproducible and sensible questionnaire was designed in order to evaluate the usability of

these products without losing the quality of the response.
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“Tot esta per fer i tot és possible”
(Miquel Marti i Pol)
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1. Introduccion

La lesion medular (LM) y el ictus son algunas de las enfermedades de origen neuroldgico mas
comunes y con mayor riesgo de mortalidad. Cada afio se dan alrededor de 9.000.000 nuevos
casos de ictus en el mundo, de los cuales 30,7 millones viven con secuelas (4). En Espana se
calcula que hay 1,8 casos por 1.000 habitantes. Ademads, se producen entre 250.000 y
500.000 nuevos casos de lesion medular cada afio con una prevalencia estimada de entre 280

y 450 millones de personas (5).

Las lesiones por traumatismo craneo encefalico (TCE) al igual que las dos causas anteriores,
son frecuentes sobretodo en adultos jovenes y nifos, y conlleva a un indice de mortalidad
muy alto en los paises desarrollados. En Europa, la incidencia anual es de 326 casos nuevos
por cada 100,000 habitantes (6). La incidencia anual en Espana es de 200 casos nuevos cada

100.000 habitantes (7).

Las personas afectadas de LM o ictus conviven con una paralisis motora de distribucion
diversa, junto con otras deficiencias como la pérdida de sensibilidad, la disfunciéon de la
vejiga, la disfuncion intestinal y/o la disfuncion sexual. Esta situacion provoca consecuencias
tanto psicoldgicas, sociales como econdmicas que conllevan a una permanente e irreversible
discapacidad y como consecuencia a una gran reduccion de la calidad de vida (CdV) de las
personas que lo sufren. Dichos supervivientes necesitaran rehabilitacion intensiva para reducir
al maximo las secuelas de la enfermedad y aumentar su calidad de vida y su autonomia en las

actividades de la vida diaria, probablemente con ayuda de algin tipo de producto de apoyo.

La pérdida de la funcionalidad de la extremidad superior, por ejemplo, provoca una
disfuncién tanto fisica como social que conlleva un compromiso en la correcta ejecucion de
las actividades de la vida diaria (AVD) y a una posterior perdida de la CdV (8). Avances
recientes en el campo de la tecnologia y la rehabilitacion, han conducido al desarrollo de
herramientas robotizadas (9) para recuperar la funcionalidad de la mano y/o la extremidad

superior.

En los ultimos afios, la produccion de productos de apoyo se ha incrementado debido al
aumento de supervivientes por ictus, LM u otras enfermedades de origen neurologico. Sin
embargo, no todos los productos llegan a alcanzar el objetivo para el cual ha sido disefiado,

ya que, frecuentemente no tienen en cuenta las necesidades reales de los usuarios.

Implicar a los usuarios finales, desde el inicio, es cada vez mas necesario para el desarrollo

nuevos productos de apoyo. Un producto sera exitoso si es usado. Uno de los problemas
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actuales es que mas del 50% de los usuarios abandonan sus nuevos productos porque no son
suficientemente usables (10—12) (13,14). Segun la literatura, las razones mas importantes de
insatisfaccion y abandono de los productos de apoyo son: poca durabilidad, fallos mecanicos,
incomodidad, poco control, mucho peso, elevado coste y dificultad para moverse con
naturalidad (13,15,16). Por esta razon, la usabilidad estd adquiriendo més importancia en el
campo de la ingenieria y desarrollo. El disefio de un producto no debe hacerse solo con
fundamentos tedricos multidisciplinarios, sino que se necesita la experiencia del usuario
durante todo el proceso de disefio, para garantizar la calidad, mejorar la usabilidad e

incrementar la aceptabilidad del producto (17,18).

Por lo tanto, se debe tener en cuenta el concepto de disefio centrado en el usuario (UCD) para
garantizar el éxito de nuevos dispositivos (3). Sin embargo, existen otras variables
importantes como los requisitos de disefio del usuario o las prioridades del mismo que varian
dependiendo del tipo de dispositivo, del entorno de uso, del tipo de lesion neuroldgica y del
grado de funcionalidad. Ademas, los requisitos de este tipo de pacientes son dificiles de
obtener debido a las multiples dificultades que tienen a la hora de responder un cuestionario o
de hacer las pruebas de usabilidad, ya sea por problemas de cognicion, la falta de sensibilidad

0 debido a una reduccion de la movilidad.

Por todo lo expuesto anteriormente, esta tesis se centra en definir e implementar un nuevo
cuestionario de usabilidad que evaltie productos de apoyo, que sea facil y rapido de utilizar y
que permita que las personas con enfermedades de origen neurologico puedan contestarlo sin

problemas.

Ademas, pretende promover el desarrollo de los productos de apoyo a través del proceso de
disefio centrado en el usuario y analizar conceptualmente porque es importante el disefo

centrado en el usuario.

También se incluye una breve revision de las enfermedades de origen neuroldgico con mas
incidencia en la poblacién y de qué manera se plantea el abordaje de rehabilitacion para
tratarlas. Ademas, se definen los conceptos de producto de apoyo y de disefio centrado en el

usuario, y finalmente se revisan los cuestionarios de usabilidad existentes.

Por lo tanto, la tesis se divide en 4 partes: La primera parte incluye el marco teorico de la
usabilidad, los productos de apoyo, las patologias mas comunes de origen neuroldgico y la

rehabilitacidon de las mismas.

-24-



En la segunda parte se encuentran los estudios de usabilidad realizados donde se plantea la
problematica de medir la usabilidad de los productos de apoyo y como surgid la motivacion

de esta tesis.

La tercera parte incluye el estudio Delphi que se realizd con el objetivo de identificar los
items necesarios para crear el cuestionario de usabilidad adecuado para personas con

enfermedades de origen neurologico.

Finalmente, la cuarta parte incluye toda la validacion del cuestionario de usabilidad propuesto
para evaluar los productos de apoyo y que sea accesible para las personas con alguna

discapacidad de origen neurologico.
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1.1. Enfermedades de origen neurologico
Existen muchas patologias que provocan discapacidades de origen neurologico. A
continuacion, se describiran las patologias objeto de esta tesis: la Lesion Medular, el Ictus y el

Traumatismo Craneoencefalico.

1.1.1 Lesion Medular

La Lesion Medular (LM) es un dafio o trauma en cualquier parte del canal espinal (médula
espinal y cauda equina) que causa pérdida temporal o permanente de la sensacion y / o control
motor por debajo del sitio de la lesion. Esto puede causar paralisis general, dificultades en la
funcioén respiratoria, incontinencia entre otras. La lesion se describe en diferentes niveles
neurolédgicos dependiendo de qué raiz nerviosa se afecta (C1-C8, T1-T12, L1-L5, S1-S5) y si
la lesion es incompleta o completa dependiendo de la afectacion motora o sensitiva (19). Hay
dos etiologias de LM: traumatica y no traumadtica, siendo los traumaticos los mas comunes
causadas por accidentes automovilisticos, caidas, accidentes laborales, accidentes deportivos,
heridas de bala, etc. La LM de origen no traumatica puede aparecer debido a una enfermedad
(un tumor, una infeccion, una enfermedad vascular, etc.) o puede ser congénita (como la

espina bifida) (Maayken E L van den Berg et al. 2010).

La incidencia anual estimada de lesion traumadtica de la médula espinal en el mundo, segun
datos obtenidos antes del 2000, oscilan entre 8 y 56 millones y la prevalencia va desde 1.000
por millén (Estados Unidos de América) a 250 por milléon (Region Rhone-Alpes, France)
(23,24) (25) y entre 12,7 y 29,7 en los paises en desarrollo (26). En Europa, la incidencia
estimada se sitiia entre 3,3 a 130,6 personas por millon / habitantes al afio (25). Los hombres
tienen mas riesgo que las mujeres de suftrir una lesion medular (80% hombres versus 20%

mujeres) (23-25).

En Espana, entre el afio 2000 y el 2009, 10.274 personas ingresaron por LM, lo que signific
una incidencia de 23,5 casos por millén de habitantes (27). Esto provoca un elevado coste de
hospitalizacion por paciente: en el afio 2007 por ejemplo, el coste social de las personas con
LM por accidente de trafico fue de 158.561.913,83€ y el coste social de las personas con LM
debido a otras causas fue de 382.267.043,05€ (27).

El control la vejiga, la mejora en la esfera sexual y la rehabilitacion de las extremidades son
unas de las prioridades mas importantes para mejorar la calidad de vida para mayoria de las

personas que han sufrido una LM (28).

Dependiendo del nivel de la lesion, quedan afectadas diferentes funciones. De acuerdo con las
Normas Internacionales para la Clasificacion Neuroldgica de la Lesion de la Médula Espinal
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publicada por American Spinal Injury Association (ASIA) (19) una lesion en C4 o superior,
por ejemplo, provocaria la pérdida de la funcion motora en los hombros, los codos, las
mufieca y las mano, ademds de todas las estructuras que por debajo de la lesion quedaran
afectadas. Una lesion a nivel de C5, se podrian preservar algunos movimientos de hombros
como levantar el brazo (deltoides), la flexion del codo (biceps), pero habria control motor
alguno en las mufieca o en las manos. En una lesioén a nivel de C6, quedaria preservado el
control motor para la rotacidon externa de los brazos (supinacion), asi como la extension de los
codos y las muiiecas (triceps y extensores de la muiieca) y la pronacion del antebrazo. Sin
embargo, en este nivel tampoco tendrian ningin control en las manos, aunque podrian hacer
un movimiento compensatorio con la mufieca o el antebrazo para facilitar el agarre de cosas.
Las lesiones en C7-T1 afectarian basicamente a la flexion de la mufieca y algunos musculos

de la mano (29).

Algunos ejemplos de escalas de valoracion que se utilizan para valorar la LM son: la escala
ASIA (American Spinal Injury Association) (19) que sirve para evaluar la gravedad de la
lesion. Para evaluar la independencia funcional se utilizan entre otras, la escala SCIM (Spinal
Cord Independence Measure) (30,31) y la FIM (Functional Independence Measure) (32,33).
Para evaluar la espasticidad se usa la escala Ashworth modificada (34). Finalmente, se utiliza

la escala WISCI (35) para evaluar la capacidad de marcha.
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1.1.2 Ictus

El Ictus se conoce también como accidente cerebro vascular o derrame cerebral y se produce
cuando una arteria que lleva la sangre al cerebro desde el corazon se bloquea o estalla
causando la muerte stbita de las células cerebrales en un area localizada debido a la
insuficiencia de flujo sanguineo (36,37). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definié
el Ictus como un déficit neurologico de causa cerebrovascular que persiste mas alla de 24

horas o es interrumpido por la muerte (5).

El Ictus puede deberse a isquemia o falta de flujo sanguineo causado por una obstruccion de
un vaso sanguineo (trombosis o embolia) o por una hemorragia causada por el estallado de un

vaso sanguineo (hemorragia intracerebral, aneurisma o hemorragia subaracnoidea)

Segiun la OMS, el Ictus es la segunda causa mundial de muerte (5). A nivel mundial,
aproximadamente 17 millones de personas tuvieron un ictus durante 2010. A pesar de estos

datos el riesgo de sufrir un ictus ha disminuido entre el 1990 y el 2010 (38).

El Ictus puede afectar a diversas zonas del cerebro y dependiendo de la region donde haya
afectado la lesién puede causar paralisis motora, alteracion del habla, pérdida de la capacidad
de memoria y razonamiento, estado de coma o la muerte. Después de una etapa inicial de
flacidez en las extremidades afectadas, aparece progresivamente el sindrome de primera
motoneurona con paralisis cuya distribucion dependerd de la extension y localizacion de la
lesion. El término parésia se utiliza cuando hay una disminucion de fuerza parcial. El término

paralisis o pl¢jia supone una pérdida completa de movilidad.

La espasticidad depende de la velocidad del movimiento, es decir, en movimientos rapidos
aumenta la espasticidad y en movimientos lentos disminuye. El patrén clinico mas comun de
la espasticidad de la extremidad superior es el patron del flexor que implica la aduccion del
hombro, la rotacion interna del hombro, la flexién del codo, la pronacion del antebrazo, la
flexion de la mufieca y la flexion de los dedos. Ademas, la espasticidad puede incrementarse

debido a la estimulacion de la palma de la mano (39).

El objetivo de la rehabilitacion en ictus es ayudar al paciente a volver a la vida normal tanto

como sea posible recobrando y reaprendiendo las habilidades del funcionamiento de las AVD

(40).

A continuacién, se mencionan algunas escalas de valoracion mas utilizadas en el ictus para
evaluar las deficiencias, limitaciones de la actividad y la participacion: la escala NIHSS

(National institute of Health Stroke Scale) (41) que sirve para evaluar la gravedad de la lesion.
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La escala Ashworth modificada (34) que se utiliza para evaluar la espasticidad. Las escalas
mas utilizadas para evaluar el déficit motor se son la escala FMA o Fugl-Meyer Assesment
(42) y la escala FIM (Functional Independence Measure) (32,33). Para evaluar la capacidad
de la marcha se utiliza la escala MFAC (Modified Functional Ambulation Categories) (43) y
para evaluar el equilibrio se utiliza la escala de Berg (44). Finalmente, la CdV se puede

evaluar mediante la escala WHOQOL (45) y la escala EQ-5D (46).
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1.1.3 Traumatismo Craneo Encefalico

El Traumatismo Craneo Encefalico (TCE) puede definirse como una lesion en el sistema
nervioso central debido una fuerza mecéanica externa que dana al cerebro. El TCE puede
clasificarse en funcioén de la gravedad de la lesion, el mecanismo de lesion, que puede ser
cerrado o penetrando en el crdneo, u otras caracteristicas como la extension o el lugar de la

lesion (47,48).

El TCE es una de las principales causas de muerte y discapacidad en todo el mundo,
especialmente en nifios y adultos jovenes. Los varones sufren lesiones cerebrales traumaticas
con mas frecuencia que las mujeres. Las causas mas comunes de las lesiones son las caidas,

los accidentes de trafico y la violencia.

Los sintomas de un TCE pueden ser leves, moderados o severos, dependiendo de la extension
del dafio al cerebro. Una persona con un TCE leve puede permanecer consciente o puede
experimentar una pérdida de conciencia; otros sintomas pueden ser dolor de cabeza,
confusion, mareos, vision borrosa, ojos cansados, zumbido en los oidos, mal gusto en la boca,
fatiga, cambios en los patrones de suefo, cambios de comportamiento o de humor, asi como

problemas con la memoria, atencion o razonamiento (48,49).

Una persona con un TCE moderado o severo puede presentar los mismos sintomas
previamente comentados pero ademds puede presentar vOmitos repetidos o nduseas,
convulsiones, incapacidad para despertarse del suefio, dilatacion de una o ambas pupilas de
los ojos, dificultad para hablar, debilidad o entumecimiento de las extremidades, pérdida de

coordinacion y aumento de la confusion, inquietud y agitacion (49).

Las personas que han sufrido un TCE pueden llegar a tener distintos tipos de déficits como
por ejemplo un déficit de la movilidad voluntaria en las extremidades superiores. Por eso, la
rehabilitacion es el tratamiento principal para las etapas de recuperacion subaguda y cronica,
ya que el objetivo principal es el de ayudar a la persona afectada a recuperar en mayor medida
la funcionalidad anterior dentro de los limites impuestos por el deterioro fisico, funcional y

cognitivo producidos por la lesion (49).

La gran mayoria de estudios sobre la epidemiologia del TCE se han realizado en Estados
Unidos, donde cada afio unos 235.000 americanos son hospitalizados debido a un TCE; unos
1.1 millones de habitantes son tratados en urgenciasy alrededor de 50.000 habitantes mueren
debido a un TCE. Aproximadamente el 43,3% de los afectados tienen una discapacidad
residual después de la hospitalizacion. En los Estados unidos hay unos 3,2 millones de

habitantes que viven con una discapacidad debido a un TCE (50).
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En Europa, la incidencia de nuevos casos de TCE oscila entre 950 casos por cada millon de
habitantes (Finlandia) a 5460 casos por cada millon de habitantes (Suecia) (51). La incidencia
de TCE moderado es de aproximadamente 15 casos cada 100.000 personas, la incidencia de
TCE leve es de aproximadamente 131 casos cada 100.000 habitantes, y la incidencia de TCE

grave es de aproximadamente 14 casos por cada 100.000 habitantes (52).

En Espana, entre el 2000 y el 2009, 206.503 personas ingresaron en un centro hospitalario
debido a un TCE, siendo la incidencia anual de 472,6 casos por millon de habitantes (27). En
este periodo, los accidentes de trafico fueron responsables del 60,2% de los casos. Hay
diferencias entre el género, los hombres ocupan el 66,1% de todos los ingresos por TCE. Las
tasas de hospitalizacion debido a un TCE en Espafia son relativamente semejantes para todos
los grupos de edad excepto los que se encuentran entre los 14 y los 24 afios, donde la
incidencia por accidentes de trafico aumenta considerablemente. La incidencia del TCE
debido a otros mecanismos como caidas, es especialmente elevada entre los menores de 14
afnos y los mayores de 74 anos (53). El coste social de la hospitalizacion y rehabilitacion de
dichas personas debido a un TCE por accidente de trafico fue de 1.992.188.943,31€; y debido
a otros mecanismo de lesion de 7.504.532.415,78€ (27).

Entre las escalas de valoracion mas utilizadas para valorar la gravedad de los TCE hay que
mencionar: la escala GOSE (Glasgow Outcome Scale-Extended) (54) y la escala LCFS (The

rancho los amigos Level of Cognitive Function Scale) (55).
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1.2. Rehabilitacion

1.2.1 Definicion de rehabilitacion

La OMS defini6 la rehabilitacion como el conjunto de medidas sociales, educativas y
profesionales destinadas a devolver al paciente discapacitado la mayor capacidad e
independencia posibles. La rehabilitacion es la parte de la asistencia médica encargada de
desarrollar las capacidades funcionales y psicoldgicas del individuo y activar sus mecanismos
de compensacion, a fin de permitirle llevar una existencia autobnoma y dindmica. El objetivo
se mide en parametros funcionales, en el restablecimiento de su movilidad, cuidado personal,

habilidad manual y comunicacion (56,57).

La rehabilitacion proporciona las herramientas necesarias para que las personas afectadas
alcancen la méaxima autonomia a nivel fisico, sensorial, intelectual, psicologico y social,
utilizando medios farmacoldgicos, fisicos terapéuticos naturales, terapia ocupacional, terapia
del lenguaje, de la comunicacion y cognicion, educacionales y la utilizacion de productos de
apoyo. Por lo tanto, la rehabilitacion de las personas que sobreviven a una Lesion Medular,
Ictus o TCE consiste en un proceso limitado en el tiempo y marcado por unos objetivos que
tienen como fin tratar y/o compensar los déficits y la discapacidad para conseguir la maxima
autonomia posible en todos los dmbitos, facilitando la independencia y la reintegracion a su

entorno social, laboral y familiar.

1.2.2 Rehabilitacion en Lesion Medular, en el Ictus y en el Traumatismo
Craneoencefalico

En general, la neurorehabilitacion estd formada por un equipo multidisciplinar compuesto por
médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, enfermeros, psicdlogos, neuropsicoélogos
trabajadores sociales y logopedas entre otros. El tratamiento neurorehabilitador incluye por
ejemplo: la movilizacion intensiva y precoz para recuperar la marcha (58), la rehabilitacion de
la marcha con soporte anti-gravedad (eg. Lokomat, gait-trainer) (59-61), la terapia intensiva
en el brazo pléjico y la terapia en el brazo pléjico asistido con robot (9,62—64), la terapia del
movimiento inducido por restriccion en la extremidad superior (65), la estimulacion
somatosensorial (66,67), la estimulacion magnética transcraneal (68,69) y terapia con las

neuronas espejo (70,71).

Lesion medular. El objetivo principal de la rehabilitacion de un lesionado medular es
conseguir el maximo nivel funcional posible. En el periodo agudo de hospitalizacion se deben

realizar ejercicios pasivos intensivos para resolver contracturas, atrofia muscular y dolor.
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Estos ejercicios deben realizarse, si el paciente presenta flacidez, al menos una vez al dia y de

2-3 veces al dia si el paciente presenta espasticidad (72).

Otro factor a considerar a la hora de realizar el tratamiento rehabilitador, es el control de la
espasticidad ya que puede tener efectos negativos sobre la movilidad, las AVD vy las
transferencias. Ademas, se debe instruir y trabajar con el paciente ejercicios de respiracion
durante la fase aguda con el fin de proteger la capacidad pulmonar. Durante este periodo, el
nimero de ejercicios debe mantenerse al maximo nivel dependiendo de la tolerancia del
paciente. La movilizacion temprana juega un papel muy importante en la prevencion de la

disminucién de la funcidon pulmonar y en el desarrollo de la fuerza muscular (73).

Se recomienda realizar ejercicios para potenciar el control de tronco y las extremidades
superiores lo mas pronto posible después de la lesion, ya que, también serd vital para realizar
las AVDs o hacer las transferencias de manera mas autonoma (74). Otro de los ejercicios
muy importantes a realizar durante la rehabilitacion es la bipedestacion progresiva, se
recomienda empezar por unos 45 grados durante 30 minutos al dia y seguir aumentando segiin

tolerancia (75).

La enfermeria tiene un papel muy importante en la prevencion de ulceras por decubito, para
ello, la posicion del paciente debe cambiarse cada 2-3 h. Ademas se debe educar a los
pacientes y familiares para que participen activamente en el cuidado e higiene y en los

cambios de posicion (76,77).

Ictus y TCE. El proceso de rehabilitacion de las personas que han sufrido un ictus o un TCE
requiere un abordaje multidisciplinario de los déficits motores, sensoriales 'y
neuropsicologicos (78-81), ademas debe implicar activamente al paciente y a su entorno
(familiares, cuidadores, etc) en la toma de decisiones (80). Se debe iniciar el tratamiento lo
antes posible después de una lesion, (ex. tras las 24-72h en caso de los ictus) siempre y
cuando sea tolerado por el paciente, ademds el tratamiento debera ser intensivo durante los
seis primeros meses ya que el programa de rehabilitacion es mas efectivo y eficiente. Dicha
intensidad y precocidad hard que se reduzca el grado de discapacidad, que se reduzca la
estancia hospitalaria, que aumente la calidad de vida, que sea més independiente en las AVD
y que mejore la capacidad motriz y funcional (80,82-91). El tratamiento debe de ser continuo,
es decir, una vez sean dados de alta del sistema hospitalario deben de continuar en otros
centros para mantener el estado actual, evitar el deterioro funcional y/o cognitivo y asegurar

su maxima autonomia en las AVDs. Los pacientes deben tener revisiones periddicas y deben
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tener acceso a los servicios de rehabilitacion para que se evalien y modifiquen los objetivos
segun las necesidades del tratamiento (82) sabiendo que la recuperacion neuroldgica del
déficit se produce durante los tres primeros meses, la recuperacion funcional en los seis
primeros meses post-lesion, el proceso de adaptacion a la discapacidad y reintegracion a la
comunidad, més de seis meses y que a partir de un afio de evolucion el tratamiento
rehabilitador no muestra ninguna eficacia significativa en la mejora de la lesion (92) pero si
previene el deterioro funcional y cognitivo y evita fracturas, lesiones, depresiones y otras

complicaciones derivadas de la lesion (62,93,94).

-34-



1.3. Productos de Apoyo

1.3.1. Definicion productos de apoyo

Segin la norma UNE-ISO 9999:2017 y la norma ISO 9999:2016 los productos de apoyo son:
“cualquier producto (incluyendo dispositivos, equipos, instrumentos, y software) fabricado
especialmente o disponible en el mercado, utilizado por o para personas con discapacidad
destinado a: (1) facilitar la participacion; (2) proteger, apoyar, entrenar, medir o sustituir
funciones y o estructuras corporales y actividades; (3) prevenir deficiencias, limitaciones en la

actividad o restricciones en la participacion” (1).

La norma UNE-ISO 9999:2017 ha sido elaborada por el Comité Técnico de Normalizacion
153 — Productos de apoyo para personas con discapacidad de AENOR (Asociacioén Espafiola
de Normalizacion y Certificacion) que es la version espaiola de la ISO 9999:2016, por lo que
su clasificacion y su terminologia son oficialmente aceptadas por los organismos

internacionales a través de la Organizacion Internacional de Normalizacion.

Esta definicion actualizada tiene en cuenta los conceptos y la filosofia de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Ademas, en el afio 2007 se actualizo el término a “productos de

apoyo” que anteriormente se denominaba “Ayudas Técnicas”.

Los productos de apoyo se clasifican segun su funciéon y se estructuran en tres niveles
jerarquicos denominados clases, subclases y divisiones. En la tabla 1 se describe la
clasificacion de la norma UNE-EN ISO 9999:2012 y en el Anexo 1 se amplia la clasificacion

de los codigos.

Tabla 1: Clasificacién a un nivel de los productos de apoyo.

Clasificacion a un nivel de la Norma UNE EN ISO 9999:2012

04 Productos de apoyo para tratamiento médico personalizado.

05 Productos de apoyo para el entrenamiento/aprendizaje de habilidades.
06 Ortesis y protesis.

09 Productos de apoyo para el cuidado y la proteccion personal.

12 Productos de apoyo para la movilidad personal.

15 Productos de apoyo para actividades domésticas.

18 Mobiliario y adaptaciones para viviendas y otros locales.

22 Productos de apoyo para la comunicacion y la informacion.

24 Productos de apoyo para manipular objetos y dispositivos.

27 Productos de apoyo para la mejora y evaluacion del ambiente/entorno.
28 Productos de apoyo para el empleo y la formacion laboral.

30 Productos de apoyo para el esparcimiento.
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Otras definiciones de producto de apoyo:

Segin ATIA (Assistive Technology Industry Association) un producto de apoyo es “cualquier
articulo, pieza de equipamiento, software o sistema que se usa para aumentar, mejorar o
mantener las capacidades funcionales de las personas con discapacidad”. Ademas, ellos las
diferencian segun low-tech o high-tech, harware o software (95).

Segin la OMS, los productos de apoyo son aquellos productos cuyo objetivo principal es
mantener o mejorar la funcionalidad y la independencia de un individuo, para facilitar la

participacion y mejorar el bienestar general. (96).

La IDEA (Individuals with Disabilities Education Act) define un producto de apoyo como
“cualquier articulo, equipo o sistema, ya sea, adquirido comercialmente, modificado o
personalizado, que sea utilizado para aumentar, mantener o mejorar las capacidades
funcionales de un nifio con una discapacidad. Exceptuando todos los dispositivos médicos que

sean implantados quirurgicamente o el remplazo de los mismos.

1.3.2. Productos de Apoyo para entrenar y para facilitar una accion.
En esta tesis separamos los productos de apoyo en dos categorias para facilitar las preguntas y
clasificar los conceptos para que sean mas faciles de entender para los pacientes y para los

profesionales que vayan a realizar los diferentes estudios. Las dos categorias son:

1. Productos de apoyo para facilitar una accion: Los productos de apoyo que sirven
para facilitar una accién como por ejemplo una muleta de codo, donde en esta tesis les
llamaremos productos de apoyo o PA (1).

2. Productos de apoyo para entrenar una accién: Los productos de apoyo que sirven
para entrenar una accion como por ejemplo los dispositivos de bio-retroalimentacion
para el entrenamiento del movimiento, la fuerza y el equilibrio y dispositivos que
proporcionan una sefial auditiva, visual o tactil como respuesta a una accion especifica
fisica o fisioldgica. A estos productos les llamaremos herramientas de rehabilitacion o

HR (1).

-36 -



1.4. Conceptos de Usabilidad

Hoy en dia, la necesidad de pruebas de usabilidad ha aumentado significativamente y se esta
convirtiendo en un factor clave importante para el desarrollo de dispositivos. Para obtener
dispositivos de rehabilitacion exitosos es necesario que durante todo el proceso de disefio esté
presente la ingenieria médica, los fundamentos tedricos multidisciplinarios y sobretodo la

experiencia del usuario.

La usabilidad no es un concepto nuevo, a principios de los afios setenta aparecio el término de
usabilidad en las disciplinas de la ciencia de los factores humanos y la ergonomia. Shackel lo
definié en 1984 y Nielsen ha estado trabajando en la usabilidad web desde los afios noventa
(97,98). Sin embargo, hasta hace bien poco no se reconoci6 el auténtico valor de este método
de evaluacion y sus beneficios. Posteriormente, el concepto de usabilidad fue adoptado para el

desarrollo de la tecnologia de la informacion, telemedicina o dispositivos médicos.

1.4.1 Disefio centrado en el usuario
Para entender todos el concepto de usabilidad debemos retroceder y comenzar desde el

Disefio Centrado en el Usuario o DCU.

En el afio 1985, John D. Gould y Clayton Lewis describieron tres principios de disefio. Estos
principios fueron: (i) involucrar a los usuarios y realizar las tareas de forma precoz; ii)
medicidon empirica del uso; (iii) y disefo iterativo, es decir, el sistema es modificado, probado,
modificado de nuevo, probado de nuevo, y asi el ciclo se repite una y otra vez hasta que esté

terminado el producto (99).

El DCU mejora la eficacia y la eficiencia, mejora el bienestar humano, la satisfaccion de los
usuarios, la accesibilidad y la sostenibilidad; ademds previene los posibles efectos adversos
sobre la salud humana, la seguridad y el rendimiento. Se puede caracterizar como un proceso
de resolucion de problemas a varios niveles ya que no sélo analiza o previene como los
usuarios van a usar un producto, sino que también prueba la validez de sus suposiciones sobre
el comportamiento del usuario en pruebas reales con usuarios reales. Dichas pruebas son
necesarias, porque a menudo es muy dificil para los disefiadores de un producto comprender
intuitivamente las experiencias de un usuario cuando es la primera vez que lo prueba y

predecir la curva de aprendizaje de cada usuario.

Por lo tanto, el DCU es el proceso de disefio de una herramienta, desde la perspectiva de

como serd entendido y utilizado por un usuario real, haciéndolo util y centrandose en las
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necesidades y requisitos de los usuarios e integrando factores humanos de ergonomia,

conocimiento y técnicas de usabilidad.

Debido a esto, el usuario estard activamente involucrado desde el principio, ya que dicho
proceso de disefio se centra en las necesidades de los usuarios considerando los requisitos de
la tarea, las capacidades de los usuarios, las limitaciones del prototipo, la descripcion de los
objetivos del usuario final y de los clinicos y finalmente el contexto de uso (100) (97). El
resultado de emplear UCD en un disefio de sistema es ofrecer un producto con una
experiencia mas eficiente, satisfactoria y facil de usar para el usuario, lo que probablemente

incremente las ventas y la lealtad de los clientes (17).

El DCU consta de cuatro etapas principales (ver figura 1) que se repiten hasta que el producto
sea adecuado: (a) entender y especificar el contexto de uso; b) especificar los requisitos de los
usuarios; ¢) producir distintos tipos de soluciones de disefio para satisfacer las necesidades de
los usuarios; d) evaluar las soluciones de disefio en funcion de las necesidades de los usuarios

(100).

Ademas la ISO 9241-210 define seis principios clave del disefio centrado en el usuario (ver
figura 1): (i) El disefio se basa en una comprension explicita de los usuarios, tareas y entornos
de los mismos. El producto debe basarse en las necesidades y requisitos de los usuarios, tales
como la usabilidad y facilidad de uso. (ii) Los usuarios participan durante todo el disefio y
desarrollo. (iii) El disefio es conducido y revisado por la el disefio centrado en el usuario.
Cada evaluacion de la usabilidad proporciona nuevas contribuciones al disefio de un producto.
(iv) El proceso debe de ser iterativo. (V) El disefio se dirige a toda la experiencia del usuario.
El proceso de diseio, ya desde el principio, tiene que tener en cuenta todos los conocimientos
disponibles en la literatura, asi como la experiencia de los diferentes usuarios. (Vi) El equipo
de disefio incluye habilidades y perspectivas multidisciplinarias. Tanto el disefio inicial como
en las evaluaciones de usabilidad debe participar un equipo multidisciplinario, es decir, todos

los potenciales usuarios que pueden usar ese producto (100).
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Figura 1: Ciclo de disefio de un prototipo a través del disefio centrado en el usuario (100).

1.4.2 Usabilidad

Hay diferentes definiciones de usabilidad a lo largo de la historia:

Definicion 1. La primera normativa que intento estandarizar la ergonomia y la usabilidad
aparecio en 1998. Ahora el concepto de usabilidad esta actualizado en la ISO 9241-210:2010
que fue adaptada de la ISO 9241-11:1998) y en la ISO/IEC 25010:2011 que fue actualizada
de la ISO/IEC 9126-1:200 (100,101). Dichas normativas definen la usabilidad como:

“El grado en que un sistema, producto o servicio puede ser utilizado por usuarios especificos
para alcanzar unos objetivos especificos con efectividad, eficiencia y satisfaccion en un

contexto especifico de uso”
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Es importante sefialar que estas definiciones hablan de usabilidad para usuarios, objetivos y
contextos especificos. No es posible conseguir un alto grado de usabilidad para cualquier
usuario, para cualquier objetivo y en cualquier situacion. Es decir, lo que es usable para un
cierto usuario, para un cierto objetivo y en un contexto determinado, puede no serlo si alguno
de estos factores cambia. No existe un disefio universal perfecto y usable para todo el mundo
solo para unos perfiles de usuarios concretos y con unos objetivos y un contexto de uso

especifico.

Definicion 2. Jakob Nielsen fue pionero en incluir la usabilidad en el desarrollo de péaginas

web y sistemas tecnologicos, y la definié como (97):

“La usabilidad es un atributo de calidad que evalua la facilidad de uso durante el proceso de

disenio de un producto o servicio”

Ademas, el profesor Jakob Nielsen definio los objetivos clave de la usabilidad: eficiencia,

efectividad y satisfaccion del usuario (ver figura 2) (97).

- Eficiencia: se refiere a los recursos usados en relacion con la exactitud y la integridad
con la que los usuarios alcanzan los objetivos.

- Efectividad: se refiere a la exactitud con la que los usuarios pueden completar los
objetivos especificos.

- Satisfaccion del usuario: Se refiere a la satisfaccion que un usuario puede tener con un

proceso o resultado. La satisfaccion es subjetiva, sin embargo los cuestionarios pueden
proporcionar la percepcion de los problemas que los usuarios tienen con el sistema o

producto y el porqué.

La eficiencia, la efectividad y la satisfaccion deben evaluarse y equilibrarse en base a los
objetivos y prioridades del producto. En la figura 2 se nombran algunos ejemplos de cada uno

de estos objetivos.
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Figura 2: Objetivos de la Usabilidad segiin Jakob Nielsen (97)

El concepto de usabilidad puede ser definido también como atributo de calidad de una
aplicacion o como enfoque de disefio y evaluacion. La usabilidad, desde el punto de vista de
la satisfaccion del usuario, es un concepto abstracto dificil de medir directamente ya que esta
relacionada con algo que es util, eficiente, comodo y fécil de usar. Existen métodos para
medir el grado de usabilidad en funcion de un conjunto de atributos relacionados con el
esfuerzo necesario para su uso, y en la valoracion individual de un conjunto de usuarios

especifico.

En 1993 Jakob Nielsen describi6 cinco componentes que definen la usabilidad y que influyen

en la calidad de un disefo (ver figura 3):

- Facilidad de aprendizaje: Capacidad que tiene un producto en permitir al usuario que
aprenda a usarlo. Esta es una gran preocupacion en el momento de disefiar un
producto.

- Eficiencia: Los recursos gastados en relacion con la exactitud con la que los usuarios
alcanzan los objetivos y completan las tareas (102).

- Facil de recordar como se usa: La calidad o el estado de un dispositivo ha de ser

facil de recordar como se usa después de un largo periodo sin usarse. En este
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componente, también se incluye la facilidad en que los usuarios pueden llevar a cabo
las tareas propuestas.

- Errores: Cantidad de errores que comenten los usuarios, la gravedad de los mismos y
con qué facilidad puede recuperarse el sistema de los errores.

- Satisfaccion: Lo agradable que es usar este producto.

Actualmente se han descrito muchos otros componentes de calidad que varian segun el

sistema o el producto, la tipologia o la tendencia.

| Facil de ‘
| aprender a )

\
\\ usar
\

\\\_//

| Satisfaccién | Eficiencia
\ |

\ /

< Usabilidad =

[ “ Facil de
| Errores |
\ | recordar

Figura 3: Los cinco componentes de calidad segiin Jakob Nielsen (97)

Definicion 3. Steve Krug, especialista en usabilidad dijo: “En realidad, usabilidad es que algo
funciona bien, es decir, que una persona de capacidad y aptitudes medias (o incluso, por
debajo de la media) pueda usar algo, para lo que se supone que sirve, tanto si es un sitio web,

como un mando a distancia o una puerta giratoria sin frustrarse desesperadamente mientras lo

hace” (103).

Definicion 4. Jeffrey Rubin afirma que un producto o servicio es realmente usable, si el
usuario puede hacer lo que €l quiere hacer de la manera en que ¢l espera ser capaz de hacerlo,

sin obstaculos, dudas o preguntas (104). Para Rubin usabilidad es la ausencia de frustracion.
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3.4.2.1 Pruebas de Usabilidad
Las pruebas de usabilidad permiten medir la capacidad que tiene un producto en cumplir el
proposito para el cual fue disefiado. Por lo tanto, miden la usabilidad, la facilidad de uso de un

objeto especifico o un conjunto de objetos.

Para realizar este tipo de pruebas se selecciona a un grupo de usuarios potenciales de un
producto y se les pide que realicen algunas de las tareas para las cuales fue disefiado. Mientras
tanto, el equipo de disefio, el equipo de desarrollo y otras personas involucradas en el disefio
toman nota de la interaccion, en particular de los errores y dificultades que se encuentren los

usuarios.

Las pruebas de usabilidad se utilizan para recoger datos empiricos haciendo observaciones de
los usuarios con el fin de mejorar los cinco componentes de calidad (facilidad de uso,
facilidad de aprendizaje, eficiencia, facilidad para recordar coémo se usa, errores y

satisfaccion) (97).

Por lo tanto, es un proceso donde las personas que son representativas del publico objetivo,

evaltan el grado en que un producto cumple con los criterios de usabilidad especificos (104).

Realizar una prueba de usabilidad implica crear cuidadosamente un escenario, o una situacion
realista, en la que la persona invitada realiza una lista de tareas utilizando el producto que se
estd probando mientras observadores observan y toman notas (verificacion dinamica).
También se usan instrumentos tales como las instrucciones con un guion, los prototipos de
papel y los cuestionarios que se pueden administrar antes o después de la prueba y que
ademds se utilizan para recopilar informacién sobre el producto que se estd probando
(verificacion estatica). Por lo tanto, el objetivo de la prueba es observar como las personas
utilizan dicho producto de la manera mas realista posible, para asi poder detectar los

problemas potenciales y la percepcion subjetiva de los usuarios.

Para realizar dicha prueba, en primer lugar hay que identificar al publico objetivo. El publico
objetivo consiste en uno o mas grupos de usuarios. Cada grupo debera realizar las mismas

tareas para asi poder ver los patrones de uso distintos del mismo producto testado.

Las técnicas mas usadas para recopilar datos durante una prueba de usabilidad son “Think
Aloud” o pensar en voz alta, y el “eye tracking” que es el seguimiento de ojos. Existe una
amplia gama de pruebas de usabilidad tanto en disefio como en evaluacion. En esta tesis nos
centramos en cuatro tipos de pruebas el “Focus Group”, prueba piloto, evaluacion heuristica y
la prueba de Usabilidad para evaluar los dispositivos.
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3.4.2.2 Métodos para obtener informacion durante las pruebas de usabilidad

A. Focus group

Es un método de investigacion utilizado para recoger informacion y opiniones de los
diferentes usuarios acerca de un producto y sus caracteristicas antes de que se haya
desarrollado. El Focus Group tiene como objetivo identificar si el producto serd aceptable o
no, o si sera satisfactorio o no. En este grupo los participantes participan en una discusion
planificada. Los participantes hablan de sus ideas, sentimientos, percepciones, opiniones,
creencias y actitudes hacia un producto o servicio. Las preguntas se hacen en un grupo
interactivo donde los participantes son libres de hablar con otros miembros del grupo. Los
resultados no son generalizables o reproducibles, pero dan al investigador la oportunidad de
escuchar y aprender de dichas personas. El investigador facilita la discusion de una serie de
temas y registra los datos. Por lo general, la reunion se graba en video para garantizar que

toda la informacion sea guardada.

El grupo no debe exceder de seis o siete participantes (ocho como méaximo) y tampoco debe
ser menor de tres personas (103,105). Ademas, dicho grupo debe estar formado como minimo
por un investigador experto en usabilidad. En el caso de desarrollar un producto de apoyo, por
ejemplo, dicho grupo deberia de estar formado por: médicos, terapeutas, fisioterapeutas,

ingenieros, y/o usuarios finales.

Los Focus group s6lo deben utilizarse para obtener una retroalimentacion sobre una nueva
idea, para tener su primer contacto con un prototipo, para recoger informacion en general,
para contextualizar los resultados de la encuesta y reunir una amplia gama de respuestas y

puntos de vista diversos sobre un tema, pero no sustituye a las pruebas de usabilidad
(103,104).

B. Evaluacién Heuristica

Las evaluaciones heuristicas, también conocidas como evaluaciones de expertos, son
evaluaciones de un producto hechas por un experto en usabilidad o factores humanos. Dicho
especialista realiza su evaluacion de acuerdo con los principios de usabilidad (heuristica)
desarrollados por Nielsen y Rolf Molich en 1990 (106). Un especialista "doble", es decir,
alguien que es un experto en usabilidad, experto en factores humanos y experto en el area del
dominio (como salud, servicios financieros, etc) (104). Se recomienda realizar las

evaluaciones heuristicas con un maximo de cinco participantes y un minimo de tres (106).
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Los problemas de usabilidad que se detectan se clasifican segin su impacto en el rendimiento
o la aceptacion del usuario. La evaluacion heuristica al igual que el test de usabilidad se lleva
a cabo en el contexto de casos de uso, es decir, realizando tareas tipicas que haria el usuario

(107).

Algunos autores recomiendan realizar una evaluacion heuristica siempre antes del test de
usabilidad ya que, reduce el nimero y la gravedad de los errores y ademas reduce los costes

(108).
C. Prueba piloto

Son unas pruebas que se realizan antes del test real para verificar las tareas propuestas y para
comprobar el tiempo necesario para la sesion. Ademas, puede proporcionar datos adicionales,
como por ejemplo que el usuario no entienda como realizar las tareas o como contestar las

preguntas.
D. Otros métodos para obtener informacioén

Ademads de los métodos comentados anteriormente, otro método para obtener informacién es
el que se realiza mediante los cuestionarios de satisfaccion y usabilidad que explicamos mas
adelante. Dichos cuestionarios evalian de forma cuantitativa (puntuacién) y cualitativa

(comentarios de los usuarios) un producto.

Otro método muy utilizado es el Thinking aloud o pensar en voz alta, este método pide a los
participantes que durante la prueba piensen continuamente en voz alta, es decir, simplemente
deben de verbalizar sus pensamientos mientras se mueven a través de la interfaz de usuario o

utilizan el producto.

Ademas, existen otros métodos para evaluar la usabilidad, como el Card Sorting. Dicho
método es mas especifico para la usabilidad de contenidos web, ya que, sirve para entender
cOmMo un usuario organizaria o estructuraria el contenido. Esta visién permite entender como

los usuarios esperan ver el contenido agrupado en un sitio web.

Las entrevistas también son eficaces para obtener informacion en profundidad sobre la
experiencia del usuario, se necesita mucho tiempo para realizarlas y son dificiles de analizar y

comparar.
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3.4.2.3 Numero de usuarios que se necesitan para realizar un test de usabilidad.

De acuerdo con Nielsen, una prueba de usabilidad realizada por cinco usuarios deberia ser
suficiente para detectar hasta el 80% de los problemas potenciales de un producto/pagina web,
ya que, la probabilidad de que un usuario encuentre un problema es aproximadamente, del
31%. A partir de los cinco usuarios, se siguen observando los mismos hallazgos
repetidamente sin descubrir nada nuevo (108). Por lo tanto, una vez realizada la prueba de
usabilidad a cinco usuarios se han de solucionar los problemas que se han hallado y realizar la
prueba nuevamente con cinco nuevos usuarios. La mejor practica es hacer tres pruebas con
cinco usuarios en cada prueba y realizar de cuatro o cinco tareas en un periodo de tiempo que

no dure mas de 30 min (97).

Krug, siguiendo en la misma linea que Nielsen, establece que el numero ideal de participantes
en cada prueba es de tres o cuatro como maximo, pues es probable que los tres primeros
usuarios encuentren casi todos los problemas mas importantes. Ademds, Krug dice que es
mucho mas importante hacer mas pruebas que intentar resolverlo todo en una. Una vez se
solucionen los problemas encontrados en la primera prueba, es muy probable que los

siguientes tres usuarios descubran nuevos problemas.

Por lo tanto, hacer las pruebas a pocos usuarios hace que sea posible probar y analizar los

datos en poco tiempo y solucionar los problemas rapidamente (103).

Rubin, coincide con Nielsen y Krug, aunque afirma que cuantos mas usuarios se evaluen o
hagan la prueba, mas aumenta la probabilidad de descubrir un problema importante. Para
demostrar su afirmacioén relata su experiencia al realizar un test: los primeros cuatro
participantes ya habian identificado el 80% de los problemas, los demds participantes que
realizaban la prueba identificaban los mismos problemas que los cuatro primeros, sin
embargo, cuando el octavo participante realizd la prueba descubrié un problema que los

demas no habian descubierto (104).

Virzi resume lo propuesto por los tres autores anteriores en tres puntos: (a) el 80% de los
problemas de usabilidad se detectan con cuatro o cinco sujetos, b) los sujetos adicionales,
generalmente, no afiaden nueva informacion a los resultados, y (c¢) es probable que los

problemas mas graves los hayan detectado los primeros sujetos (109).

Del mismo modo, Lewis afirma que evaluando cuatro o cinco participantes, se descubre
alrededor del 80% de los problemas de usabilidad de un producto. Por tanto, el promedio de
probabilidad de deteccion de problemas oscila entre el 0.32 y el 0.42 como indica Virzi.

Ademas, si la probabilidad media de deteccidon del problema es menor, entonces se debera
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evaluar a mas de cinco participantes para descubrir el 80 de los problemas de usabilidad.
Lewis también afirma que no hay correlacion entre la gravedad del problema y el indice de

descubrimiento (110).

Por el contrario, Jeff Sauro propone en su libro una serie de formulas de probabilidad para
determinar la cantidad de usuarios necesarios para descubrir todos los problemas de

usabilidad (111).

Finalmente, Krug, reflexiona también en su libro acerca del nimero de participantes
afirmando que probar a un usuario es 100% mejor que no probar ninguno, es decir, probar
siempre funciona, incluso si realizas la peor prueba con el peor usuario puede llegar a
descubrir algunos errores que harian mejorar un producto o pagina web (103). Ademads, Krug
opina que realizar una prueba a un usuario al principio del proyecto es mejor que realizar 50
pruebas al final del proyecto. Ademads, afirma que es mejor realizar una prueba simple al
principio porque se tiene tiempo y margen para mejorar el producto que hacer una prueba
sofisticada cuando el producto ya estd terminado, ya que, supondria un gasto mucho mas

elevado que al principio (103).

3.4.2.4. La Importancia de realizar pruebas de usabilidad.

Actualmente, los estudios sobre prototipos de productos de apoyo no siempre alcanzan su
objetivo debido a que se desconocen las necesidades de los usuarios finales o de las partes
interesadas, debido a esto poco a poco los usuarios dejan de utilizar el dispositivo por su

escasa eficiencia y usabilidad (13).

Implicar a los usuarios en todo el proceso de desarrollo del producto aumenta tanto la
usabilidad del producto final como la satisfaccion del usuario. Por eso, tener en consideracion
la usabilidad es esencial tanto en el proceso de disefio, como en la implementacion, la
adopcion y el uso de herramientas. Ademds, la usabilidad identifica y evalta las
caracteristicas de los dispositivos a través de todo el proceso de disefio. Una adecuada
usabilidad conllevara a que los productos sean mas eficaces, mas eficientes y mas faciles de
usar. Ademas, estaran basados en la evidencia cientifica y la practica clinica multidisciplinaria
(112). Todas estas variables ayudaran a mejorar la usabilidad y la aceptabilidad de la
tecnologia que se esta desarrollando (17) (113). Por lo tanto, la usabilidad no solo aporta

beneficios a los productos o a los proveedores sino también a los usuarios.
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Segtin Nielsen alguno de los beneficios mas importantes y por los cuales hay que tener en
cuenta la usabilidad son: (1) el incremento de la seguridad y la facilidad de uso, (2) el
incremento de la productividad (porque se reduce el tiempo para completar las tareas con el
producto evaluado), (3) el incremento de la satisfaccion del usuario (4) el aumento de la
facilidad de aprendizaje para el usuario y por lo tanto, se alcanzaran sus objetivos con mayor
eficiencia y efectividad, (5) el aumento de la confianza en el producto. Por todo lo anterior, el

producto sera mas usado y recomendado. (97).
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1.5. Cuestionarios de Usabilidad para los productos de apoyo

Como se ha mencionado anteriormente, los productos de apoyo fueron disefiados para mejorar
la funcién motora o cognitiva. Los resultados del uso de un producto se pueden medir usando
los resultados clinicos, el estado funcional, la calidad de vida, los costos y la satisfaccion de
loes usuarios (DeRuyter, 1995). Para lograr unos buenos resultados, los disefiadores deben
intentar que los productos de apoyo que se desarrollen sean eficaces, fiables, faciles de usar y
por supuesto, tengan un precio razonable. Disefiar un producto que sea lo mas usable posible
es una tarea muy dificil pero todavia es mas dificil disenar productos de apoyo ya que van
destinados a usuarios muy distintos. En este caso los usuarios pueden presentar gran variedad
de necesidades distintas dependiendo del tipo y nivel del grado de discapacidad. Por lo tanto,
un mismo dispositivo puede funcionar bien para un grupo especifico de usuarios y mal para
otro grupo. La individualizacion y la personalizacion de dichos productos hacen que el precio

final aumente y que los usuarios dejen de comprarlo (95).

Ademas, un disefiador que no padece ningun tipo de discapacidad puede creer que sabe que es
lo que necesitan los usuarios al disefiar el producto y lo cierto es que el disefiador es incapaz
de tener la experiencia personal o lo que significa vivir con una limitacion del tipo que sea,

por eso es muy importante la participacion del usuario final (95).

Desde los afios 90 se pueden conocer cuales son las necesidades reales de los usuarios
mediante pruebas y evaluaciones de conceptos y prototipos. Como se ha comentado
anteriormente, existen muchos métodos para evaluar la usabilidad como son las pruebas de

usabilidad, la evaluacion heuristica, la observacion, thinking aloud, cuestionarios, entrevistas

y focus groups (97).

Una prueba de usabilidad completa implica determinar qué se va a medir, reclutar usuarios
apropiados, hacer que los usuarios realicen tareas representativas y recopilar datos para
analizarlos. La prueba en si puede implicar la evaluacién de uno o varios conceptos para la
comparacion. Los cuestionarios son un medio eficaz de encontrar preferencias subjetivas y
son faciles de repetir y comparar, pero requieren un trabajo piloto para garantizar la claridad y
la fiabilidad (114). Ademas, los cuestionarios son una herramienta psicométrica disefiada para
obtener informacion del encuestado. En términos de usabilidad, los cuestionarios se pueden

administrar después de cada tarea y / o después de la sesion de prueba de usabilidad.

A continuacidn, se describen los cuestionarios de usabilidad mas importantes. La lista incluye

desde los primeros cuestionarios, lo cuales fueron concebidos para los sistemas informaticos

-49-



hasta los cuestionarios mds modernos, especificamente disefiados para los productos de

apoyo.

1.5.1 Cuestionarios de usabilidad

Los primeros cuestionarios de usabilidad aparecieron entre 1988 y 1990 (Chin et al., 1988;
Kirakowski and Dillon, 1988; Lewis 1990a, 1990b). A continuacion se detallan algunas
caracteristicas de los cuestionarios que existen actualmente para evaluar la usabilidad. La

tabla 2 muestra el resumen de los cuestionarios de usabilidad descritos a continuacion

3.5.1.1. Cuestionarios de usabilidad post test

3.5.1.1.1 Questionnaire for User Interaction Satisfaction (QUIS)

El Questionnaire for User Interaction Satisfactio (QUIS) es una herramienta desarrollada por
un equipo multidisciplinario de investigadores en el Laboratorio de Interaccion Humano-
Computador (HCIL) de la Universidad de Maryland en College Park. EI QUIS fue disefiado
para evaluar la satisfaccion subjetiva de los usuarios en relacion a los aspectos especificos de
la interfaz hombre-computadora. El equipo QUIS abordé con éxito los problemas de
fiabilidad y validez encontrados en otras medidas de satisfaccion, creando una medida que es
altamente fiable en muchos tipos de interfaces. Ademas, fue uno de los primeros cuestionarios

en ser publicado (115).

La version actual del QUIS es la 7.0 y contiene un cuestionario demografico, una medida de
la satisfaccion general del sistema a lo largo de seis escalas y medidas organizadas
jerarquicamente mediante nueve factores de interfaz especificos (factores de pantalla,
terminologia y retroalimentacion del sistema, factores de aprendizaje, tutoriales en linea,
multimedia, teleconferencia e instalacion de software). Cada area mide la satisfaccion general
de los usuarios con la interfaz, asi como los factores que la componen en una escala de 9
puntos. Hay un total de 27 items. El cuestionario estd disefiado para ser configurado de
acuerdo a las necesidades de cada analisis de interfaz, incluyendo sélo las secciones que son
de interés para el usuario. Kirakowski ptblico un articulo donde la fiabilidad del QUIS 5.5 era

de 0.94 (116).

Ademas del inglés, el QUIS 7.0 esta disponible en alemadn, italiano, portugués (brasilefio) y

espatfiol.
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3.5.1.1.2. Software Usability Measurement Inventory (SUMI)

El Software Usability Measurement Inventory (SUMI) es un cuestionario que se usa para
analizar productos o prototipos en términos de usabilidad y calidad de uso. Proporciona una
medida estandarizada de la satisfaccion del usuario con el software. Ha sido desarrollado en el
proyecto "Metrics for Usability Standards in Computing" del Human Factors Research Group
del University College Cork. E1 SUMI sustituyo al CUSI (Computer Usability Satisfaction
Inventory) con una fiabilidad de 0.94 que contenia dos subescalas: afecto y competencia. El
primer estudio acerca de SUMI fue realizado por McSweeney en 1992 (117) y el cuestionario

fue publicado por primer a vez en 1993 por Kirakowski and Corbett (118).

El SUMI consiste en un cuestionario de 50 items con una escala global de 25 items y cinco
subescalas (Eficiencia, Afecto, Utilidad, Control, Aprendizaje) con 10 items en cada escala.

El usuario debe responder con "De acuerdo", "En desacuerdo" o "No sabe".

El SUMI puede ser utilizado para la evaluacion y comparacion de soluciones de usabilidad.
Tiene una fiabilidad general de 0.92 y cada escala por separado tiene una fiabilidad de mas de

0.80 excepto Control que tiene 0.71 (111). El SUMI esta validado en 12 idiomas.

3.5.1.1.3. Post Study System Usability Questionnaire (PSSUQ)

El Post Study System Usability Questionnaire (PSSUQ) se utiliza para evaluar la satisfaccion
del usuario en sistemas informaticos y aplicaciones. La segunda version del PSSUQ contiene
19 items. El cuestionario mide cinco caracteristicas rapida finalizacion de la tarea, facilidad de
aprendizaje, documentacion de alta calidad e informacién en linea, adecuacion funcional y

rapida adquisicion de productividad.

El cuestionario PSSUQ ayuda a obtener las reacciones del usuario y otros aspectos especificos
que pueden satisfacer una aplicacion especifica. Se mide con una escala Likert de 7 puntos,
donde las puntuaciones mas bajas, indican alto grado de satisfaccion mientras que la
puntuacion alta indica bajo grado de satisfaccion. La fiabilidad del cuestionario de la PSSUQ

es 0,8, lo que indica que puede ser utilizado como un cuestionario estandarizado.

3.5.1.1.4. System Usability Scale (SUS)

La System Usability Scale, (SUS), fue concebida a mediados de los afios 80 por Brooke (119)
para permitir valorar la usabilidad rapidamente y de cualquier manera, pero se convirtié en
uno de los cuestionarios mas populares para las valoraciones subjetivas post-tarea en las
pruebas de usabilidad (111). Los nimeros impares tienen un tono positivo y los niimeros

pares negativos. E1 SUS mide la eficiencia, satisfaccion y la facilidad de aprendizaje.
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El método de puntuacion SUS requiere que los participantes proporcionen una respuesta a los
10 items. Si por alguna razén los participantes no pueden responder a un item, deben
seleccionar el punto central de la escala es decir el 3. Para los items expresados positivamente
(nimeros impares), la contribucion del puntaje es la posicion de la escala menos 1 (xi - 1).
Para items redactados negativamente (niimeros pares), la contribucion del puntaje es 5 menos
la posicion de la escala (5 — xi). Con estas manipulaciones cada item de la SUS oscila entre
una puntacion de 0 y 4, donde la puntuacion mas alta significa un mejor resultado. Para
obtener el resultado total del SUS se ha de multiplicar la suma de los resultados del item por
2,5. Por lo tanto, el resultado total del SUS varia de 0 a 100 en incrementos de 2,5 puntos.

Tiene una fiabilidad de 0.91.
3.5.1.2. Cuestionarios de usabilidad post tarea

3.5.1.2.1. After-Scenario Questionnaire (ASQ)

El desarrollo del ASQ (After Scenario Questionnarire) tuvo lugar al mismo tiempo que el
PSSUQ. El ASQ es un cuestionario de tres items que utiliza el mismo formato que el PSSUQ.
Dicho cuestionario prueba la facilidad general al completar la tarea, la satisfaccion
relacionada con el tiempo necesario en terminar una tarea y la satisfaccion relacionada con la

informacion de apoyo. La puntuacion general de ASQ es el promedio de las respuestas a estos

items. La fiabilidad del ASQ va de 0,9 a 0,96.

3.5.1.2.2. Expectation Ratings (ER)

Albert y Dixon (2003) describieron el uso de la calificacién de expectativas (expectation
ratings) en las pruebas de usabilidad. Basicamente, las calificaciones de expectativas se
refieren a la relacion entre lo facil o lo dificil que un participante encontrd una tarea después
de realizarla en relacion con como la percibieron antes de comenzar la tarea (120). El
procedimiento de calificacion de las expectativas utiliza una variacion de la SEQ, haciendo
que los participantes califiquen la dificultad esperada de todas las tareas planteadas para un
estudio de usabilidad antes de realizar las tareas (calificacion de las expectativas) y una vez

finalizada cada tarea (la calificacion de la experiencia).

Tedesco y Tullis (2006) informaron de la evidencia de validez concurrente para la pregunta
"después" de una calificacion de expectativas. La calificacion de expectativas se refiere a la
sensacion que tiene el participante después de realizar las pruebas en relacion a la sensacion

que tenia antes de iniciar la tarea. La fiabilidad es 0.91 (120).
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3.5.1.2.3. Usability Magnitude Estimation (UME)
A mediados de los 90, Fechner desarrollo un logaritmo que permitia relaciona la intensidad de
un estimulo fisico y la sensacion percibida, en este trabajo ademas invent6 la UME (Usability

Magnitude Estimation) (111).

El objetivo de la UME es evaluar las expectativas del usuario en relacion a la dificultad de las
tareas. Los participantes evaltian la facilidad o dificultad de una tarea antes de hacerla, y una
vez completada la tarea vuelven a evaluarla. Una vez evaluado, cada tarea se clasifica en una
de las cuatro categorias: (1) tareas que esperabamos que fuesen faciles pero en realidad fueron
dificiles; (2) tareas que esperabamos que fuesen dificiles pero en realidad fueron faciles; (3)
tareas que esperabamos que fuesen faciles y en realidad fueron faciles; (4) tareas que
esperabamos que fuesen dificiles y en realidad fueron dificiles (121,122). La fiabilidad de la
UME en usabilidad es de 0.84 (121,122).

3.5.1.2.4 Simple Ease Question (SEQ)

El cuestionario SEQ (Simple Ease Question) consta de un item mediante el que se pregunta a
los participantes que evalten la facilidad general al completar una tarea, es similar al ASQ.
Normalmente se usa una version de cinco puntos pero se recomienda usar una de siete puntos.

La puntuacion va del muy dificil a muy facil. El SEQ tiene una fiabilidad de 0,84 (123).

3.5.1.2.5 SMEQ (Subjective Mental Effort Question)

La escala SMEQ (Subjective Mental Effort Question) fue desarrollada por Zijlstra y van
Doorn (1985), también es conocida por “Escala para la calificacioén del esfuerzo”. La SMEQ
cuenta con solo un item que tiene una puntuacion que va de 0 a 150. Dicha puntuacion
contiene nueve etiquetas que van del “nada dificil” al “tremendamente dificil”, esta ultima
etiqueta se encuentra por encima de 110. En la version en papel del SMEQ, los participantes
dibujan una linea a través de la escala (que es 150 mm de longitud) para indicar el esfuerzo
mental percibido al completar una tarea. Para puntuar la SMEQ se cuentan el nimero de
milimetros que el participante ha marcado por encima de la linea de base que es 0. En la
version desarrollada por Sauro y Dumas (124) los participantes usan un control deslizante

para indicar su puntuacion. La fiabilidad de la SMEQ es de 0.94.
3.5.1.3 Otros cuestionarios para evaluar la usabilidad

3.5.1.3.1. Usefulness, Satisfaction, and Ease of Use (USE)
El USE es un cuestionario compuesto por 30 items que se disefid para evaluar la auto-

percepcion de la usabilidad. Estd representada en una escala de 7 puntos que va des de “en
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desacuerdo” a “de acuerdo”. En este cuestionario los usuarios evaluan tres dimensiones: la

utilidad, la satisfaccion y la facilidad de uso. E1 USE tiene una fiabilidad de 0.84 (125).

3.5.1.3.2. Emotional Metric Outcomes (EMQO)
El EMO es un cuestionario estandarizado multifactorial, disefiado recientemente, que valora

los resultados emocionales de la interaccion del usuario.

El EMO permite la evaluacion de las relaciones personales y de las relaciones emocionales
tanto positivas como negativas. El desarrollo inicial de la EMO y su uso en diferentes
contextos ha demostrado que tiene las caracteristicas psicométricas deseables de fiabilidad

que va del 0.86 al 0.96, validez y sensibilidad (126).

El objetivo principal de la EMO es ayudar a los investigadores a ir mas alld de la evaluacion
tradicional de la satisfaccion para lograr un mejor diagndstico de la respuesta del usuario en

relacion a los productos y procesos.

Para ello, el EMO permite una puntuacion global y unas puntuaciones para los componentes
del cuestionario: Afecto de Relacion Positiva (PRA), Afecto de Relacion Negativa (NRA),
Afecto Personal Positivo (PPA) y Afecto Personal Negativo (NPA). Dada la naturaleza
cruzada de los componentes del cuestionario es posible realizar analisis de tono (Positivo /

Negativo), de ambito (Relacion / Personal) y su interaccion.

Hay dos versiones del EMO: el EMO16 que es la version completa que cuenta con 16 items,
cuatro por cada componente de la escala y el EMOOS que es la versidon corta que cuenta con
ocho items, dos por cada componente de la escala. Las puntuaciones globales de EMO y la
puntuaciéon de los componentes van de 0 (calificacion mas pobre) a 10 (mejor calificacion).
Los items del 1 al 4 engloban al componente PRAO4, los items del 5 al 8 engloban al
componente NRAO4, los items del 9 al 12 el PPA04 y los items del 13 a 16 el NPAO4. La
version corta utiliza los dos primeros items de cada componente, es decir, el componente
PRAO2 engloba a los items 1 y 2; el componente NRAO2 los items 5 y 6; el PPAO2 los items
9 y 10; y finalmente el componente NPAO2 los items 13 y 14).

3.5.1.4 Cuestionarios para medir la usabilidad de los Productos de apoyo

A continuacion se describirdn los cuestionarios que evaltian la usabilidad y los productos de
apoyo:
3.5.1.4.1. Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive Technology (QUEST 2.0)

El QUEST (Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive Technology) fue disenado

por Demers en 1996 (127) como un instrumento para evaluar la satisfaccion de una persona
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con una amplia gama productos de apoyo. La primera subescala del QUEST 2.0 considera
ocho aspectos relacionados con los productos de apoyo, la segunda subescala evalua cuatro
items respecto a los servicios prestados durante el uso del dispositivo. Cada item puntta del 1
al 5 siendo 1 nada satisfecho y 5 muy satisfecho. La forma de puntuar consiste en realizar la
suma aritmética de cada subescala dividido entre el numero de respuestas validas,
considerando respuestas validas como la seleccion tnica de 1 a 5. Si no son validos mas de
cuatro items en la primera subescala o mas de dos en la segunda subescala no se incluiran
para su analisis. Adicionalmente se ha evaluado la puntuacioén total realizando la suma

aritmética de los doce items dividido por el nimero de respuestas validas.

Su disefio permite evaluar tanto a adolescentes, adultos o personas de edad avanzada, ademas

permite evaluar todo tipo de dispositivos.

3.5.1.4.2. Psychosocial Impact of Assistive Devices Scale (PIADS)

El PIADS es un cuestionario de 26 preguntas que mide el impacto psicosocial de la calidad de
vida al usar productos de soporte desde el punto de vista de las personas con discapacidades.
Se trata de un cuestionario de auto-administrado basado en tres subescalas: competencia que
contiene 12 items, adaptabilidad que contiene 6 items y autoestima que contiene 8 items.
Cada item se puntua por separado en una escala Likert de 7 puntos que va desde -3 (Impacto
negativo maximo) a +3 (Impacto Positivo Méximo). La fiabilidad del PIADS es de 0.95.
(128).

3.5.1.4.3. Usability Scale for Assistive Technology-Wheeled Mobility (USAT-WM)

EL USAT WM fue desarrollado por Arthanat en el 2007 como una herramienta para personas
con movilidad reducida para valorar la usabilidad y el disefio centrado en el usurario de las
sillas de ruedas E1l USAT WM valora: (1) el beneficio percibido al usar la silla de ruedas en
cuanto a la participacion de los usuarios en actividades y en contextos especificos; (2) la
facilidad de uso, la seguridad y el confort asociado al uso de la silla de ruedas; (3) la habilidad
y la destreza del usuario para interactuar con la silla; y (4) la influencia de los factores

ambientales en los contextos especificos de movilidad (129).

El USAT-WM consta de 50 items categorizados en siete subescalas de las cuales cuatro
reflejan la usabilidad de la silla de ruedas en cuatro contextos especificos: usabilidad en casa,
usabilidad en el lugar de trabajo o escuela, usabilidad en la comunidad y la usabilidad en el
exterior o espacio publico. Las otras tres subescalas evaltan la interaccion usuario-silla de
ruedas, respectivamente, en términos de la facilidad de uso, el asiento y la seguridad de la silla

de ruedas. La distribucion de los items a través de siete subescalas distintivas permite delinear
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la usabilidad dentro de contextos especificos y sobre la base de la interaccion fisica, sensorial
y cognitiva del usuario con la silla de ruedas. En esencia, cada subescala es un componente

corto y valido de la usabilidad de la silla de ruedas (130).

El USAT-WM usa escalas de respuesta Likert de 5 puntos que varian segtn el contenido de
los items. El cuestionario se puede realizar en 20 o 30 minutos, puede ser realizado como una
entrevista o auto-administrado. El USAT-WM puede ser utilizado por profesionales de todas
las disciplinas, incluyendo terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, técnicos ortopédicos etc

(130)

Las puntuaciones de consistencia interna de estas subescalas van de 0,77 a 091, y el

cuestionario tiene una correlacion de fiabilidad test-re-test de 0,85 (130).

3.5.1.4.4. Assistive Technology Device Predisposition Assessment (ATDPA)

La Assistive Technology Device Predisposition Assessment (ATDPA) cuestionala
satisfaccion subjetiva del usuario con los logros actuales en una variedad de areas funcionales
y pide al usuario que caracterice aspectos de la funcionalidad, temperamento, estilo de vida y
punto de vista acerca de un producto de apoyo. Consta de 63 items divididos en cuatro
secciones. La seccion A (items del 1 al 9) solicita a los encuestados que califiquen sus
capacidades actuales en nueve areas funcionales (audicion, vision, control de las extremidades
superiores, destreza, etc.) segiin una escala de cinco puntos (1 = pobre y 5 = excelente). Las
secciones B y C comprenden el subconjunto calidad de vida. Cada uno se clasifica en una
escala de cinco puntos (Seccion B: 1 = no satisfecho, 5 = muy satisfecho, seccion C: 1 = muy
en desacuerdo 5 = muy de acuerdo). La seccion D contiene 33 declaraciones (items del 21 al
53) sobre el estado de &nimo y el apoyo psicosocial. La parte 2 consta de 10 items (del 54 al
63) relacionados con el beneficio esperado de un dispositivo donde la puntuacion va del 1 al 5
(1 = no se aplica a mi y 5 = definitivamente se aplica a mi). La fiabilidad del ATDPA es de
0.96 (131).
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Tabla 2: Tabla resumen de los cuestionarios que evaliian usabilidad.

AUTOR
ESCALA NOMBRE PUNTUACION | ITEMS SUBESCALA FIABILIDAD
ANO
Después del estudio de usabilidad
6 subescalas
Factores de pantalla,
terminologia y
Questionnaire retroalimentacion del
QUIS for user Chin et al 27 sistema, factores de
. 0-9 N/A o 0.94
7.0 Interaction (1988) con items aprendizaje,
Satisfaction tutoriales en ]inea,
multimedia,
teleconferencia e
instalacion de
software
Software Kirakowski De 5 subescalas
Usabili and Corbett do/E 50
SUMI sability (1993) acuerdo/tn ) eficiencia, afecto, 0.92
Measurement McSweeney desacuerdo | items utilidad, control, facil
Inventory (1992) N/A de aprender
5 subescalas
rapida finalizacion de
la tarea, facilidad de
Posst-sfetur:y Lewis Escala de 7 19 aprendizaje,
W s
PSSUQ U yb'l' 1992 puntos (1-7) | , documentacion de 0.80
sabi 1ty. ( ) con N/A Items alta calidad e
Questionnaire informacion en linea,
adecuacion funcional
y rapida adquisicion
de productividad
3 subescalas
Soft L
© “./Efre Brooke Escala de 5 10 eficiencia,
SUS Usability , < faccid | 0.91
Scal (1996) puntos (1-5) | items satistaccion y la
cale facilidad de
aprendizaje

Después de la Tarea
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3 subescalas:

Facilidad general al
completar la tarea,

_ ' Escala de 7 Satisfaccion
ASQ After-iscena.rlo Lewis puntos (1-7) | 3 relacionada con el 0.90-0.96
Questionnaire (1995) con N/A items tiempo en terminar
una tarea
Satisfaccion
relacionada con la
informacion de apoyo
Escala de 5
ER Expe(?tation Alg?;t)ind puntos (1-5) ’ 2 Dificu?tad/facilidad 0.91
Ratings o 7 puntos | items | en realizar una tarea
(2003)
(1-7)
Usability
o | Meeniude | 233?;; oy | 12100 itelm Satisfaccion 0.84
Estimation
Escala de 5
Single Ease Sauro puntos (1-5) 1 . .y
SEQ Question (2009) o 7 puntos | item Satisfaccion 0.84
(1-7)
Subjective Sauro and 0 — 150 con 1 . 3
SMEQ | Mental Effort Dumas, . , Satisfaccion 0.94
. 9 etiquetas | item
Question (2009)
Otros cuestionarios para evaluar la usabilidad
Usefulness, 3 subescalas:
USE Satisfaction, Lund, AM. | Escalade? 30 Utilidad 0.84
and Ease of (2001) puntos (1-7) | items Satisfaccion
Use Facilidad de uso
4 subescalas:
Afecto de Relacion
Positiva
Emotional Lewis and | Escalade 11 16 Afecto de Relacion
EMO Metric Mayes puntos (0- ttems Negativa 0.86-0.96
Outcomes (2014) 10) Afecto Personal
Positivo
Afecto Personal
Negativo

Cuestionarios que miden la Usabilidad y los productos de soporte
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Quebec User 2 subescalas:
i Demers et al
Evaluation of (1996) Escala de 5 12 Productos de soporte
QUEST Satisfaction Dermers et al puntos (1-5) tems Servicios 091
2.0 with Assistive (2000) (1-5)
Technology
Psychosocial DayHand | Escala de 11 3 subescala.s:
Impact of Tutai J puntos (0- 36 Competencia, 0.95
PIADS Assistive (1996) 10) items Adaptabilidad
Devices Scale Autoestima
7 subescalas
Usabilidad en casa
Usability Usabilidad en el
Scale for trabajo o escuela
Assistive Arthanat et | Escalade5 50 Usabilidad en la
USAT- | Technology- al (2009) puntos (1-5) | items comunidad 085
WM Wheeled Usabilidad en el
Mobility exterior
Facilidad de uso
Asiento
Seguridad
Parte 1: 4 secciones y
8 subescalas
Seccion A:
Habilidades
funcionales
Seccion B: Calidad
de vida
Assistive
Techn(?logy Scherer and Escala de 5 63 Seccwfl C
ATDPA Device Cushman . , Caracteristicas 0.96
. .. puntos (1-5) | items
Predisposition (2001) personales y
Assessment psicosociales

Seccion D: Estado de
animo y apoyo
psicosocial

Parte 2:

Beneficio esperado
de un dispositivo
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1.6 Justificacion nuevo cuestionario
El motivo que nos llevo a desarrollar un nuevo cuestionario surgi6é durante la realizacion de

estudios de usabilidad a dos productos de soporte nuevos.

Los colaboradores que participaron en el primer estudio disefiaron un cuestionario para
satisfacer sus intereses en relacion al producto. El cuestionario contenia mas de 25 items, y
tanto los usuarios como los profesionales se fatigaron al responder el cuestionario por su
dificultad y por su extension respectivamente. Ademads, algunos profesionales afirmaron que

muchos items carecian de importancia.

En el siguiente estudio, se quiso solucionar estos problemas y mejorar la evaluacion de la
usabilidad mediante un cuestionario mas facil de responder y con preguntas mas concretas.
Gracias a la reduccion de los items aumentd el numero de respuestas y obtuvimos la

informacion mas rapidamente.

Las preguntas del segundo estudio fueron redactadas siguiendo los principios de usabilidad
pero se observo que dichos items no eran lo suficientemente sensibles para evaluar los

productos de apoyo.

Ademas, después de analizar y estudiar los cuestionarios existentes, llegamos a la conclusion
de que los cuestionarios existentes no son utiles para valorar la usabilidad de los productos de
apoyo en personas con enfermedades de origen neuroldgico por distintos motivos que se

mencionan a continuacion.

Los cuestionarios de usabilidad existentes para evaluar la usabilidad como el QUIS 7.0,
SUMI, PSSUQ, SUS, ASQ, ER, UME, SEQ, SMEQ, USE, EMO han sido desarrollados para
evaluar la usabilidad del software y la accesibilidad web. Por ejemplo, el QUIS 7.0 evalta la
instalacion de software entre otros, dicho item es irrelevante para los productos de apoyo. Por
lo tanto, los cuestionarios mencionados anteriormente fueron descartados para su utilizacion

en nuestro estudio de evaluar los productos de apoyo.

Analizamos también los nuevos cuestionarios desarrollados para evaluar la usabilidad de los
productos de apoyo. Los cuestionarios revisados fueron el QUEST 2.0, PIADS, el USAT-WT
y el ATDPA.

Unos de los puntos en contra acerca de los cuestionarios existentes de usabilidad es la
extension de estos. Por ejemplo el ATDPA contiene 63 items, el PIADS contiene 36 items y

el USAT-WM contiene 50 items.

-60 -



Ademas el USAT-WM, evalta la usabilidad solamente de la silla de ruedas y contiene items
muy especificos para dicho producto de apoyo, este fue otro motivo por el cual lo

descartamos.

Como se ha comentado anteriormente, el PIADS mide el impacto psicosocial de la calidad de
vida al usar productos de apoyo des del punto de vista de las personas con discapacidad. Por
lo tanto, no evalua los productos de apoyo en si, sino la calidad de vida subjetiva del usuario.
Este fue otro motivo por el cual descartamos el PIADS. Sin embargo, el PIADS es un
cuestionario muy interesante y util que podria ser complementario a la hora de evaluar los

productos de apoyo.

El ATDPA, tiene diferentes secciones que puntiian distintos aspectos relacionados con los
productos de apoyo. Las secciones evaluan las habilidades funcionales, la calidad de vida, la
caracteristicas psicosociales y personales de los pacientes, esta tltima seccion esta dividida en
8 subescalas. Ademas incluye 12 items donde se pregunta a los pacientes su predisposicion

para usar un producto de apoyo.

El QUEST 2.0 es el mas corto de estos cuestionarios de usabilidad. Dicho cuestionario evalua
la satisfaccion del paciente en relacion a 12 items diferentes, 8 de los cuales estan
relacionados directamente con los productos de soporte y los otros con los servicios que se
ofrecen detras de los productos de apoyo. De los 8 items del QUEST 2.0 relacionados con los
productos de apoyo, dos son poco relevantes, ya que, preguntan acerca de las dimensiones y

el peso.

Un cuestionario reciente PYTHEIA creado por Kompouros (132), intenta solucionar todo lo
anterior y hacer mas eficaz el cuestionario para evaluar la usabilidad y los productos de
soporte nuevos o existentes. Sin embargo, dicho cuestionario es demasiado extenso para
personas con algin tipo de enfermedad de origen neurolodgico por lo tanto también lo

descartamos.

Dadas las dificultades existentes para evaluar la usabilidad de los productos de apoyo, se hace
necesario del disefio de un cuestionario que evalue la usabilidad de los productos de soporte
comercializados o en desarrollo y que sea rapido y sencillo de evaluar. Ademas, debera ser

facil, rapido de resolver y accesible a todos los usuarios.
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2. Hipotesis
Hipotesis Principal:

La elaboracion de un cuestionario de usabilidad va a permitir evaluar especificamente y de
manera fiable los productos de apoyo utilizados tanto por profesionales especializados como

por personas con algun tipo de discapacidad de origen neurologico.
Hipotesis secundarias:

1. Mediante el estudio Delphi, efectuado con pacientes y profesionales puede obtenerse
todos los items necesarios para elaborar un cuestionario de usabilidad.
2. El cuestionario propuesto sera fiable, reproducible y lo suficientemente sensible como

para recoger cambios en la usabilidad de un producto de apoyo.
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3. Objetivos
Objetivo principal:

Definir e implementar un nuevo cuestionario de usabilidad para evaluar de forma facil y

eficaz los distintos dispositivos utilizados en neurorehabilitacion.

Objetivos especificos:

1. Realizar una revision critica de los sistemas de evaluacion que existen actualmente.
Definir e identificar porque no son utiles para que sean respondidos por personas con
enfermedades de origen neurologico.

2. Identificar los indicadores de usabilidad mas importantes para evaluar los productos de
apoyo. A través de un estudio Delphi determinar los items mdas adecuados gracias a la
participacion de profesionales y personas con discapacidad de origen neuroldgico.

3. Disenar y validar el cuestionario.
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4. Materiales y Métodos

4.1 Trabajos realizados
En esta tesis se han realizado distintos tipos de trabajos para la llegar al cuestionario final de
usabilidad. Cada parte se explica especificamente a lo largo de la tesis. En la figura 4 se

resume brevemente la secuencia de los distintos estudios.

En primer lugar se analizaron unos estudios de usabilidad realizados por nuestro equipo que
nos permitieron darnos cuenta de las dificultades de los usuarios con algun tipo de
enfermedad de origen neuroldgico en resolver los cuestionarios y nos planteamos crear un
nuevo cuestionario de usabilidad. Para ello, se realizaron dos rondas del estudio Delphi
(133,134), mediante los cuales analizaron y identificaron los items de usabilidad necesarios

para crear un nuevo cuestionario de usabilidad.

En el estudio Delphi 1 participaron 42 expertos y 31 usuarios que nos permitido obtener un
total de 24 items para los productos de apoyo y 29 items para las herramientas de
rehabilitacion. En el estudio Delphi 2 participaron 27 expertos y 32 usuarios, que nos permitié
obtener 11 items para los productos de apoyo y 11 items para las herramientas de

rehabilitacion.

Posteriormente, en el estudio Delphi 3, analizamos y validamos los items con el indice de
validez de contenido modificado (CRV”) (135,136) con 34 expertos y se obtuvieron los items
finales para el disefio del cuestionario, es decir, 10 items para los productos de apoyo y para

las herramientas de rehabilitacion se afiadiria un item mas.

Finalmente, se valido la fiabilidad mediante el test re-test y mediante la concordancia entre los

métodos de validacion.

A continuacién se muestra un esquema con un resumen de todos los trabajos realizados:
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Figura 4: Diagrama de los estudios realizados hasta conseguir el cuestionario final. PA (Productos de
Apoyo), HR (Herramientas de rehabilitacién), CVR (indice de validez de contenido modificado)

4.1.1 Participantes
En los distintos estudios han participado un total de 217 participantes de los cuales 42
expertos y 31 usuarios participaron en la primera ronda del estudio Delphi, 27 expertos y 32

usuarios participaron en la segunda ronda del estudio Delphi, 34 expertos participaron en la

tercera ronda del estudio Delphi y finalmente 51 usuarios participaron en la validacion de la

fiabilidad.

4.1.1.1 Criterios de inclusion / exclusion
Para los usuarios, los criterios de inclusion fueron:

Personas con alguna enfermedad de origen neurologico.

[ ]
Personas que tengan experiencia en el uso o manejo de algin producto de apoyo.

Y los criterios de exclusion:

Personas incapaces de comunicarse.

[ ]
Personas que presenten deterioro cognitivo obteniendo mas de 3-4 errores en la escala

Pffeifer.
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Los criterios de inclusion para los profesionales fueron:
e Profesionales del ambito de la salud que estén trabajando en el campo de la
neurorehabilitacion, ya sean médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, etc.
e Profesionales que estén en contacto con productos de apoyo.
Y los criterios de exclusion:

e Poca experiencia en el &mbito de la neurorehabilitacion y productos de apoyo.

4.1.1.2 Seleccion de la muestra

Los usuarios (pacientes) fueron seleccionados siguiendo los criterios de inclusion/exclusion

procedentes del Hospital de Neurorehabilitaci6 Institut Guttmann y Hospital de 1’Esperanga

Los profesionales que participaron también procedian de ambos hospitales. En la primera
ronda del estudio Delphi ademas participaron profesionales de otros paises a los que se les

facilito el cuestionario por correo electronico.

4.1.2 Analisis de datos

Los resultados del estudio Delphi fueron presentados cualitativamente y el estudio
demografico y otros datos estadisticos fueron analizados con el paquete informatico SSPS
v16. Finalmente, la validacion de la fiabilidad fue analizada mediante correlaciones de

Pearson.

4.1.3 Hospital de Neurorehabilitacion

Esta tesis se ha desarrollado en las instalaciones del Hospital de Neurorehabilitacion Institut
Guttmann y del Hospital de L’Esperancga, Parc de Salut Mar con la aprobacion del Comité de
ética del Institut Guttmann y bajo la supervision del Dr. Medina, jefe del departamento de
rehabilitacion del Institut Guttmann y bajo la supervision de la Dra Duarte jefe de la Seccion

de Rehabilitacion Neuroldgica del Hospital de I'Esperanca, Parc de Salut Mar.
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4.2 Trabajo 1: Estudios previos de usabilidad

Como ya se ha comentado en la introduccion, la idea de elaborar un nuevo cuestionario surgio
de la necesidad que teniamos en el departamento de investigacion del Institut Guttmann de
que tanto los usuarios como los profesionales pudiesen evaluar la usabilidad los productos de
apoyo. El Institut Guttmann, participa juntamente con otras entidades en el desarrollo de
nuevos prototipos siguiendo los requisitos de los usuarios, en este caso pacientes o ex-
pacientes y profesionales de la salud, que voluntariamente se ofrecen a dar su opinién y a

probar el prototipo, proceso conocido como disefio centrado en el usuario.

El problema surgié durante la realizacion de un estudio de usabilidad (137) publicado en la
revista Disability and rehabilitation: Assistive technology, que consistia en evaluar un
exoesqueleto de mano para personas que han sufrido una lesion medular alta y son incapaces
de realizar la pinza con la mano. Una vez realizada la prueba de usabilidad a todos los
participantes se les entregaba un cuestionario de usabilidad que debian de responder. El
cuestionario fue propuesto por los ingenieros que desarrollaban el producto de apoyo y las
preguntas tenian que ver con los items que les interesaban a ellos mejorar, pero no tenia en
cuenta la opinion de los usuarios finales para que fuese usable. Los usuarios (pacientes)
tuvieron muchas dificultades en entender las preguntas y en contestarlas. Por otro lado, los
profesionales, que se les entregaba el cuestionario para contestarlo en la intimidad (para no
condicionar su respuesta), en muchos casos no lo respondian o bien no dedicaban el tiempo
necesario en contestarlo debido a su extension. Por lo tanto, una vez hechas las pruebas de
usabilidad no conseguiamos obtener informacién util ya que ni los profesionales ni los

usuarios respondian al cuestionario.

Posteriormente se realizaron dos estudios de usabilidad, el primero (138) publicado en la
revista Studies in Health Technology and Informatics y el segundo (139) publicado en la
revista Journal of Neurology Pediatrics and Medicine. El primer estudio evaluaba la
usabilidad de wunas herramientas de rehabilitacion personalizables que mediante la
monitorizacion interactuaban con el medio virtual y el segundo estudio evaluaba una manga
sensorizada para monitorizar los movimientos de las extremidades superiores. En estos
estudios se decidi6 administrar a los usuarios algun cuestionario estandarizado de usabilidad y

que evaluase productos de apoyo.

El problema fue que ninguno de los cuestionarios existentes se adecuaba a lo que se requeria
valorar y ademas eran muy largos (ver apartado1.6). El QUEST 2.0 era el unico cuestionario

con pocas preguntas pero no alcanzaba todos los items que se querian evaluar. Por lo tanto,
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siguiendo el formato del cuestionario del primer estudio de usabilidad se intent6 reducir el
nimero de preguntas y hacerlas mas féciles. Para ello, se elabor6 un cuestionario facil y corto,

y se obtuvieron mas respuestas que en el anterior estudio.

A partir de estos estudios vimos la necesidad de implementar un cuestionario de usabilidad
que se adaptase a las necesidades de todos los usuarios y mediante el que se obtenga la mayor

informacion relevante acerca del producto a valorar.

Para poder confirmar las hipdtesis planteadas en esta tesis y poder elaborar un cuestionario
mas eficaz y facil de usar, decidimos hacer un estudio Delphi (ver apartado 4.3) que
permitiera conocer qué items deberian incluirse en el cuestionario y que caracteristicas y

formato deberia tener el cuestionario.
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4.3 Trabajo 2: Estudio Delphi

4.3.1 Introduccion

Después de los estudios previos de usabilidad que realizamos observamos la gran dificultad
que tenian las personas con enfermedades de origen neurologico para ejecutar las pruebas de
usabilidad y atin mas para contestar los cuestionarios de satisfaccion y usabilidad. Por eso,
surgi6 la necesidad de desarrollar un nuevo cuestionario el cual, que fuera mas facil y rapido

de responder para poder conseguir la méxima informacidn posible.

Para que el cuestionario que se desarrolle sea consensuado y real se escogio el método Delphi,
ya que es prospectivo y busca acercarse al consenso de un grupo de expertos en base al

andlisis y la reflexion de un problema definido (133,134,140).

El método Delphi fue desarrollado en los 50 por “RAND Corporation”, por aquel entonces se
aplico para evaluar en qué direccion iban las tendencias a largo plazo basandose en la ciencia,
la tecnologia y los efectos que provocaba en la sociedad. De esta manera se podian intuir los
probables inventos, las nuevas tecnologias y el impacto que dichos avances supondrian para la
sociedad. Actualmente, el método Delphi estd adquiriendo importancia en el ambito de la

salud y en la investigacion social.

El método Delphi se define como un método de comunicacion estructurado. Originalmente,
fue descrito como un método de prediccion sistematico e interactivo en el que se implicaba a
un grupo de expertos que respondian anénimamente a cuestionarios y posteriormente recibian
un feedback en forma de una representacion estadistica de la "respuesta de grupo". A partir de
aqui, el proceso se repetia durante dos o mas rondas con el objetivo de reducir la gama de

respuestas y acercarse al consenso de los expertos (133).

El método Delphi tiene cuatro caracteristicas principales: (1) anonimato entre los
participantes, (2) iteracion con feedback controlado del grupo opinidn, (3) andlisis estadistico

de la respuesta del grupo y (4) opinion de los expertos (133).
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4.3.2 Métodos

Hay diversas teorias acerca del nimero de rondas ideal para realizar un estudio Delphi:
tedricamente se debe de ir haciendo rondas hasta que los expertos lleguen a un consenso. El
método Delphi clasico, contiene cuatro rondas (133). Sin embargo, estudios recientes
establecen que tres rondas es suficiente para obtener unos resultados Optimos (141,142),
porque que cuatro rondas es demasiado y puede fatigar a los participantes, mientras que

realizar dos rondas no asegura que los resultados sean estables u Optimos (142).
Siguiendo estas premisas, en este estudio se realizaron un total de tres rondas:

En la ronda 1 se realizan preguntas de respuesta abierta. Se recomienda realizar pocas
preguntas abiertas, ya que, cada pregunta generara muchos datos. Ademads, cuantas mas
preguntas se hagan a los participantes mas se fatigan (142). Una vez obtenida la informacion
de las respuestas se debe de analizar y estructurar la informacién en forma de cuestionario
para realizar la ronda 2. En la ronda 2, los participantes tienen que revisar los items obtenidos
en la ronda anterior. La revision debe hacerse mediante una escala tipo Likert o con un
ranquin de items. En la ronda 3, los participantes tienen que volver a revisar los items

obtenidos en la ronda 2 e intentar llegar a un consenso.

4.3.2.1 Diseno del estudio

Antes de iniciar el estudio se definié la metodologia y los objetivos. Ademas se selecciono el

grupo del panel de expertos y usuarios que debian participar en el estudio.
El estudio Delphi que se llevo a cabo consta de tres rondas de preguntas (ver figura 5):

En la ronda 1 participaron un total 73 participantes que respondieron un total de siete
preguntas, de las cuales cuatro fueron preguntas abiertas relacionadas con los productos de
apoyo (PA) y las herramientas de rehabilitacion (HR), y tres fueron preguntas de respuesta
multiple relacionadas con el formato del cuestionario (ver anexo 2 y anexo 3). De la ronda 1

se obtuvieron un total de 53 items (ver resultados en el apartado 4.3.31).

En la ronda 2, participaron un total de 59 personas que respondieron a un total de 5 preguntas,
dos de las cuales fueron preguntas de eleccion multiple donde tenian que elegir 10 items en
cada una y tres fueron preguntas con respuesta tipo escala de 6 puntos, relacionadas con el
formato del cuestionario (ver anexo 4 y anexo 5). De esta ronda se obtuvieron un total de 15

items (ver resultados en el apartado 4.3.3.2).
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En la ronda 3 se intentd llegar a un consenso entre los profesionales para eliminar los items
que no fueran esenciales a la hora de evaluar la usabilidad de un producto de apoyo (ver
anexo 6 y 7). Siguiendo las premisas basicas de usabilidad se afiadi6 un item a esta ronda, por
lo tanto, en esta ronda se evaluaron un total de 16 items mediante el indice de validez de
contenido (ver resultados en el apartado 4.3.3.3). En esta ronda participaron 34 expertos y se
obtuvieron un total de 11 items, de los cuales 10 items correspondian a los productos de

apoyo y en el caso que se evalué una herramienta de rehabilitacion se afiadiria un item extra.

42 EXPERTOS

31 USUARIOS

RONDA 1 & ol

53 ITEMS
29 HR

27 EXPERTOS

-

32 USUARIOS
RONDA 2

Estudio Delphi }

h A’

14 Items PA 15 items HR

34 EXPERTOS

LIV [DJAC - 10 Items PA 11 Items HR

Figura 5: Esquema del Estudio Delphi. PA: Productos de apoyo; HR: Herramientas de rehabilitacién.

4.3.2.2 Panel de Expertos

En el panel de expertos se escogieron dos tipos de participantes totalmente voluntarios: (1) los
que nombraremos expertos, que son los profesionales en el &mbito de la neurorehabilitacion
con experiencia en productos de apoyo como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
médicos, y (2) los usuarios, que son pacientes con algin tipo de enfermedad de origen

neurologico y que habian usado productos de apoyo.

4.3.2.3 Obtencion y andlisis de datos

Los cuestionarios de las rondas 1 y 2 fueron creados a través de la plataforma “Google Drive
Formularios”, con la que obtuvimos un link de acceso directo al cuestionario para poder ser
respondido facilmente mediante el movil o el ordenador. El cuestionario fue enviado por
email a los posibles participantes o entregado en papel. En algunos casos, por ejemplo, en los
usuarios con mas afectacion, el cuestionario se les realizd a modo de entrevista o mediante

una PDA donde podian marcar y/o escribir facilmente las respuestas.
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De los cuestionarios de la primera ronda obtuvimos datos cualitativos que fueron analizados
mediante un andlisis de datos cualitativos. Los datos de la segunda ronda fueron cuantitativos
y fueron analizados mediante el SSPS v16 donde obtuvimos el tanto por cierto de aceptacion
de cada item. Los datos de la tercera ronda fueron analizados mediante SSPS v16 usando la

formula de la validez de contenido de Lawshe (135).
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4.3.3 Resultados

A continuacion se exponen los resultados de las tres rondas del estudio Delphi:

En el apartado 4.3.3.1 se describen los resultados de la ronda 1, en el apartado A se describen
los resultados de los expertos, en el apartado B los resultados de los usuarios y en el C las

conclusiones de A y B.

En el apartado 4.3.3.2, se describen los resultados de la ronda 2, en el apartado A se describen
los resultados de los expertos, en el apartado B los resultados de los usuarios, en el C las
conclusiones de A y B; finalmente en el apartado D se hace una comparacion de ambos

resultados.

En el apartado 4.3.3.3 se describen los resultados de la ronda 3.

4.3.3.1 Ronda 1

En la ronda 1 participaron un total de 42 expertos y 31 usuarios.
A. Expertos

Un total de 42 expertos participaron en esta ronda del estudio Delphi. El1 79% de los
participantes eran mujeres y el 21% hombres, de los cuales 14 eran fisioterapeutas, 13 eran
terapeutas ocupacionales, nueve eran médicos rehabilitadores, dos eran ingenieros y cuatro
tenian otras profesiones relacionadas con la neurorehabilitacion (ver figura 6). Mas del 93%

de los participantes trabajaban en el campo de la neurorehabilitacion.

B Médico
M Fisioterapeuta

M Terapeuta
Ocupacional

W Ingeniero

Figura 6: Porcentajes de las profesiones de los participantes.

El 44% de los participantes tenian entre 26 y 35 afios, el 28% tenian entre 36 y 45 afios y el
20% tenian entre 46 y 65 anos. So6lo el 3% de los participantes tenian entre 18 y 25 afios. El

71% de los participantes eran de Europa y 29% de América Latina.
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Las respuestas del cuestionario de los expertos (ver cuestionario en el anexo 3) fueron las

siguientes:
Preguntas sobre los productos de apoyo y herramientas de rehabilitacion

1. “Enumere algunos requisitos o caracteristicas que son importantes de como deberian ser

0 como se deberian fabricar los productos de apoyo”.

Los profesionales opinaron que los productos de apoyo deberian ser practicos, utiles,
adaptables a los cambios corporales sin necesidad de comprar otros de nuevo. Deberian de ser
muy manejables, es decir, que ocupen poco espacio y que sean plegables. Deberian de ser mas
simples, mas faciles de mantener y mas faciles de substituir. Los expertos también hicieron
hincapi¢ en que deberian de ser mas asequibles econdmicamente, mas durables, mas

comodos, que tengan poco peso, mas seguros y por supuesto mas usables.

Los expertos también opinaron que los productos de apoyo deberian de ser personalizables y
adaptables al perfil de cada paciente. Deberian de ser faciles de utilizar por parte del paciente
y que pueda utilizarlos con la maxima autonomia, dentro de sus posibilidades, sin depender de
otra persona para ayudarle en su colocacion o retirada. Ademas deberian de ser faciles de usar
también para que los familiares puedan saber como se usan. Los expertos opinaros que
también deberian de ser monitorizables, es decir, que permitan un seguimiento por parte del
personal clinico. Finalmente, opinaron que deberian de ser de uso temporal, facilitadores de la

funcionalidad y no sustituyentes de la funcion.

2. “Enumere algunos requisitos o caracteristicas que consideres importantes de como

deben de ser o deben hacer las herramientas de rehabilitacion”.

Los profesionales opinaron que las herramientas de rehabilitacion deberian de ser faciles de
usar, entretenidas y no repetitivas, que se adaptaran a la afectacion real del paciente, es decir,
que fueran mas personalizables. También, deberian ser comodas, seguras y resistentes en su

uso, ademas de ser faciles de mantener, guardar y limpiar.

Algunos profesionales opinaron que la funcionalidad adquirida con las herramientas de
rehabilitacion durante las terapias se pueda extender a la vida cotidiana, es decir, que se

adapten al entorno y ambiente del paciente.

Las herramientas de rehabilitacion deben asistir al paciente inicamente en la medida en que lo

necesite, potenciando y fortaleciendo sus habilidades y no impidiendo hacer lo que paciente
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es capaz de hacer. Ademas deberian ser faciles de entender, faciles de interaccionar, es decir,
que no requieran de interacciones complejas. Deberian de ser guiadas y deberian proporcionar

una rehabilitacion segura y eficaz en casa.

Los expertos también opinaron que deberian ser accesibles para todo el mundo
econdmicamente, y que deberian aumentar la independencia funcional del paciente. Deberian
también, ser genéricas y aportar informacion tanto a los pacientes como a los terapeutas para

permitir investigar y mejorar la practica clinica.

Deberian orientarse en buscar el maximo potencial de la persona en situacion de discapacidad
y mejorar el proceso rehabilitador estimulando al paciente, evitando frustraciones y

facilitando el trabajo del terapeuta.

Las herramientas de rehabilitacion tendrian que tener un protocolo de uso y generar un
informe que indicase la evolucion de cada paciente, el cual se enviase directamente al centro
hospitalario o de rehabilitacion. Esto permitiria mejorar la practica clinica y avanzar en

investigacion.

3. “¢Modificaria alguna cosa de la rehabilitacion actual de productos de apoyo /

herramientas de rehabilitacion?”

Aunque algunos participantes opinaron que no modificarian nada de los productos de apoyo y
de las herramientas de rehabilitacion. Sin embargo, la gran mayoria comentaron que eran

demasiado caras y no muy atractivas estéticamente.

De las herramientas de rehabilitacion cognitivas opinaron que se podria mejorar el aspecto
grafico, la reproductibilidad de la plataforma en distintos dispositivos (moévil, Tablet, PC) y

que fueran fiables para realizar la rehabilitacion en casa.

La gran mayoria, opinaron que la sanidad publica no cubre la adquisicion de la mayor parte de
las herramientas de rehabilitacion o productos de apoyo. Por ello, los expertos opinan que se
debe modificar el excesivo precio de estos productos, para que sean mas asequibles para todo
el mundo. Ademads, opinan que hay pocos profesionales con formacion en productos de apoyo

y que seria necesario para aprovechar al maximo el uso de los distintos productos.

Los expertos también argumentaron que los productos de apoyo y las herramientas de
rehabilitacion son dificiles de manejar y muy pesadas, o por el contrario son demasiado

fragiles. Ademads, opinaron que habitualmente se necesita a otra persona para poder usar o
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colocar los distintos productos, por ello es necesario facilitar el uso para ser utilizado de
forma independiente en el propio domicilio, y asi realizar un tratamiento controlado desde el

servicio de rehabilitacion.

También opinaron que seria interesante combinar las herramientas actuales con técnicas de
realidad virtual que permitan al paciente interaccionar y entrenar en ambientes similares a los
de la vida diaria. Ademas, las herramientas de rehabilitacion deberian seguir un disefio base
que permita comparar los resultados de las terapias que se realizan con ellas, con las terapias

que se realizan con otras herramientas distintas y que se emplean con un mismo objetivo.

4. “;De qué tipo de herramientas de rehabilitacion/productos de apoyo le gustaria disponer

en su lugar de trabajo?”

Obtuvimos muchas respuestas distintas, entre ellas lo mas comentado fue que los expertos
necesitan mas herramientas de rehabilitacion cognitiva o/y mas software para tener mayor
variedad de ejercicios. Por ejemplo, mas tecnologia, juegos aplicados a pacientes con
heminegligencia y entrenamientos informatizados que se adapten al progreso del usuario de

forma autéonoma y en funcidn de los resultados.

Otro punto muy comentado fue que los expertos también reclaman mas tecnologia y roboética,
como por ejemplo los exoesqueletos para la extremidad superior, como el Armeo@ o los

exoesqueletos para la reducacion de la marcha, como el Ekso@ o el Lokomat(@.

A los expertos les gustaria también, disponer de materiales para confeccionar ellos mismos

los productos de apoyo, o hacer adaptaciones para distintos usuarios.

Por otra parte, reclaman mayor disponibilidad de software y hardware de comunicacion

aumentativa alternativa y adaptaciones para entrenamiento de las actividades de la vida diaria.

También disponer de mas sillas de ruedas especificas, como por ejemplo sillas de ruedas que

realicen transferencias.

Finalmente opinan que se deberia de potenciar mas la realidad virtual con informacion de

movimiento.
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Preguntas sobre los cuestionarios:

5. “; Cuantas preguntas responderian al cuestionario antes de que sea demasiado pesado o

disminuya su motivacion para responder?”

El 43% de los encuestados responderian de 10 a 15 preguntas como maximo antes de
fatigarse. El 38% de los participantes dijeron que responderian menos de 10 preguntas. El
17% reveld que seria capaz de responder de 15 a 20 preguntas. Por ultimo, sélo el 2%

responderia a mas de 20 preguntas (ver figura 7).

2%

B Menos de 10
preguntas

m Entre 10y 15
preguntas

® Entre 15y 20
preguntas

Mds de 20 preguntas

Figura 7: Porcentaje de preguntas que responderian los expertos antes de fatigase.
6. “; Cudnto tiempo dedicarias para responder un cuestionario?”

La gran mayoria de los participantes, es decir el 55% dedicaria entre 5 y 10 minutos como
maximo en responder un cuestionario. El 26% de los participantes utilizaria menos de 5
minutos de su tiempo respondiendo un cuestionario. Solo el 19% emplearia entre 10 y 15
minutos. Finalmente, nadie estaria mas de 15 minutos contestando un cuestionario (ver figura

8).

B Menos de 5 minutos
® Entre 5y 10 minutos
= Entre 10y 15

minutos

Mas de 15 minutos

Figura 8: Porcentaje de las respuestas del tiempo que emplearian los expertos en responder el

cuestionario.
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7. “;Qué opcion prefieres?”

La opcion 2 (ver anexo 3) fue la mas elegida por el 41% de los participantes, seguida por la
opcion 1 por el 38% de los encuestados. Las opciones 3 y 4 fueron elegidas por solo el 14% y

el 7% de los participantes, respectivamente (ver figura 9).

® Opcién 1
B Opcidén 2
® Opcidn 3

Opcidn 4

Figura 9: Porcentaje de las respuestas en relacion a la opcion del cuestionario de los expertos.

Resumen resultados de los expertos de la ronda 1

Resumiendo los resultados de los expertos de la ronda 1 obtenemos que:

e El43% de los participantes responderian de 10 a 15 preguntas como maximo.
e El55% dedicarian entre 5 y 10 minutos como maximo en responder el cuestionario.

e La opcion de respuesta namero 2 fue la mas elegida con un 41%.
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B. Usuarios
Un total de 31 personas, de los cuales el 42% de los participantes tienen una lesion medular
espinal, el 26% tuvieron un Ictus, el 16% de los participantes tienen un TCE y el 16% de los

participantes padecen una enfermedad de origen neurologico (ver figura 10).

uLM
mTCE
® Ictus

Otras

Figura 10: Porcentajes de las patologias de los participantes.

Los 32 participantes eran pacientes del Institut Guttmann, todos de origen espanol, de los
cuales el 55% eran mujeres y el 45% hombres. El 13% de los participantes tenia entre 18 y
25 afios, el 19% tenia entre 26 y 35 afios, el 16% tenia entre 36 y 45 afios, el 42% tenia entre

46 y 65 anos y finalmente, el 10% tenia mas de 65 afios.
Los resultados de los usuarios fueron los siguientes:

Preguntas sobre los productos de apoyo y las herramientas de rehabilitacion
. “2Qué tipo de productos de soporte utilizan?”

De los 31 usuarios entrevistados, 29 utilizan algin producto se soporte, ocho de los cuales
utilizan mas de un producto de apoyo al mismo tiempo y s6lo dos usuarios, actualmente, no

utilizan ningun tipo de producto de apoyo.

El producto de apoyo mas utilizado es la silla de ruedas (53%) seguida por las ortesis (19%) y
las muletas (18%). So6lo dos pacientes FES y 2 no usan nada (ver figura 11).
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5% %

M Silla de ruedas
B Muletas
M Ferulas

FES

Nada

Figura 11: Porcentaje del tipo de productos de apoyo que utilizan los usuarios.
2. “;Qué piensas de los productos de apoyo?”

Los usuarios opinaron que los productos de apoyo son muy utiles y necesarios, porque les
ayudan a realizar actividades que antes no podian hacer, como andar y llevar una vida normal.
Sin embargo, opinaron que solamente los productos de apoyo mas caros son estéticamente

mejores, mas comodos, mas funcionales y mas faciles de usar.
3. “;Qué piensas de las herramientas de rehabilitacion?”

Los usuarios opinaron que son muy utiles porque muchos proporcionan un feedback que les
ayuda a saber si realizan bien el movimiento. Aunque, algunas herramientas son muy dificiles

de colocar para usar durante una sesion de rehabilitacion.

4. “;Desea modificar algo de los actuales productos de apoyo y/o herramientas de

rehabilitacion?”

Segun la opinidon de los usuarios los productos de apoyo y herramientas de rehabilitacion
actuales son demasiado pesados y caros. Los productos mas econdmicos estdn anticuados.
También opinaron que deberian de mejorar muchisimo estéticamente. Finalmente, opinaron

que las sillas de ruedas deberian de ser mas ligeras y anatomicas.

5. “;Qué tipo de herramientas de rehabilitacion/ productos de apoyo le gustaria poder

usar?”

En general, los usuarios estan contentos con lo que tienen, sin embargo, les gustaria poder

disfrutar de las herramientas de rehabilitacion en casa.

Ademas, los usuarios desearian que en el futuro hubiese robots que les ayudasen a caminar.
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Preguntas sobre los cuestionarios de satisfaccion:

. “¢Cudantas preguntas contestaria antes de que el cuestionario le sea demasiado pesado o

pueda disminuir su motivacion para responderlo?”

El 32% de los entrevistados responderian a mas de 20 preguntas. El 29% de los participantes
responderian entre 10 y 15 preguntas y el 23% de los participantes responderian entre 15 y 20
preguntas antes de fatigarse. S6lo un 16% de los participantes opinan que responderian menos

de 10 preguntas (ver figura 12).

B Menos de 10
preguntas

HmEntre 10y 15
preguntas

m Entre 15y 20
preguntas

Mas de 20
preguntas

Figura 12: Porcentaje de preguntas que responderian los usuarios antes de fatigase
. “; Cudnto tiempo, como mucho, dedicarias a contestar un cuestionario?””

El 45% de los participantes estarian como maximo entre 5 y 10 minutos respondiendo un
cuestionario. El 26% de los participantes estarian entre 10 y 15 minutos respondiendo un
cuestionario y el 19% de los participantes estarian mas de 15 minutos. Solo el 10% afirmo

que estaria menos de 5 minutos en responder un cuestionario (ver figura 12).

® Menos de 5
minutos

E Entre5y 10
minutos

®m Entre 10y 15
minutos

Mas de 15 minutos

Figura 13: Porcentaje de las respuestas del tiempo que emplearian los usuarios en contestar el

cuestionario.
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8 “;Qué tipo de respuestas de una escala Likert le gusta mas?”

Las opciones 2 y 3 (ver anexo 3) fueron las mas elegidas por los usuarios con un 29% y 35%,
respectivamente. La opcion 1 obtuvo un 26% y la opcidn 4 solo obtuvo un 10% (ver figura

14).

® Opcién 1
m Opcidn 2
® Opcién 3

Opciodn 4

Figura 14: Porcentaje de las respuestas en relacion a la opcién del cuestionario de los usuarios.

Resumen Usuarios

Resumiendo los resultados de los usuarios de la ronda 1 obtenemos que:

e Los usuarios responderian mas de 20 preguntas si eso fuese interesante para su salud o
para su interés personal.
e El tiempo maximo que emplearian en responderlo seria entre 5 y 10 minutos.

e La opcion de respuesta nimero 2 fue la mas elegida por los usuarios.

C. Conclusion Ronda 1

De toda la informacién obtenida de la ronda 1 seleccionamos un total de 53 items, 24 de los

cuales hacian referencia a los productos de apoyo y 29 a las herramientas de rehabilitacion.

En relacion a las respuestas acerca de los cuestionarios, ambos grupos consideraban que
podian responder entre 10 y 15 preguntas sin fatigarse. Los profesionales emplearian como
maximo entre 5 y 10 minutos en responder un cuestionario y los usuarios emplearian entre 10
y 15 minutos. Los profesionales estdn a favor de las opciones 1 y 2, en cambio, los usuarios

encuentran mas facil las opciones 2 y 3.
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4.3.3.2 Ronda 2
En la ronda 2 participaron un total de 27 expertos y 32 usuarios.

A. Expertos
Un total de 27 expertos participaron en esta ronda del estudio Delphi de los cuales, el 63,6%
eran mujeres y el 34,6% hombres. El 93% de los participantes tenian mas de 10 afios de

experiencia en el campo de la neurorehabilitacion.
Preguntas sobre los productos de apoyo:
“Selecciona 10 items que creas importantes a la hora de elegir los productos de apoyo”.

En esta pregunta, cada participante podia elegir 10 items de la lista (ver anexo 4), por lo tanto,
cada item estd valorado sobre el 100% de los encuestados. Los items elegidos con un
porcentaje mas alto son la funcionalidad (1) con un 77,7%, la adaptabilidad (2) con un 70% y
que sean faciles de poner y quitar (3) con un 70,4%. Seguidamente de que sean eficaces (4)
con un 66.6%, que sean comodas (5) econdmicas (6) y ergondémicas (7) con un 59, 3% cada
uno. Finalmente, que sean durables (8) seguras (9) y tener poco peso (10) con un 55,5% y que

sean faciles de mantener (11) con un 51,8%.
Preguntas sobre las herramientas de rehabilitacion:

“Selecciona 10 items que creas importantes a la hora de elegir las herramientas de

rehabilitacion”.

En esta pregunta, cada participante también podia elegir 10 items de la lista (ver anexo 4), por
lo tanto, cada item esta valorado sobre el 100% de los encuestados. Los items mas votados
fueron la eficacia (1) con un 77.7%, el feedback (2) para el paciente con un 66.6%, que sean
duraderas (3) y estimulantes (4) con un 59,25%. Seguidamente de que sean funcionales (5)
con un 55,5% y monitoritzables (6) con un 51,9%. Finalmente, que sean adaptables (7),

evaluables (8), facilitadoras (9), faciles de poner/quitar (10) y seguras (11) con un 48,1%.
Preguntas sobre los cuestionarios:

“Responderia como mdaximo 10 preguntas antes de que el cuestionario se haga demasiado

pesado o disminuya mi motivacion en responderlo”.

El 40,7% de los entrevistados puntuaron un 5 (totalmente de acuerdo) a esta pregunta, seguido
de un 26% que respondidé un 4 (muy de acuerdo). El 18°5% respondidé un 3 (de acuerdo) y el
7,4% respondieron un 2 (en desacuerdo) y un 1 (muy en desacuerdo) respectivamente. Por lo
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tanto, el 85,2% de los profesionales estuvieron de acuerdo en responder como maximo

alrededor de 10 preguntas (ver figura 15).

Expertos
11
7
5
2 2
0
0 1 2 3 4 5

Figura 15: Resultados de la puntuacion de los expertos en una escala de 6 puntos en relaciéon al niimero de

preguntas que responderian de un cuestionario.
“Estaria como mucho entre 5 y 10 minutos en contestar un cuestionario”.

El 51,9% de los entrevistados puntuaron un 5 (totalmente de acuerdo) en esta pregunta. Un
18,5% de los participantes respondieron 4 y 3. El 7,4% puntué un 2 y el 3,7% un 0
(totalmente en desacuerdo). Por lo tanto, 88.9% de los participantes estan de acuerdo en pasar

entre 5 y 10 minutos respondiendo un cuestionario (ver figura 16).

Expertos
14
5 5
2
1 0
0 1 2 3 4 5

Figura 16: Resultados de la puntuacion de los expertos en una escala de 6 puntos en relacion al

tiempo que invertirian en realizar un cuestionario.
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“.Qué tipo de escala Likert le gusta mas?”’

De las cuatro opciones de la primera ronda escogimos las dos mas votadas, de las cuales

elegida fue la opcion 2 con un 52% (ver figura 17).

® Opcién 1

52% Opciodn 2

Figura 17: Resultados de la puntuacion de los expertos en una escala de 6 puntos en relacion al

tipo de cuestionario que les gusta mas.

Resumen expertos

Tras la segunda ronda de los expertos del estudio Delphi se obtuvieron los siguientes

resultados:

e Para los productos de apoyo los items elegidos fueron la funcionalidad, la
adaptabilidad, faciles de poner y quitar y eficaces y para las herramientas de
rehabilitacion los items elegidos fueron la eficacia, el feedback, que sean duraderas y
estimulantes.

e FEl 85,2% de los participantes estaban de acuerdo en responder a 10 preguntas de un
cuestionario.

o EIl 88,9% de los participantes estaban de acuerdo en que el cuestionario durara entre 5

y 10 minutos.
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B. Usuarios
Los 32 participantes eran pacientes del Institut Guttmann de Badalona y del Hospital de la
Esperanca (Parc de Salut Mar) de Barcelona, de origen espaiol. De ellos, el 50% de los cuales
eran mujeres. El 3% de los participantes tenian entre 18 y 25 afos, el 28% tenian entre 26 y
35 anos, el 10% tenian entre 36 y 45 afios, el 50% de los participantes tenian entre 46 y 65
afios y el 9% tenian mas de 65 afios. El 41% de los pacientes habian sufrido un ictus, el 22%
habian sufrido una lesién medular, el 3% tenian un traumatismo craneo encefalico y el 34%

habian padecido otras patologias de origen neurologico.
Los resultados fueron los siguientes:

Pregunta sobre los productos de apoyo:
“Selecciona 10 items que creas importantes a la hora de elegir los productos de apoyo”.

En esta pregunta, cada participante podia elegir 10 items de la lista (ver anexo 5), por lo tanto,
cada item estd valorado sobre el 100% de los encuestados. El 84,4% de los pacientes
manifestaron que los productos de apoyo debian ser eficaces (1) y con un 71,9% deberian ser
practicas (2). Un 65.6% de los participantes manifestaron que se deberian de adaptar
facilmente (3), deberian de ser comodas (4) y faciles de poner y quitar (5). Un 62,5% de los
participantes opinaron que deberian de ser seguras (6) y un 56,3% opinaron que deberian ser
utiles (7). Finalmente, un 53,1% opinaron que deberian de pesar poco (8), un 50% que
deberian ser funcionales (9) y asequibles (10) y el 46.9% opinaron que deberian ser

ergonomicas (11).

Pregunta sobre las herramientas de rehabilitacion:
“Selecciona 10 items que creas importantes a la hora de elegir los productos de apoyo”.

En esta pregunta, también se podia elegir 10 items de la lista (ver anexo 5), por lo tanto, cada
item esta valorado sobre el 100% de los encuestados. El 71,9% de los participantes opinaron
que las herramientas de rehabilitacion deberian ser eficaces (1), el 68.8% opinaron que
deberian de ser faciles de poner y quitar (2) y el 62,5% que deberian de ser seguras (3). El
59.4% de los participantes opinaron que deberian ser comodas (4), adaptables (5) y
funcionales (6). El 56.6% de los participantes opinaron que deberian ser facilitadoras del
movimiento (7) y practicas (8). Finalmente, el 46,9% de los participantes manifestaron que
deberian ser ergondmicas (9) y un 40,6% opinaron que deberian ser econdémicas (10) y

evaluables (11).
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Pregunta sobre los cuestionarios de satisfaccion:

“Responderia como mdximo 10 preguntas antes de que el cuestionario se haga demasiado

pesado o disminuya mi motivacion en responderlo”.
El 33,3% de los entrevistados puntuaron un 3 y un 4 (de acuerdo y muy de acuerdo,

respectivamente) y el 26.7% de los participantes respondieron un 5 (totalmente de acuerdo)

en esta pregunta.

Usuarios
12
8 9
2
0 1
0 1 2 3 4 5

Figura 18: Resultados de la puntuacion de los expertos en una escala de 6 puntos en relacion al nimero

de preguntas que responderian de un cuestionario.

Estaria como mucho entre 5y 10 minutos en contestar un cuestionario.
El 46.7% de los entrevistados puntuaron un 4 (muy de acuerdo) a esta pregunta, seguido de

un 40% que respondié un 5 (totalmente de acuerdo) y un 13, 3% que respondié un 3 (de

acuerdo).

Usuarios
1
> 13
4
0 0 0
0 1 2 3 4 5

Figura 19: Resultados de la puntuacion de los usuarios en una escala de 6 puntos en relacion al tiempo que
invertirian en realizar un cuestionario
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. Qué tipo de escala Likert le gusta mas?
De las cuatro opciones de la primera ronda escogimos las dos mas votadas de las cuales la

mas votada esta vez fue la opcion 3 con un 53% (ver figura 18).

B Opcidén 2

53% Opcién 3

Figura 20: Resultados de la puntuacion de los usuarios en una escala de 6 puntos en relacién al tipo de

cuestionario que les gusta mas.

Resumen usuarios

Los resultados dela segunda ronda del estudio Delphi con usuarios fueron:

e Para los productos de apoyo los items mas elegidos fueron: que sean eficaces, y
practicas, que se adapten facilmente a cada usuario, que sean cémodos y faciles de
poner y quitar. Para las herramientas de rehabilitacion los items mas elegidos fueron:
que sean eficaces y facil de poner y quitar, que sean seguros y coémodos.

e El 93,3% de los usuarios estaban de acuerdo en responder 10 preguntas en un
cuestionario.

e El 100% de los usuarios estaban de acuerdo en pasar entre 5 y 10 minutos

respondiendo un cuestionario.
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C. Conclusion Ronda 2
En la ronda 2, participaron un total de 59 personas que respondieron a 2 preguntas de eleccion
multiple en las que debian elegir 10 items en cada pregunta y 3 preguntas con respuesta tipo
escala de 6 puntos, relacionadas con el formato del cuestionario. De esta ronda se obtuvieron
un total de 15 items para las herramientas de rehabilitacién y 14 items para los productos de

apoyo (ver figura 21 y figura 22).

En relacion a las preguntas acerca de los cuestionarios podemos deducir que ambos grupos
estaban de acuerdo en que podrian responder entre 10 y 15 preguntas como méximo de un
cuestionario sin fatigarse y sin que disminuya su motivacion para contestarlo. Entre 5 y 10

minutos es el tiempo ideal para responder un cuestionario.

En relacion a los productos de apoyo el item mas importante para los usuarios es la
“Eficacia” en un 84,40% mientras que para los expertos es la cuarta con un 66,60%. Para los
expertos el item mas importante para los productos de apoyo es que sean “Funcionales” con
un 77,70% mientras que para los usuarios este item estd en novena posiciéon con 50% de
votos. En segunda posicion, los usuarios votaron que los productos de apoyo debian ser
practicos con un 71,90%, en cambio solo obtuvo un 40% de los votos de los expertos. En
tercer, cuarto y quinto lugar los usuarios votaron que los productos de apoyo sean
“Adaptables”, Comodos” y “Faciles de poner y quitar” con un 65,50%. En estos tres items
coinciden con los expertos que también les dieron puntuaciones altas. En sexta posicion, los
usuarios dicen que un producto de apoyo de ser “Seguro” con un 62,50%, mientras que para
los expertos este item estd en la décima posicion con un 55,50% de los votos. El item que se
situa en octava posicion para los usuarios es que los productos de apoyo tengan “poco peso”
conel 53,10% de los votos, item muy parecido a la opinion de los expertos que se encuentra
en novena posicion con 55,50% de los votos. Finalmente, en la onceava posicion y con el
46,9% de los votos los usuarios piden deberian ser “Ergondmicas” mientras que dicho item se

encuentra en la séptima posicion y con el 59.30% de los votos para los expertos.

Por lo tanto, como diferencias mas destacables, los usuarios valoraron positivamente que sean
“Practicas” con un 71,90%, mientras que solo obtuvo el 40.80% de los votos de los expertos.
Un 56,3% de los usuarios valoraron al item “utiles” como imprescindible mientras que solo
el 33,30% de los expertos lo valoraron positivamente. Finalmente, el 50% de los usuarios
valoraron positivamente el item que sean “Asequibles”, mientras que so6lo fue valorado

positivamente por el 37% de los expertos.

-92 -



Los expertos valoraron positivamente que los productos de apoyo fueran de “faciles de
mantener” con un 51,89% de los votos, que fueran “duraderas” con un 55,50% de los votos y
que fueran “econdmicas” con un 59,30% de los votos, frente a un 20,80%, un 34,40% y un

40,60% de los votos de los usuarios respectivamente (ver figura 21).

Productos de Apoyo Usuarios Expertos 90%

Eficacia 1 84,4% 4 66,6% 80%

Practicas 2 71,9% 40,8% 70%

Adaptabilidad 3 65,5% 2 70,0% 60% |-

Comodidad 4 65,5% 5 59,3% 0%

Facil de ponery quitar 5  655% 3 74,4%

seguridad 6 625% 10  555% 40%

Utiles 7 563% 33,3% 30% ® Usuario
Poco peso 8 531% 9  555% 20% Experto
Funcionales 9 50,0% 1 77,7% 10%

Asequibles 10 50,0% 37,0% 0%

Ergondmicas 11 46,9% 7 59,3%

Facil mantenimiento 28,8% 11 51,8% &

Durabilidad 34,4% 8 55,5%

Econdmicas 40,6% 6 59,3%

Figura 21: Comparacion entre usuarios y expertos de las preferencias en las caracteristicas de los

productos de apoyo.

En relacion a las herramientas de rehabilitacion, el item mdas importante para los usuarios
es la “Eficacia” en un 71,90%, esto coincide con la opinién de los expertos que también lo
han votado en primer lugar con un 66,60%. En segundo lugar, los usuarios votaron que sean
“faciles de poner y quitar” con un 68.8%, en cambio solo obtuvo un 48.10% de los votos para
los expertos. Lo mismo ocurre con el cuarto item mds votado por los usuarios que sean
“comodas” obtuvo un 59,40% de los votos, en cambio, s6lo lo votaron un 26% de los
expertos. En tercer, quinto y sexto lugar los usuarios votaron que fueran “Seguras”,
“Adaptables” y “Funcionales” con un 62,50% y 59,40% de los votos, coincidiendo con los
votos de los expertos que también puntuaron altos estos tres items con un 48,10%, 48,10% y
55,50%, respectivamente. En séptima posicion, los usuarios votaron como caracteristica
importante que las herramientas de rehabilitacion fueran “facilitadoras del movimiento” con

un 56.60% de los votos, también bien puntuada por los expertos con un 48,10% de los votos.

Los expertos valoraron con un 66,3% de los votos y situandose en segunda posicion, que una
herramienta de rehabilitacion ofrezca un “feedback”, mientras que so6lo lo votaron el 28,10%

de los usuarios. Los expertos también valoraron positivamente que las herramientas de
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rehabilitacion fueran “duraderas” con un 59,25% de los votos, que fueran “estimulantes” con
un 59,25% de los votos y que fueran “monitorizables” con un 51,90% de los votos. Por el
contrario, los usuarios valoraron mas positivamente que fueran practicas, ergondmicas y

econdmicas con un 56,60%, un 46,90% y un 40,60% respectivamente.

BU%

Herramientas de rehabilitacion Usuarios Expertos
Eficacia 171,9% 1 66,60% 70%
Facil de ponery quitar 2 68,8% 10 48,10%
Seguras 3 62,5% 11 48,10% 60% i
Comodidad 4 59,40% 26,00% s0% | .
Adaptables 5 59,40% 7 48,10%
Funcionales 6 59,40% 5 55,50% 40% rEN—ER— o | . — R
Facilitadoras del movimiento 7 56,60% 9 48,10% 30 OB o | N | |
Practicas 8 56,60% 18,50% = Usuarios
Ergondmicas 9 46,90% 26,00% 20% FAN—RN—BE—B—R—R— — 0100
Econémicas 10 40,60% 37,00% Expertos
Evaluables 11 40,60% 8 48,10% Sl e
Feedback 28,10% 2 66,63% 0% I
Durabilidad 37,50% 3 59,25% @gb ,\@‘ \)@"_ L (}e" & L \@* \@" \&" N & .bq,b &0‘7 ‘o\e?
Estimulantes 40,60% 4 59,25% FITFF LS EF S ETFF S P E
Monitorizables 630% 6 51,90% PR SR & & ¢ CF S
55 & N
<& &
«@é’\\\

Figura 22: Comparacion entre usuarios y expertos de las preferencias en las caracteristicas de las

herramientas de rehabilitacion.

Por lo tanto, en esta ronda se obtuvieron 29 items, 14 para los productos de apoyo y 15 para
b b

las herramientas de rehabilitacion. Al combinar las respuestas en ambos apartados se

obtuvieron 15 items los cuales fueron: “eficacia”, “comodidad”, “adaptabilidad”, “facil de

poner y quitar”, “seguridad”, “poco peso”, “funcionales”, “ergondémicas”, “economico,

“asequible”, “facil de usar”, “feedback”, “estimulantes”, “monitorizables” y finalmente

“facilitadoras del movimiento”.
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4.3.3.3 Ronda 3

En la ronda 3 del estudio Delphi se estudi6 la validez de los items obtenidos en las rondas
previas. Dicha validez se comprob6 con el coeficiente de validez de contenido. La validez es
un concepto que hace referencia a la capacidad de un instrumento de medicidon para
cuantificar de forma significativa y adecuada el rasgo para cuya medicion ha sido disefiado, es
decir, que el instrumento mida lo que tiene que medir. De esta forma, un instrumento de
medida es valido en la medida en que las evidencias empiricas legitiman la interpretacion de

las puntuaciones arrojadas por el test.

El indice de validez de contenido del cuestionario, se determina mediante el acuerdo entre
jueces y no se emite un indicador objetivo de validez del instrumento. El procedimiento mas
comunmente empleado para determinar este tipo de validez, es el que se conoce con el
nombre de juicios de expertos, mediante el que se realiza una valoracion por personas

cualificadas en el tema (143).

Para evidenciar que los items obtenidos en la ronda anterior son validos para formular el
cuestionario, se validaron los items obtenidos a través del indice de validez de contenido

(CVR) mediante el modelo de Lawshe 1975 (135) modificado por Tristan (136) el CVR”.

La validez de contenido se refiere al grado en que el test presenta una muestra adecuada de los
contenidos a los que se refiere, sin omisiones y sin desequilibrios de contenido. Se utiliza
principalmente con el test de rendimiento y, especialmente, con los test educativos y los test

referidos al criterio.

La formula de CVR’ es la siguiente:

CVR' = ¢
N

Donde CVR es el indice de validez de contenido del modelo Lawshe, donde: n, es el nimero

que tiene acuerdo en la categoria esencial y N es el numero total de expertos.

Para que la validez de contenido sea aceptable el resultado obtenido del CVR debe de ser >

0,5823 (136).

Un total de 34 expertos participaron en la ronda 3, donde se les pregunto qué items

consideraban esenciales, Utiles pero no esenciales y no esenciales.
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A esta ronda se le afiadi6 un item que se considera uno de los conceptos basicos de usabilidad
y que no estaba incluido en el estudio Delphi porque ninglin participante lo mencion6. Es
decir, anadimos el item “memorabilidad” o que sea “facil de recordar como se usa” (10) para
ser valorado con el resto de items. También se incluyd otro item que fue mencionado
indirectamente durante las entrevistas, el item “estética”. Ademas, se sumaron dos items,
“econdmico” y asequible” por ser conceptos superponibles. Por lo tanto, en esta ronda se
evaluaron 16 items: “eficacia”, “comodidad”, ‘“adaptabilidad”, “facil de poner y quitar”,
“seguridad”, “poco peso”, “funcionales”, “ergondmicas”, “econdémico y “asequible”, “facil de
usar”’, “feedback”, ‘“estimulantes”, ‘“monitorizables”, “facilitadoras del movimiento”,

“estética” y finalmente “facil de recordar como se usa” (ver anexo 6 para las definiciones de

cada item).

Resultados

Para el estudio de la validez de contenido participaron un total de 34 expertos. A los cuales se
les proporciond un cuestionario con las indicaciones y la definicion conceptual de los items.
En el cuestionario, los participantes debian evaluar el nivel de importancia de cada uno de los
items segun los criterios de valoracion “esencial”, “atil pero no esencial” y “no esencial.

Los expertos incluidos en este estudio eran especialistas que estan relacionados con la
neurorehabilitacion y con los productos de apoyo. El 41,2% de los participantes eran
fisioterapeutas, el 32,4% eran médicos, el 20,36% eran terapeutas ocupacionales y el 5,9 %
restante eran otros profesionales relacionados con la neurorehabilitacion como por ejemplo
ortopedas. De ellos, el 35,3% y el 35,3% llevan mas de 20 afios y entre 10 y 20 afos,
respectivamente trabajando en el dmbito de la neurorehabilitacion. El 14,7% llevan entre 6 y

10 afios y el 14,7% llevan entre 1 y 5 afios trabajando en el mundo de la neurorehabilitacon.
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Una vez realizado el cuestionario se calculo la CVR de cada item:

Tabla 3: Resultados del indice de validez de contenido. En negrita se muestran los items que superaron el
umbral de 0,58.

ne N CVR'
1. Eficacia 33 34 0,97
2. Comodidad 18 34 0,53
3.Adaptabilidad 21 34 0,62
4. Facil de poner y quitar/ preparacion 20 34 0,59
5. Seguridad 32 34 0,94
6. Poco peso 12 34 0,35
7. Funcionales 31 34 0,91
8. Ergonomicas 22 34 0,65
9.Econémico/Asequible 13 34 0,38
10. Facil de usar 24 34 0,71
11. Estética 4 34 0,12
12. Facil de recordar como se usa 20 34 0,59
13. Feedback 16 34 0,47
14. Estimulantes 14 34 0,41
15. Monitorizables 10 34 0,29
16. Facilitadoras del movimiento 21 34 0,62

Como se muestra en la tabla 3 los items que estdn por encima del umbral 0,58 (136) son:
eficacia, adaptabilidad, facil de poner y quitar, seguridad, funcionales, ergonémicas, facil de
usar, facil de recordar como se usa y facilitadoras del movimiento. Este ultimo item solo es

valido para evaluar herramientas de rehabilitacion.

Por lo tanto, se obtuvieron 10 items, ademas se llegd a un consenso para aceptar también el
item comodidad ya que su umbral estaba a 0,53. Asi que una vez determinados los 11 items,

se llegd a la version definitiva del cuestionario.
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4.4 Trabajo 3: Disefio cuestionario

Con los resultados obtenidos en el estudio Delphi se obtuvo unos items que se usaron para

disefiar las preguntas y el formato del cuestionario.

El cuestionario fue disefiado de tal manera que las preguntas debian ser formuladas en un
lenguaje entendible y la extension del cuestionario debia ser lo més corta posible. Las
preguntas y los items se encuentran enumerados en las tablas 4 y 5. En los espacios en blanco

se escribe el nombre del producto o herramienta de rehabilitacion que se evalua.
4.4.1 Cuestionario Expertos

En la tabla 4 se puede ver las preguntas del cuestionario de los expertos y los items a los que

hacen referencia las preguntas.

Tabla 4: Tabla con los items y las preguntas del cuestionario de expertos

Cuestionario Usabilidad Expertos
| EFICACIA Creo que.............. puede ayudar a mejorar la independencia del usuario

) COMODIDAD El usuario puede estar o sentirse comodo/a usando/llevando.................

.................. se puede ajustar a las caracteristicas y necesidades del
3 ADAPTABILIDAD usuario

4 FACIL DE PONER Y La preparacion para utilizar................. es un proceso facil y rapido tanto
QUITAR para el fisioterapeuta/terapeuta como para el usuario.
5 SEGURIDAD e es seguro/a y resistente en su utilizacion
En general, estoy satisfecho/a con................. , ya que, el paciente

6 FUNCIONALES consigue realizar su objetivo

7 ERGONOMICAS ~ wrroeeeeeeeesssssees se adapta al paciente en su vida diaria con naturalidad
g FACIL DE USAR En general,.................. es facil usar
FACIL DE La informacion e instrucciones dadas para usar ...................... son
9 RECORDAR COMO faciles de entender y recordar
SE USA

10 SATISFACCION En general, estoy satisfecho/a con......................

1 FACILITADORAS  Con.................. puedo realizar un movimiento/accion que antes no podia
DEL MOVIMIENTO realizar (Solo HR)
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4.4.2 Cuestionario Usuarios

En la tabla 5 se puede ver las preguntas del cuestionario de los usuarios y los items a los que

hacen referencia las preguntas.

Tabla 5: Tabla con los items y las preguntas del cuestionario de los usuarios.

Cuestionario Usabilidad Usuarios

Creo que.......cu...... puede ayudarme a mejorar mi independencia
1 EFICACIA funcional
Me siento comodo/a usando.............. (HR)
2 COMODIDAD ... es comodo/a (PA)
3 ADAPTABILIDAD se adapta a mis caracteristicas y necesidades
FACIL DE PONER Y
4 QUITAR

Es muy fécil ponerme/colocarme

5 SEGURIDAD Me siento seguro/a usando/llevando...................
................ es seguro en su utilizacion

es capaz de satisfacer mis objetivos

6 FUNCIONALES
.................... se adapta a mis necesidades del dia a dia con
7 ERGONOMICAS naturalidad
g FACIL DE USAR En general.................. es facil usar
FACIL DE
9 RECORDAR COMO La informacion e instrucciones dadas para usar....................... son
SE USA faciles de entender y recordar
10 SATISFACCION En general estoy satisfecho/a con......................
FACILITADORAS  Con.................. puedo realizar un movimiento/accidon que antes no

11
DEL MOVIMIENTO podia realizar (Solo HR)
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4.4.3 Presentacion de las preguntas

Una vez formuladas las preguntas, se disefid el cuestionario siguiendo los parametros

obtenidos de las rondas 1 y 2 del estudio Delphi.

En el cuestionario de los usuarios se utilizé un panel del 0 al 5 numérico y a cada nimero se
le asocié un recuadro con los colores del semaforo para ayudar a la eleccion. Ademas, se le

afiadid unas caras con expresiones para facilitar la respuesta (ver figura 23).

O 9] o 0 ] o
] ] 2 * : R

Figura 23: Ejemplo del panel numérico y visual del cuestionario de los usuarios.

Para los expertos, se utilizd un panel numérico y lingiiistico con respuestas que iban desde

“muy en desacuerdo” al “muy de acuerdo”.

O O
O O O G @ =

Figura 24: Ejemplo del panel numérico y lingiiistico de los expertos.

4.4.4 Puntuacion del cuestionario.

Formulamos un cuestionario con una escala de puntuacion tipo Likert (144) de 6 puntos, es
decir, que la puntuacion va del 0 al 5, siendo el 0 “nada satisfecho” o “nada de acuerdo” y el
5 “muy satisfecho” o “muy de acuerdo”. Se escogié una escala Likert de 6 puntos ya que no
hay un término medio y eso hace que el encuestado tenga que tomar una decision en

referencia segun lo que se pregunta (145,146).
Del cuestionario se obtiene una puntuacion item a item y una puntuacion global.

A) Item a item:
Se obtiene una puntuacion de cada item, de este modo se puede identificar con mas precision

que items necesitan mejorar. Con los resultados de cada item se realizard la media. Si la
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puntuacion que se obtiene es de 5 significa que el item valorado del producto es correcto y no
necesita revision o muy poca. Si la puntuacion obtenida es <5 y >3, el item necesita revision.

Si la puntuacion es <3 significa que el item necesita ser modificado.

B) Puntuacion total
La puntuacion se calcula con la media de la puntuacion de todos los items. Dicho valor varia
de 0 a 5, por lo tanto, si la puntuacion total es de 4 a 5 significa que el dispositivo cumple con
los requisitos minimos para ser usable y no necesita revision o necesita muy poca revision de
algunos items. Si el resultado es >3 significa que el dispositivo cumple con los requisitos
minimos para ser usable pero necesita la revision de algunos items. Si el resultado es <3
significa que el dispositivo no cumple con los requisitos minimos para ser usable y requiere

de la revision de varios items o ser replanteado de nuevo.

4.4.5 Nombre y descripcion del cuestionario

Se ha denominado el cuestionario con las siglas GUTT que significan Guttmann Usability
TesT. El cuestionario se describe como un cuestionario capaz de evaluar la usabilidad de todo
tipo productos de apoyo incluyendo las herramientas de rehabilitacion, que estén
comercializados o en proceso de disefio. Ademas, el cuestionario es accesible a todas esas

personas que padezcan algun tipo de enfermedad de origen neurolégico.
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4.5 Trabajo 4: Validacion cuestionario

4.5.1 Introduccion

Es importante medir la fiabilidad y validez de un instrumento para asegurar la rigurosidad y
calidad del mismo. Por lo tanto, la validez se define como la medida en que un concepto se
mide con precision en un estudio cuantitativo, y la fiabilidad, se define como una propiedad
psicométrica que hace referencia a la ausencia de errores de medida, es decir, al grado de
consistencia y estabilidad de las puntuaciones obtenidas a lo largo de sucesivos procesos de

medicion con un mismo instrumento (147,148).

El coeficiente de fiabilidad es la correlacion entre las puntuaciones obtenidas por los sujetos
mediante dos procesos paralelos de un test, suponiendo que sean realmente paralelas (es decir,
midan realmente lo mismo), las puntuaciones de los sujetos deberian ser iguales en ambas
aplicaciones. Asi, cuando la correlacion es igual a 1, la fiabilidad es maxima. El grado en que
el coeficiente de fiabilidad se aleje de 1 serd un indicador del grado de error aleatorio de
medida que estaremos cometiendo en la aplicacion de las pruebas. No debe confundirse con el
indice de fiabilidad, que es la correlacion entre las puntuaciones verdaderas y las empiricas y
que se obtiene a partir de la raiz cuadrada del coeficiente. Hay tres aspectos que deben de
considerados a la hora de valorar la fiabilidad, la estabilidad, la equivalencia y la consistencia

interna (148).
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4.5.2. Métodos y Materiales
La validacion se realizo en dos aspectos:

e Validacion de la fiabilidad mediante la concordancia entre métodos de medicion.

e Validacion de la fiabilidad mediante el Test-retest

En ambos, casos los participantes valoraron un producto de apoyo o una herramienta de

rehabilitacion que utilizaran en este momento o que la hubieran utilizado hace poco tiempo.

Ademads, durante la validacion se valord el estado cognitivo mediante el test SPMSQ de
Pfeiffer (149), traducido al espanol por Martinez de la Iglesia (150)(ver anexo 9). El Test de
Pfeiffer es un test que contiene 10 items que valoran varias funciones tales como la
orientacion, la memoria de evocacion, la concentracion y el calculo. Por otra parte, también se

midio el tiempo que tarda cada paciente en responder el cuestionario.

4.5.2.1 Concordancia entre métodos de medicion

Cuando existen diferentes métodos de medida para un mismo fendémeno, es interesante
estudiar hasta qué punto los resultados obtenidos con ambos instrumentos son equivalentes.
Para validar el cuestionario se compar6 con el QUEST 2.0 explicado en el apartado 1.5.1.4.1.
El QUEST 2.0 (ver anexo 8) fue administrado a los usuarios en espafiol. Este cuestionario
habia sido traducido en 2010 por Mora C (151). Administrando los dos cuestionarios se
pretende evaluar si ambos instrumentos son intercambiables, es decir, que se pueden utilizar

los dos indistintamente sin ninguna diferencia en utilizar uno u otro.

4.2.5.2 Test-Retest
La fiabilidad se puede evaluar con el test-retest. Dicho método evalua la estabilidad de los
resultados a en dos puntos distintos de tiempo. Por ello, al coeficiente de fiabilidad que se

obtiene se le denomina coeficiente de estabilidad.

Para realizar el test-retest se administro el mismo cuestionario en dos ocasiones distintas,

separadas por cierto lapso temporal a una misma muestra de sujetos.

Segiun Landis and Koch's (1977) el valor de los coeficientes debe ser interpretado siguiendo
las siguientes categorias: pobre (<0.00), débil (0.00-0.20), bien (0.20-0.40), moderado, (0.41-
0.60), considerable (0.61-0.80) y casi perfecto (0.81-1.00) (152).
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Respecto al periodo de tiempo que debe transcurrir: debemos considera que: (1) a menor
tiempo, mayor efecto de la memoria de las respuestas dadas, del aprendizaje debido al propio
test y de la fatiga producida por el propio test (si la segunda medicion sucede de un modo mas
o menos inmediato) y (2) a mayor tiempo, mayor posibilidad de que los sujetos hayan
modificado realmente en la variable de interés debido a multiples factores permanentes o
circunstanciales: aprendizaje, cambios evolutivos, experiencias emocionales, enfermedad,

condiciones ambientales y sociales, etc.

Por ejemplo, en la validacion de la fiabilidad del QUEST, se dejo un periodo de tiempo de
una semana entre una entrevista y la siguiente (153,154). Segin Hulley, se recomienda que
entre las dos entrevistas se establezca un intervalo de 2 y 4 semanas (155). Siguiendo estas

premisas, se escogié que el periodo de tiempo entre las dos pruebas fuera de 15 dias.

4.2.5.3 Medicion de otros parametros
Para dar mas consistencia a la validacion del cuestionario se afiadieron otros parametros en su

valoracion, como son la capacidad en la comprension de preguntas y el tiempo de respuesta.

A. Comprension de las preguntas
Para saber el nivel cognitivo de los usuarios que participaron en el estudio se les administro el
test Pfeiffer (ver anexo 9). Este cuestionario sirve para evaluar el nivel de deterioro cognitivo

del usuario.

B. Tiempo de respuesta
Se midio el tiempo que necesitaban los distintos usuarios para contestar el cuestionario y se
calcul6 la media del tiempo que se necesitaba en unas condiciones especificas en responder el
cuestionario y asi comprobar si el cuestionario cumplia con el tiempo que los encuestados

propusieron.
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4.5.3 Resultados

A. Descripcion de la muestra
Se realizo la prueba de validacion de la fiabilidad del cuestionario a un total de 51 pacientes
del Institut Guttmann, de los cuales 20 eran mujeres y 31 eran hombres. El rango de edad de

los participantes se situaba entre los 72 y los 16 afios y la edad media era de 48 afios.

El 43,1% de los participantes habian sufrido una lesion medular, con el 31,4% habian sufrido
un ictus, el 5,9% habian sufrido un TCE y el resto de los participantes, un 19,6%, habian

sufrido otras patologias de origen neurologico (ver figura 23).

B TCE
M |ctus
m LM

Otros

Figura 25: La grafica explica en porcentajes las distintas patologias de los participantes.

El 53% de los participantes respondieron el cuestionario mediante una entrevista y el resto de

los participantes (47%) respondieron el cuestionario ellos mismos.

De media, los participantes tardaron en contestar el cuestionario GUTT 102,40 segundos en la
primera ronda y 82,08 en la segunda ronda. El QUEST 2.0 fue administrado antes que el
GUTT vy los participantes necesitaron una media de 74 segundos en responderlo en la primera

ronda y 70 segundos en la segunda ronda.

En cuanto al nivel de estudios de los participantes, el 55% tenian estudios primarios, el 16%

tenian estudios secundarios y el 29% tenian estudios superiores.

Cada participante valord una herramienta de rehabilitacién o un producto de apoyo que habian
utilizado con anterioridad y con el que estaban familiarizados. Entre los 51 participantes, se
valoraron un total de 29 sillas de ruedas, 8 bastones, 3 andadores, 7 férulas y 5 cintas sin fin.

Todos estos productos habian sido usados por los participantes en los ultimos 3 meses.
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B. Validacion de la fiabilidad mediante el test-retest
Para comprobar la estabilidad y la fiabilidad del test GUTT, se realiz6 un re-test al cabo de 15
dias de responder por primera vez los dos cuestionarios. En las tablas 6 y 7 se muestran los

resultados del test re-test del GUTT y del QUEST 2.0.

Tabla 6: Tabla de los resultados del QUEST 2.0. ** La correlacion es significativa al nivel de 0.01
(bilateral)

QUEST 2.0.
Items Test Re-test Pearson TOTAL
Media (DE) Media (DE)
1 Dimensiones 3,92 (1,017) 4,16 (0,955) 0,732%* 4,0300 (0,91702)
2 Peso 3,92 (1,104) 3,96 (1,091) 0,678** 3,9271 (1,01053)
3 Fécil de poner y quitar 3,62 (1,086) 3,94 (0,935) 0,624 ** 3,7755 (0,90750)
4 Seguridad 3,86 (1,040) 4,04 (1,068) 0,405%* 3,9500 (0,88784)
5 Durabilidad 3,98 (0,829) 4,04 (0,912) 0,703** 4,0000 (0,80557)
6 Facil de usar 4,08 (1,111) 4,08 (1,027) 0,638** 4,0700 (0,96896)
7 Comodidad 3,78 (1,154) 3,84(1,076) 0,791** 3,8000 (1,05463)
8 Efectividad 4,16 (0,946) 4,00 (1,030) 0,481 ** 3,8000 (1,05463)
TOTAL 3,91 (0,800) 3,90 (0,934) 0,520%* 3,9030 (0,75670)

En ambos casos, el re-test demostré6 una fuerte consistencia de los cuestionarios. Para
comprobar la concordancia entre las dos medidas se usé una correlacion de Pearson. En el
QUEST se hall6 un coeficiente de correlacion de 0,520 entre el test y el re-test, mientras que,
en el cuestionario GUTT, el coeficiente fue de 0,851. Por lo tanto, las correlaciones de los
dos cuestionarios fueron estadisticamente significativas con valores de Pearson inferiores a

0,001. En las tablas 6 y 7 se resumen las correlaciones de los items de cada cuestionario.
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Tabla 7: Tabla de los resultados del GUTT. **La correlacion es significativa al nivel de 0.01 (bilateral)

GUTT
Items Test Re-test Pearson TOTAL
Media (DE) Media (DE)

1 Eficacia 4,335(0,976) 4,20 (1,040) 0,778** [ 4,2745 (0,95034)
2 Comodidad 3,61 (1,150) 3,88 (1,070) 0,758** | 3,7451 (1,04102)
3 Adaptabilidad 3,69 (1,122) 3,94 (0,968) 0,609** | 3,8137 (0,93787)
4 Facil de poner y quitar 3,73 (1,168) 4,10 (1,171) 0,664** | 3,9118 (1,06633)
5 Seguridad 4,04 (0,979) 3,98 (1,104) 0,556** | 4,0098 (0,91919)
6 Funcionales 3,45 (1,254) 3,96 (1,038) 0,766** | 3,7059 (1,07785)
7 Ergondmicas 3,59 (1,283) 3,88 (1,177) 0,695** | 3,7353 (1,13293)
8 Facil de usar 3,96 (1,296) 4,27(1,296) 0,611** | 4,1176 (0,97769)
9 Facil de recordar como se usa 4,43 (1,005) 4,43 (1,005) 0,624** | 4,4314 (0,90565)
10 Satisfaccion 4,22 (1,026) 4,12 (1,052) 0,718** | 4,1667 (0,96264)
11 Facilitadoras de movimiento 4,67 (0,577) 4,00 (1,414) 0,189** | 4,1667 (0,96264)
TOTAL 3,92 (0,828) 4,08 (0,782) 0,851** | 3.9980 (0,77462)

C. Validacion de la fiabilidad mediante la concordancia entre el QUEST 2.0

Para validar la concordancia entre el cuestionario GUTT y el QUEST se contabilizaron las

medias de las puntuaciones del test y el re-test. La tabla 8 muestra el resumen los diferentes

items de cada uno de los cuestionarios.

Tabla 8: Tabla con la media del total del test y el re-test de los items de ambos cuestionarios. ** La
correlacion es significativa al nivel de 0.01 (bilateral).

ftems GUTT QUEST 2.0 Pearson
Media (DE) Media(DE)
Eficacia 4,2745 (0,9503) 4,0700 (0,85123) 0,580**
Comodidad 3,7451 (1,04102) 3,8000 (1,05463) 0,759**
Adaptabilidad 3,8137(0,93787)
Facil de poner y quitar 3,9118 (1,06633) 3,7755 (0,90750) 0,501**
Seguridad 4,0098 (0,91919) 3,9500 (0,88784) 0,745%*
Funcionales 3,7059 (1,07785)
Facil de usar 4,1176 (0,97769) 4,0700 (0,96896) 0,810%*
Facil de recordar como se usa | 4,4314 (0,90565)
Satisfaccion 4,1667 (0,96264)
Dimensiones 4,0300 (0,91702)
Facilitadoras de movimiento 4,1667 (0,76376)
Peso 3,9271 (1,01053)
Durabilidad 4,0000 (0,80557)
TOTAL 3,998 (0,77462) 3,903(0,75670) 0,780**
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Los items sombreados de la tabla 8 son aquellos que coinciden en ambos cuestionarios. Los
items que coindicen en ambos cuestionarios se correlacionan entre si, ya que, la correlacion
de Pearson es significativa entre ellos (=0,780), como se puede observar con los items
“eficacia” (= 0,580), “comodidad” (= 0,759), “facil de poner y quitar” (= 0,5021),
“seguridad” (r= 0,745) y “facil de usar” (= 0,810).

La distribucion de las puntuaciones medias totales se correlaciona para ambos cuestionarios

como se puede ver en la figura 26.

Qam

GM

Figura 26: Grafico de dispersion donde se distribuyen las puntuaciones medias totales del QUEST y del
GUTT. QM: QUEST 2.0 Media. GM: GUTT Media

Finalmente, se quiso comparar los dos cuestionarios en relacion a su grado de aceptacion del
producto/sistema. El cuestionario GUTT estd representado con una escala Likert de un
niumero de categorias par, como se ha explicado en el apartado 4.5.3. Por lo tanto, se
establecio que aquellas categorias que igualaran o superaran la puntuacion de 3 (e.g. 3,4y 5)
significaban que se debia haber aceptado el item en cuestion. Para hacer lo mismo en el
cuestionario del QUEST, primero se tuvo que transformar linealmente las puntuaciones del
QUEST, para que ambas puntuaciones de corte fueran similares. Con ello, se establecié una
puntuacion de corte, o lo que es lo mismo, de aceptacion o no aceptacion, que correspondia a

3 puntos en el GUTT y a 3,4 en el QUEST.
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5. Discusion

Afortunadamente, gracias a los avances médicos, tecnoldgicos y rehabilitadores, cada vez hay
mas personas que han sobrevivido a un ictus, LM o TCE. Mediante los nuevos avances en
productos de apoyo se pretende mejorar la calidad de vida y aumentar la autonomia en las
AVD de dichas personas. Sin embargo, no todos los productos de apoyo que se disefian para
resolver los problemas de autonomia y mejorar la calidad de vida de los afectados son utiles
para todas las personas con algun tipo de discapacidad. Estas personas expresan que no estan
satisfechos con los productos de apoyo que existen el mercado (156). Esta situacion sucede
porque los disefiadores no han considerado suficientemente los requisitos y necesidades de los
usuarios al momento de realizar un producto (137,157). Para que un producto sea usable los

usuarios deben de formar parte de todo el proceso de disefio del producto (137,139,157,158).

Tanto en el Hospital de Neurorehabilitacion del Institut Guttmann (Badalona) como en el
Hospital de I’Esperanca (Parc de Salut Mar, Barcelona) se intenta adaptar el proceso centrado
en los usuarios para el desarrollo de nuevos productos de apoyo, especialmente en
herramientas de rehabilitacion. Sin embargo, no es facil evaluar la usabilidad de los productos
mediante los cuestionarios existentes, ya que, muchos pacientes padecen algin tipo de
trastorno cognitivo. En esta tesis se pretende disefiar un nuevo cuestionario de usabilidad para
evaluar productos de apoyo y herramientas de rehabilitacion que sea facil y répido de

responder sobre todo para personas con enfermedades de origen neuroldgico.

5.1 Sistemas de evaluacion de la usabilidad existentes y la necesidad de un nuevo
cuestionario

En esta tesis se han analizado los distintos cuestionarios de usabilidad y la mayoria presentan
items muy relevantes para la evaluacion de productos de apoyo, sin embargo los evaluadores
siguen sin usar un cuestionario validado para valorar la usabilidad productos de apoyo. La
revision sistemdtica de Koumpouros revela que mas del 60% de los autores de distintos
estudios de usabilidad emplearon cuestionarios inventados por ellos o modificados, solo el
34% emplearon cuestionarios validados y el 6% restante utilizaron la entrevista como método
para realizar estudios de usabilidad (158). Este tipo de dificultad también ha sido constatada
por diversos autores que han intentado evaluar la usabilidad de distintos productos con
cuestionarios ya existentes en personas mayores (159). Este mismo problema, que los autores
modifiquen o utilicen “cuestionarios” arbitrariamente ocurre en numerosos estudios de
usabilidad. Dichos cuestionarios eran modificaciones de otros cuestionarios con preguntas
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afladidas por los evaluadores para resolver la usabilidad desde su punto de vista, sin tener en
cuenta la usabilidad del usuario final. Ademas, hay muy poca bibliografia que describa qué
cuestionario es mejor para seleccionar y recomendar a un usuario de forma objetiva un

producto de apoyo u otro (160).

Para intentar descubrir el motivo que conlleva a todo lo descrito anteriormente, en esta tesis
se ha analizado los cuestionarios mas relevantes de usabilidad. El SUS, por ejemplo, es una
escala que evalua items bdsicos y no tiene en cuenta otros items importantes como la
seguridad (158). Ademas, los cuestionarios QUIS 7.0, SUMI, PSSUQ, SUS, ASQ, ER, UME,
SEQ, SMEQ, USE y EMO han sido desarrollados para evaluar la usabilidad del software y la
accesibilidad web. Por lo tanto, muchos de los items que se plantean son irrelevantes para los
productos de apoyo. El QUEST 2.0, es un cuestionario disefiado para evaluar la usabilidad en
productos de apoyo que consta de 12 items, 4 de los cuales son irrelevantes para los mismos
en determinados paises, ya que el cuestionario pregunta la satisfaccion del producto en
relacion al coste. En Espafia, por ejemplo, el sistema sanitario subvenciona una parte del
producto y por tanto es una pregunta poco relevante en nuestro ambito. Otros de aspectos
negativos en relacion a los cuestionarios existentes de usabilidad es la longitud de los mismos.
Por ejemplo el ATDPA contiene 63 preguntas, el PIADS 36 preguntas y el USAT-WM 50
preguntas.

Ante este problema y después de analizar la bibliografia existente sobre cuestionarios para
evaluar la usabilidad, se hizo evidente la necesidad de disefiar un nuevo cuestionario. Dicho
cuestionario deberia permitir evaluar la usabilidad de una forma rapida y sencilla tanto de los
productos de apoyo como de las herramientas de rehabilitacion (comercializados y

estandarizados o bien en desarrollo).

5.2 Indicadores de usabilidad y estudio Delphi

Para que el cuestionario fuera lo mas universal posible, que fuera 1til para profesionales y
usuarios y para que tuviera los items necesarios, relevantes y esenciales para la evaluacion de
los productos de apoyo, se decidid obtener dicha informaciéon mediante el consenso de
expertos que proporciona el estudio Delphi (134,142). Gracias a la metodologia del estudio
Delphi pudimos conocer de forma rapida la opinion de los “expertos” (141). Los expertos
consultados para construir el cuestionario fueron profesionales del mundo de la salud y

personas con algun tipo de discapacidad de origen neurologico.

Se realizaron 3 rondas del estudio Delphi (142) para llegar a un consenso. En la ronda 1

participaron 42 expertos y 31 usuarios y se obtuvieron 53 items, 24 relacionados con los
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productos de apoyo y 29 con las herramientas de rehabilitacion (ver anexo 4 y 5). Dichos

items fueron enumerados en el cuestionario para la ronda Delphi 2.

Cabe sefalar la dificultad en conseguir las respuestas del grupo de expertos en todas las
rondas del estudio Delphi sobre todo por la disponibilidad de tiempo de los mismos. Otra
dificultad que se presentd fue la manera de conseguir las respuestas de los usuarios. Debido
las alteraciones cognitivas producidas por las lesiones que presentaban tuvieron mucha
dificultad para escribir o responder mediante Tablet el cuestionario por lo tanto, muchas
respuestas se obtuvieron mediante entrevista. Al realizarlo de dicho modo las respuestas de

los usuarios siempre se pueden ver mas condicionadas que si lo hacen andnimamente.

Una vez analizadas las respuestas de la ronda uno del estudio Delphi en relacion a las
caracteristicas de los cuestionarios se comprobd que ambos grupos coincidieron en la
extension del cuestionario, es decir, responderian entre 10 y 15 preguntas sin fatigarse. En
relacion al tiempo de respuesta también se obtuvieron respuestas parecidas entre ambos
grupos. Los expertos opinaron que emplearian entre 5 y 10 minutos en responder un
cuestionario y los usuarios entre 10 y 15 minutos. Ademas, se pudo comprobar que un
cuestionario no suele responderse si no genera un beneficio al entrevistado y que si se quiere
conseguir informacién de calidad mediante un cuestionario hay dos opciones posibles: (1) de
forma voluntaria, en este caso el cuestionario debe de ser el mas corto posible y que no
requiera demasiado tiempo en responderlo, es decir, evitar el uso de preguntas abiertas (134)
0 (2) que sea remunerado porque la remuneracion hace que la gente esté dispuesta a emplear

el tiempo necesario para responderlo (133).

La longitud de un cuestionario es importante porque afecta directamente al nivel de respuesta,
a los costes de la encuesta y a la calidad de la informacion (161). Un cuestionario mas largo
requiere un alto coste en la recopilacion de datos, ademads, disminuye el nimero y la calidad
de las respuestas (162). Por lo tanto, un cuestionario tiene que ser facil, corto y accesible
(161,163) para usuarios, sobre todo si estan afectos de alguna discapacidad de origen

neuroldgico.

En la ronda 2 participaron un total de 59 personas y se obtuvieron 29 items, 14 para los
productos de apoyo y 15 para las herramientas de rehabilitacion. A partir de estos resultados,
se obtuvieron 16 items: Eficacia, comodidad, adaptabilidad, facil de poner y quitar, seguridad,
poco peso, funcionales, ergonomicas, econdomico o asequible, facil de usar, estética, facil de
recordar como se usa, feedback, estimulantes, monitorizables, facilitadoras del movimiento.

En relacion a las respuestas de los cuestionarios se confirm6 que ambos grupos estaban de
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acuerdo en responder de 10 a 15 preguntas como maximo y el tiempo para realizarlo deberia

situarse entre los 5 y los 15 minutos.

En esta ronda se vuelve a confirmar lo que hemos descrito en el punto anterior y en los
multiples estudios existentes: es necesario que el cuestionario sea corto, rapido de responder,

facil de comprender y accesible a todo el mundo.

En la ronda 3, participaron 34 expertos que tuvieron que elegir de entre los 15 items indicados
anteriormente cuales son esenciales, utiles pero no esenciales y no esenciales cuando
evaluamos un producto de apoyo. Mediante esta eleccion se calculd el indice de validez de
contenido (136). De los 16 items obtenidos en la ronda anterior los expertos escogieron 11

items como esenciales para evaluar los productos de apoyo o herramientas de rehabilitacion.

Los items son: eficacia, comodidad, adaptabilidad, facil de poner y quitar, seguridad,
funcionalidad, ergonomia, facil de usar, facil de recordar como se usa, satisfaccion y
finalmente facilitadores del movimiento solamente para las herramientas de rehabilitacion.
Muchos de estos items concuerdan con los items de otros cuestionarios de usabilidad
validados. Los items “eficacia” y “adaptabilidad” aparecen en el cuestionario PIADS (128).
Los items “comodidad”, “seguridad”, “facil de usar”, “satisfaccion” y “facil de poner y
quitar” aparecen en el PIADS (128), en el USAT-WM (130) y en el QUEST 2.0 (153). Los
items “funcional” y “ergondomico” aparecen en los cuestionarios USAT-WM (130) y en el
PIADS (128). El item “facil de recordar como se usa no aparece en ninguno de estos tres

cuestionarios. Aunque es un principio basico de usabilidad (97).

5.3. Diseiio y validacion del cuestionario

Una vez obtenidos los items esenciales se disefi6 el cuestionario. El cuestionario contiene 11
preguntas, de las cuales una solo se responde en el caso de que se evaliie una herramienta de
rehabilitacion. Las respuestas se categorizan mediante por una escala Likert de 6 puntos con
opciones de cuantificacion numérica y visual para los pacientes y cuantificadores numéricos
(0-5) v lingiiisticos (de acuerdo, en desacuerdo, etc.) para los profesionales. El cuestionario

fue denominado con el acronimo GUTT.

Una vez disefiado el cuestionario, se procedié a su validacion. Para ello, un total de 51
voluntarios, es decir, personas con alguna enfermedad de origen neuroldgico se ofrecieron a

participar en la validacion.
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La validacion consistid en dos rondas de respuestas de los cuestionarios. En la primera ronda,
los participantes respondieron el cuestionario GUTT y posteriormente el QUEST 2.0, ademas,
respondieron el test Pfeiffer para conocer el nivel cognitivo de cada participante. Una vez
transcurridos 15 dias se procedié a la segunda ronda de cuestionarios con el GUTT y el
QUEST 2.0. En esta parte es necesario sefialar la dificultad en conseguir los resultados porque
muchos usuarios obtenian el alta y no podian completar las dos rondas de validacion. Otra
dificultad fue que no siempre se consiguid realizar la segunda ronda a los 15 dias, ya sea

porque enfermaron o tenian una visita externa.

Ademas, durante la realizacién de cada cuestionario se cronometro el tiempo que necesitaba

cada usuario para responderlo.

Al analizar los resultados, observamos que el test re-test demostrd una fuerte consistencia
tanto en GUTT (7= 0,851) como en el QUEST (r= 0,520). Por lo tanto, las correlaciones de
los dos cuestionarios fueron estadisticamente significativas con valores de Pearson inferiores

ar=0,001.

Finalmente, los dos cuestionarios tienen una buena correlacion entre ellos (=0,780), siendo
significativa esta correlacion con los items que coinciden en ambos cuestionarios como se
puede observar con los items “eficacia” (r= 0,580), “comodidad” (r= 0,759), “facil de poner y

quitar” (= 0,5021), “seguridad” (r= 0,745) y “facil de usar” (= 0,810).

Con todo lo expuesto anteriormente se podria concluir que los cuestionarios que existen
actualmente no cubren todos los &mbitos para evaluar los productos de apoyo, ya que muchos
cuestionarios han sido desarrollados para otro fin y los cuestionarios especificos para evaluar
los productos de apoyo son demasiado extensos y no son faciles ni rapidos de contestar para

pacientes con enfermedades de origen neuroldgico.

Mediante el estudio Delphi se pudieron identificar los indicadores de usabilidad mas
importantes para evaluar los productos de apoyo. Ademas, se obtuvo informacion muy
importante acerca de como debian ser estos cuestionarios para que sean faciles y rapidos de

responder sin perder la calidad de la respuesta.

Gracias a los items conseguidos en el estudio Delphi se pudo disefiar un cuestionario fiable,

reproductible y sensible para recoger cambios en la usabilidad de dichos productos.
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5.4 Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones de este estudio cabria destacar que el nimero de participantes deberia
haber sido mas elevado para poder conseguir mas informacion y a lo mejor mas items
relevantes para la usabilidad. Seria interesante hacer una revision de los items al cabo de unos
afios para ver si todavia son sensibles a la evaluacion de productos de apoyo, ya que la

tecnologia evoluciona muy rapido.

Otra limitacion del estudio, es que no se tuvo en cuenta otros items muy importantes como el
impacto social que le produce al usar un producto de apoyo. Dichos items relacionados con el
entorno y la sociedad no aparecieron en ninguna respuesta de los encuestados. En una futura

revision del cuestionario se deberia valorar de incluir este concepto.

El test Pfeiffer no evaliia con precision todos los déficits cognitivos posibles, por lo que es
posible que no hubiéramos tenido en cuenta déficits cognitivos leves que el test no era capaz

de detectar.

Una limitacion importante de este estudio en relacion a la ronda de validacion es que cada
usuario valoraba un producto de apoyo distinto. Seria muy interesante poder realizar otra

validacion con el mismo modelo de producto de apoyo para todos los usuarios.

Otra limitacion es que el GUTT solo fue comparado con el QUEST 2.0. Hubiese sido
interesante compararlo con algiin otro cuestionario de usabilidad. Sin embargo, afiadirlo en el
mismo estudio hubiese resultado demasiado largo para los usuarios. Seria interesante como
linea futura de investigacion comparar el GUTT con otro cuestionario de usabilidad como el

ATDPA-WM.

También seria interesante en un futuro comprobar que el GUTT puede ser respondido por

otros grupos de poblacion distintos a los estudiados en esta tesis.
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6. Conclusiones

Objetivo principal: Definir e implementar un nuevo cuestionario de usabilidad para evaluar

de forma facil y eficaz los distintos dispositivos utilizados en neurorehabilitacion.

El cuestionario implementado es un cuestionario facil de usar, fiable, reproductible y
sensible para recoger cambios en la usabilidad de dichos productos. Ademas, es facil
de responder sobre todo para personas con algun tipo de discapacidad de origen

neurolégico.

Objetivo especifico 1: Realizar una revision critica de los sistemas de evaluacion que existen
actualmente. Definir e identificar porque no son utiles para que sean respondidos por

personas con enfermedades de origen neurologico.

Se ha realizado una revision critica de los cuestionarios estandarizados de usabilidad
como son el QUIS 7.0, el SUMI, el PSSUQ, el SUS, el ASQ, el ER, el UME, el SEQ,
el SMEQ, el USE y el EMO desarrollados para evaluar la usabilidad web y de
software; y el QUEST 2.0, el PIADS, el USAT-WT y el ATDPA desarrollados mas

especificamente para productos de apoyo.

Una vez analizados los distintos cuestionarios se ha comprobado que muchos que no
cubren todos los ambitos necesarios para evaluar los productos de apoyo y los que si
los hacen son demasiado extensos y dificiles de contestar para pacientes alguna

discapacidad de origen neurolégico.

Objetivo especifico 2: Identificar los indicadores de usabilidad mds importantes para
evaluar los productos de apoyo. A través de un estudio Delphi determinar los items mas
adecuados gracias a la participacion de profesionales y personas con discapacidad de origen

neurologico.
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Mediante el estudio Delphi realizado por profesionales de la salud y personas con
algun tipo de discapacidad se han podido identificar los indicadores de usabilidad
mas importantes para evaluar los productos de apoyo. Finalmente, los items mas
relevantes para evaluar la usabilidad segun los resultados el estudio Delphi son:
“eficacia”, “adaptabilidad”, “facil de poner y quitar”, “seguridad”, “funcionales”,
“comodidad”, “ergondmicas”, “facil de usar”, “facil de recordar como se usa” y
“facilitadoras del movimiento”. Este ultimo solo se utilizaria en caso de evaluar

herramientas de rehabilitacion.

Objetivo especifico 3: Diseriar y validar el cuestionario.

El cuestionario ha sido disefiado siguiendo las preferencias de los encuestados
mediante sus respuestas obtenidas en el estudio Delphi. El cuestionario consta de 10
preguntas (11 si se evalia una herramienta de rehabilitacion)., las cuales hacen
referencia a un item distinto. El cuestionario ha sido formulado con una escala de
valoracion Likert de 6 puntos con respuestas numéricas y lingiiisticas para los expertos

y visuales para los usuarios.

En cuanto a la validacion del cuestionario ha sido validado en dos aspectos: validacion
de la fiabilidad mediante la concordancia entre el QUEST 2.0 donde se obtuvo una
correlacion entre ellos de 7= 0,780. Y mediante la validacion de la fiabilidad mediante

el test-retest donde se obtuvo una correlacion de »=0,851.
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7. Futuros trabajos
Durante esta tesis han surgido algunas lineas de investigacion que quedan abiertas y que
creemos que seria oportuno seguir investigando en el futuro. A continuacion se detallan

algunas de las propuestas de lineas futuras de investigacion derivadas del presente trabajo:

e Re-validar el cuestionario de usabilidad GUTT con mas muestra de poblaciéon y
distintos productos de apoyo.

e Re-validar el GUTT con otros cuestionarios de usabilidad validados.

e Realizar distintos estudios de usabilidad con el GUTT y comprobar que satisface las
necesidades de los usuarios a la hora de evaluar los productos de apoyo.

e Traducir el cuestionario a otros idiomas como el inglés.

e Revisar los items propuestos al cabo de los afios y adaptarlos a las nuevas tecnologias.
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“It always seems impossible until it’s done”
(Nelson Mandela)
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8. Anexos
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Anexo 1 Clasificacion de los productos de apoyo segun ISO 9999:2012

Cadigo Clasificacion/ Descripcion
ISO
04 PRODUCTOS DE APOYO PARA TRATAMIENTO MEDICO

PERSONALIZADO

04 03 | Productos de apoyo para respiracion

04 06 | Productos de apoyo para para terapia circulatoria

04 06 | Productos de apoyo para prevenir la formacion de cicatrices

04 08 | Prendas de comprension para el control y la conciencia corporal

04 09 | Productos de apoyo para fototerapia

04 15 | Productos de apoyo para didlisis

04 19 | Productos de apoyo para administrar medicamentos

04 22 | Equipo de esterilizacion

04 24 | Equipos y materiales para pruebas fisicas, fisiologicas y bioquimicas
04 25 | Equipos y materiales para evaluacion cognitiva

04 26 | Productos de apoyo para terapia cognitiva

04 27 | Estimuladores

04 30 | Productos de apoyo para el tratamiento por medio del frio y del calor
04 33 | Productos de apoyo destinados a preservar la integridad de los tejidos
04 36 | Productos de apoyo para el entrenamiento de la percepcion

04 45 | Productos de apoyo para traccion de la columna vertebral

04 48 Equipo para el entrenamiento del movimiento, la fuerza y el equilibrio

04.48.03 | Ciclos para ejercicio y cicloergémetros

Ciclos fijos para ejercicio fisico.

Se incluyen, por ejemplo, cicloergdmetros para brazos y
sistemas de tapices rodantes que soportan el peso.

05.48.07 | Productos de apoyo para ejercicios de marcha

Equipo estacionario que proporciona apoyo a una persona que
aprende a caminar.

Se incluyen, por ejemplo, barras paralelas y sistemas de tapices
rodantes con suspension de peso corporal.

Productos de apoyo para el entrenamiento de la movilidad
personal, véase 05 33 09.

04.48.08 | Bipedestadores y aparatos de verticalizacion
Equipo estacionario que proporciona soporte/apoyo a una
persona para mantenerse en posicion

04.48.12 | Aparatos para ejercitar los dedos y la mano
Equipo para entrenar el movimiento o la fuerza de los dedos y
de las manos.

04.48.15 | Aparatos para ejercicio de brazos, para ejercicio del tronco
y para ejercicios de las piernas

Equipo para el entrenamiento del movimiento y del equilibrio,
o para fortalecer los miembros y el tronco.

Se incluyen, por ejemplo, espalderas, trampolines, tapices para
gimnasia, balancines y equipo que soporta el entrenamiento
aerdbico y de fuerza de personas que estan sentadas en silla de
ruedas mientras realizan los ejercicios.

04.48.18 | Brazaletes lastrados
Brazaletes rellenos con sustancias pesadas llevados en los
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miembros durante el ejercicio para fortalecerlos o para evitar el
temblor de los miembros.

04.48.21 | Planos inclinables

Soportes para posicionar y sostener a una persona mientras se
mueve progresivamente desde la posicion de tumbado a la
posicion vertical, de manera que el cuerpo se pueda adaptar al
funcionamiento en esa posicion.

04.48.24 | Dispositivos de bio-retroalimentacion para el
entrenamiento del movimiento, la fuerza y el equilibrio
Dispositivos que proporcionan una sefial auditiva, visual o
tactil como respuesta a una accion especifica fisica o
fisiologica

04.48.27 | Productos de apoyo para posicionar el cuerpo durante la
terapia

Equipo para sujetar a una persona en la posicion correcta para
facilitar la terapia y el tratamiento.

Planos inclinables, véase 04 48 21

04.48.30 | Dispositivos para ejercicio de la mandibula
Se incluyen, por ejemplo, dispositivos para la traccion de la
mandibula

04 49

Productos para el cuidado de heridas

05

PRODUCTOS DE APOYO PARA EL
ENTRENAMIENTO/APRENDIZAJE DE HABILIDADES

Se incluyen, por ejemplo, dispositivos destinados a mejorar las capacidades
fisicas, mentales y sociales de una persona. Dispositivos que tienen una
funcidn distinta a la del entrenamiento, pero que también se pueden usar para
el entrenamiento, se deberian incluir en la clase que cubre su funcion
principal. Productos de apoyo para la evaluacion y la formacion laboral, véase
28 27.

05.03

Productos de apoyo para terapia y entrenamiento/aprendizaje de la
comunicacion

Productos para mejorar las habilidades de comunicacion en la lengua hablada
y escrita. Productos de apoyo para el entrenamiento en comunicacion
alternativa y aumentativa, véase 05 06. Productos de apoyo para el aprendizaje
de la lengua materna, véase 05 18 03. Productos de apoyo para el aprendizaje
de una lengua extranjera, véase 05 18 06. Productos de apoyo para grabar,
reproducir y presentar informacion sonora y visual, véase 22 18.

05.06

Productos de apoyo para el entrenamiento/aprendizaje en comunicacion
alternativa y aumentativa

05.09

Productos de apoyo para el entrenamiento/aprendizaje de la continencia

05.12

Productos de apoyo para el entrenamiento de las capacidades cognitivas

0515

Productos de apoyo para el entrenamiento/aprendizaje de funciones basicas

05.18

Productos de apoyo para la formacion de temas de educacion

05.24

Productos de apoyo para la formacion artistica

05.27

Productos de apoyo para el entrenamiento/aprendizaje de habilidades sociales

05.30

Productos de apoyo para el entrenamiento en el control de dispositivos de
entrada y manipulacion de productos y mercancias

Materiales para evaluacion y control fisico, véase 04 24 18. Productos de
apoyo para el entrenamiento de la percepcion, véase 04 36. Equipo para el
entrenamiento del movimiento, la fuerza y el equilibrio, véase 04 48.
Dispositivos de entrada para ordenadores, véase 22 36. Productos de apoyo
para manipular objetos y dispositivos, véase 24.
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05.33

Productos de apoyo para el entrenamiento en actividades de la vida diaria
Productos de apoyo para el cuidado y la proteccion personal, véase 09.

05.33.03 | Productos de apoyo para el entrenamiento en el uso de ortesis
y protesis
Ortesis y protesis, véase 06.

05.33.06 | Productos de apoyo para el entrenamiento en actividades
personales cotidianas

05.33.09 | Productos de apoyo para el entrenamiento de la movilidad
personal

Se incluye, por ejemplo, equipo para el entrenamiento de caminar
y utilizar una silla de ruedas. Productos de apoyo para la
movilidad personal, véase 12.

05.33.12 | Productos de apoyo para el entrenamiento en tareas
domésticas
Productos de apoyo para actividades domésticas, véase 15.

06 Ortesis y protesis
Las ortesis son dispositivos que se aplican externamente y se utilizan para
modificar las caracteristicas estructurales y funcionales de los sistemas
neuromuscular y esquelético; las prétesis son dispositivos que se aplican
externamente y se utilizan para reemplazar completa o parcialmente una parte
del cuerpo no existente o deficiente. Se incluyen, por ejemplo, las ortesis
accionadas por el cuerpo y por una fuente de energia externa, las protesis, las
protesis estéticas y el calzado ortopédico. Se excluyen las endoprotesis, las
cuales no forman parte de esta norma internacional.

06.03 Ortesis craneales y raquideas

06.04 | Ortesis abdominales

06.06 | Ortesis de miembro superior

06.12 | Ortesis de miembro inferior

06.15 | Estimuladores funcionales neuromusculares y ortesis hibridas

06.18 | Protesis de miembro superior

06.24 | Prétesis de miembro inferior
Serie de componentes compatibles, generalmente producidos por un mismo
fabricante, que se pueden complementar con cualquier elemento fabricado a
medida, para dar lugar a una gama de diferentes prétesis de miembro inferior.
Se incluyen, por ejemplo, protesis estéticas de miembro inferior.

06.30 | Protesis distintas de las protesis de miembros

06.33 | Calzado ortopédico

09 Productos de apoyo para el cuidado y la proteccion personal
Se incluyen por ejemplo, productos de apoyo para vestirse y desvestirse, para
proteccion corporal, para higiene personal, para el cuidado de traqueotomias,
ostomias e incontinencia, y para actividades sexuales.
Productos de apoyo para comer y beber, véase 15 09.

09 03 Ropa y Calzado

09 06 | Productos de apoyo usados sobre el cuerpo para protegerlo

09 09 | Productos de apoyo para vestirse y desvestirse

09 12 | Productos de apoyo para funciones de aseo (evacuacion)

09 15 | Productos de apoyo para traqueotomia

09 18 | Productos de apoyo para ostomia

09 21 Productos para la proteccion y limpieza de la piel
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09 24 | Canalizadores de orina

09 27 | Recolectores de orina y de heces

09 30 | Productos de apoyo para la absorcion de orina y heces

09 31 | Productos de apoyo para prevenir escapes involuntarios de orina o de heces

09 33 | Productos de apoyo para lavarse, bafiarse y ducharse

09 36 | Productos de apoyo para manicura y pedicura

09 39 | Productos de apoyo para el cuidado del cabello

09 42 | Productos de apoyo para el cuidado dental

09 45 | Productos de apoyo para el cuidado facial

09 54 | Productos de apoyo para actividades sexuales

12 Productos de apoyo para la movilidad personal
Ortesis y protesis, véase 06. Productos de apoyo para llevar y transportar,
véase 24 36. Productos de apoyo para transportar objetos en el lugar de
trabajo, véase 28 06.

12.03 | Productos de apoyo para caminar, manejados por un brazo

Dispositivos en los que se apoya el usuario cuando camina, que se utilizan
individualmente o por pares, y cada uno de ellos se manipula por un brazo o
una mano. Accesorios de los productos de apoyo para caminar, véase 12 07.

12.03.03 | Bastones y cachavas

Dispositivos que proporcionan apoyo cuando se camina, que
tienen una empufiadura sin apoyo para el antebrazo, una sola pata
y una contera. Bastones, y bastones con tres o mas patas, véase
12 03 16. Bastones tactiles o bastones blancos, véase 12 39 03.

12.03.06 | Muletas de codo

Dispositivos que proporcionan apoyo cuando se camina, que
tienen un apoyo semicircular para el codo, una empufiadura
horizontal, una sola pata y una contera.

12.03.09 | Muletas de antebrazo

Dispositivos que proporcionan apoyo cuando se camina, que
tienen un apoyo semicircular para el antebrazo por debajo del
codo, una empuifiadura horizontal, una sola pata y una contera.

12.03.12 | Muletas axilares

Dispositivos que proporcionan apoyo cuando se camina, que
tienen un apoyo horizontal almohadillado que se coloca pegado a
la parte superior del cuerpo junto a la axila, una empufadura
horizontal, y una o varias patas verticales que terminan en una
contera. Se incluyen, por ejemplo, muletas de axila.

12.03.16 | Bastones y cachavas con tres o0 mas patas

Dispositivos que proporcionan apoyo cuando se camina, que
tienen una empuiiadura sin apoyo para el antebrazo, y una sola
caia que se bifurca en tres 0 mas patas cada una de las cuales
termina en una contera; las patas multiples proporcionan mayor
estabilidad. Bastones y cachavas de una sola contera, véase 12 03
03. Bastones tactiles o bastones blancos, véase 12 39 03.

12.03.18 | Bastones con asiento

Dispositivos que proporcionan apoyo cuando se camina, que
tienen una empufadura sin apoyo para el antebrazo, un sola pata,
una o varias conteras, y un asiento, normalmente plegable, sujeto
a la empuiadura o a la pata.

12.03.21 | Andadores de apoyo lateral
Andadores que se utilizan para la estabilizacion del cuerpo, se
manipulan con un brazo y se mantienen en un lado del cuerpo;
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tienen cuatro patas con conteras y una o dos empufnaduras.
Andadores, véase 12 06 03.

12.06

Productos de apoyo para caminar manejados por ambos brazos
Dispositivos que ayudan al usuario a caminar, manipulados con ambos brazos
o con la parte superior del cuerpo. Accesorios de los productos de apoyo para
caminar, véase 12 07. Carritos, véase 24 36 12.

12.06.03 | Andadores

Dispositivos que ayudan a la persona a mantener la estabilidad y
el equilibrio mientras camina o permanece de pie, normalmente
son metalicos, tienen empufiaduras, no proporcionan apoyo para
el antebrazo, y pueden tener cuatro conteras o dos conteras y dos
ruedas. Se incluyen, por ejemplo, andadores con dos ruedas
pivotantes en combinacidon con dos patas con punteras/conteras
de caucho. Andadores de apoyo lateral, véase 12 03 21.

12.06.06 | Andadores con tres o mas ruedas

Dispositivos que ayudan a la persona a mantener la estabilidad y
el equilibrio mientras camina, que tienen empufiaduras y tres o
mas ruedas. Se incluyen, por ejemplo, andadores con asiento para
descansar, andadores de rodilla y andadores posteriores, de los
que se tira a través de una abertura situada en su parte frontal.
Andadores, véase 12 06 03.

12.06.09 | Andadores para caminar sentado

Dispositivos con ruedas y con un asiento o arnés donde se apoya
el cuerpo al caminar, con o sin apoyo de antebrazo. Se incluyen,
por ejemplo, bicicletas para caminar. Patinetes no motorizados
propulsados con un pie, véase 12 18 12.

12.06.12 | Andadores con apoyo para la parte superior del cuerpo
Dispositivos con ruedas y conteras y una superficie para apoyo o
con apoyos de antebrazo, empujados por los brazos,
posiblemente en combinacion con la parte superior del cuerpo.

12.07

Accesorios de los productos de apoyo para caminar

12.10

Coches, furgonetas y camiones

12.11

Vehiculos para el transporte colectivo

12.12

Accesorios y adaptaciones para vehiculos

12.16

Motocicletas y ciclomotores

12.17

Otros vehiculos motorizados

12.18

Ciclos

12.22

Sillas de ruedas manuales

Dispositivos que proporcionan movilidad sobre ruedas y soporte corporal a
personas con capacidad limitada para caminar, y que dependen de un ocupante
o de un asistente, para proporcionar energia para su funcionamiento. Se
incluyen, por ejemplo, sillas de ruedas manuales de bipedestacion (sillas
capaces de elevar y mantener a una persona en posicion de pie), sillas de
ruedas manuales reclinables, sillas de ruedas para nieve, sillas de rueda para la
playa y sillas de ruedas para piscinas. Sillas con orinal con ruedas pivotantes,
véase 09 12 03. Sillas para bafio/ducha con ruedas, véase 09 33 03. Sillas de
traslado, véase 12 27 04.

12.23

Sillas de ruedas motorizadas

Dispositivos propulsados por motor, previstos para proporcionar movilidad
sobre ruedas y soporte corporal a personas con capacidad limitada para
caminar. Se incluyen, por ejemplo, sillas motorizadas de bipedestacion (sillas
capaces de elevar y mantener a una persona en posicion de pie), sillas de
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ruedas motorizadas reclinables, sillas de ruedas con asientos elevables o
basculantes, sillas de ruedas para nieve y sillas de ruedas para la playa.

12.24 | Accesorios para sillas de ruedas

12.27 | Otros vehiculos de propulsiéon humana

12.31 Productos de apoyo para transferencia y giro
12.36 | Productos de apoyo para la elevacion de personas
12.39 | Productos de apoyo para orientacion
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Anexo 2 Cuestionario Expertos ronda 1 del Estudio Delphi

Productos de apoyo / Herramientas de Rehabilitacion

En primer lugar, quiers agradecere que dedique unos minutos de su tiempo a cumplimentar este
cusstionaro. Este cuestionaro no durara mas de 10 minutos.

El objetivo principal de este cuestionario es averiguar qué opinan los expertos sobre los productos
de apoyo y las herramientas de rehabilitacion que existen hoy en dia. Para ello seguiremas el
metodo Delphi, que esta basado en la opinion de diferentes profesionales mediante varias rondas de
cuestionanos (en este caso solo seran 2), por ello, si a usted le interesa le invitariamos a participar
en las siguientes versiones.

El cuestionario es totalmente andnimo y la informacion recogida nos servira para ampliar
conocimientos sobre este tema. Al final del cuestionario hay unas pregunias relacionadas con el
cuestionario en si, ya que también queremos saber vuesira opinion acerca de ellos.

Este formulario va dirgido a todos los profesionales del ambito de la neurorehabilitacion (medicos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales... ). Si gquiere participar durante todas las mndas de
cuestionarios y tener el feedback de lo gque opinan los demas profesionales como usted facilitenos
su direccion de cameo electronico al final del cuestionario.

Muchas Gracias

Maria Almenara, Fisioterapeuta

*Obligatorio

Aspectos socio - demograficos

1. Genero *
Marca solo un ovalo.

@ Masculino
@ Femenino

2 Edad *
Marca solo un ovalo.

(| Entre 18y 25 afies
{:] Entre 26 y 35 afios
@ Entre 36 y 45 afios
@ Entre 46 y 65 afios
| Mas de 85 afios

3. Pais
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4. Profesion *
Marca solo un ovalo.

) Médico

{:J Fisioterapeuts

{:J Terapeuta Ocupacional
{D Ingeniero

{_ | Ortopeda

] Ot

5. Forma usted parte del ambito de la neurcrehabilitacion *
Marca zolo un dvalo.

e
] Ne

Preguntas sobre productos de apoyo y herramientas de
rehabilitacion

6. Enumere algunos requisitos o caracteristicas que considere importantes de como
deberian de ser o como s& deberian fabricar los productos de apoyo. *
Ejemplo: Facil de usar

7. Enumere algunos requisitos o caracteristicas que considers importantes de como
deberian de ser o como se deberian fabricar las hemramientas de rehabilitacion. *
Ejemplo: Proporconar feedback al terapeuta

8. ; Modificaria alguna cosa de las actuales productos de apoyo o herramientas de
rehabilitacion? *

Ejemplo: Muy caras
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8. ; De queé tipo de herramientas de rehabilitacion ylo productos de apoyo le gustaria
disponer en su lugar de trabajo’? *
Escribe realmente lo que ke gustaria tener aungue no esté inventado adn. Ejemplo: una orfesis
robotizada

Preguntas sobre los cuestionarios de satisfaccion

En este formulario también queremos saber su opinion acerca de los cuestionarios de satisfaccion.
Un cuestionario de satisfaccion mide su grado de safisfaccion después de haber probado un
producto.

10. ; Cuantas preguntas* responderia antes de que el cuestionario le sea demasiado pesado o
disminuyese su motivacion por contestarlo? *

*Si las pregunitas fuesen de seleccion multiple o multiopcion ("tipo test”)
Marca solo un ovalo.

| Menos de 10 preguntas
{ | Entre 10y 15 preguntas
@ Entre 15 y 20 preguntas
@ Mas de 20 preguntas

11. ;i Cuanto tiempo dedicarias para responder un cuestionario? *
Maca solo un ovalo.
@ Menos de 5 minuios
{ | Enire 5y 10 minutos
{_] Entre 10y 15 minutos
@ Mas de 15 minutos

12 ; Gueé tipo de respuestas de una escala Likert* le gusta mas? *

* Escala likert: nos permite medir actitudes y conocer el grado de conformidad del encuestado
con cualquier afimacion que le propongamos.

Marca solo un ovalo.

@ Opcian 1
{:j Opcidn 2
{:j Opcion 3
.;:] Opcion 4
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Muchas Gracias!

12. Tu opinign es muy importante para nosotros y nos gustaria que formases parte de nuestro
grupo de expertos. jDejenos su commeo electronico!
MOTA: Si nos deja su correo electronico podra seguir participando en el debate que se formara a
partir de los resuliados obtenidos, por ko tanio, ne compromete a su anonimidad y solo sera
ufilizado para reenviarke el nuevo cuestionano y los resultados del anterior.
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Anexo 3 Cuestionario Usuarios ronda 1 del Estudio Delphi

Productos de Apoyo / Herramientas de
Rehabilitacién

En primer lugar, quiero agradecere que dedigue unos minutos de su iempo a cumplimentar este
cuestionario. Este cuestionario no durara mas de 10 minutes.

EInhﬁhuuplnt:pﬂ]deedemabmmamanpemnﬂnhEummEDhEInspm-dLmtns
de apoyo y las herramientas de rehabilitacion que existen hoy en dia. Para ello seguiremos el
metedo Delphi. que estd basado en la opinion de diferentes profesionales mediante varias rondas de
cuestionarios (en este caso solo seran 3), por ello, si a usted ke interesa le imvitariamos a participar
en las siguientes versiones.

El cuestionario es totalmente anonimo v la informacion recogida nos servira para ampliar
conocimientos sobre este tema. Al final del cuestionario hay unas preguntas relacionadas con el
cuestionario en si, ya que también queremos saber vuesira opinion acerca de ellos.

Este formulario va dingide a todas aquellas personas que utilizan o han utilizado alguna wez algin
producto de apoyo o alguna herramienta de rehabilitacion.

5i quiere participar durante todas las rondas de cuestionanos, conocer los resuliados de las distintas
encuestss y saber que opinan ofras personas (ananimamente, por supuesto) fadlitencs su direccion
de comeo electronico al final del cuestionario.

Muchas Gracias

Maria Almenara, Fisioterapeuta

*Obligatario

Aspectos socio - demograficos

1. Genero *
Marca solo un dvalo.

{ | Hombre
) Mujer

2 Edad *
Marca solo un dvalo.

.Cj Entre 18 y 25 afios
g:] Entre 26 y 35 afios
{ | Entre 36y 45 afios
{" | Entre 48y 65 afios
) Més de 65 afios

3. Pais*
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4. ; Que tipo de productos de apoyo utiliza? *

5. i Cuanto iempo hace que algin producto de apoyo? *
Marca solo un dvalo.

{'_:j Menos de B meses

':j Enire & meses y 1 afo
{_ ) Més de un afio

8. Patologia *
Marca solo un ovalo.

() Lesion Medular
() etus
() TCcE
{ ) Otrx

Preguntas sobre ayudas técnicas y herramientas de
rehabilitacion

7. ; GQue opina de los productos de apoyo? *
Ejemplo: Son facil de usar

8. ; Que opina de las herramientas de rehabilitacion? ; Crees que son Utiles para la
rehabilitacion? *

Ejemplo: Son muy Ufiles. porque proporcionan feedback al terapeuta
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9. ; Modificaria alguna cosa de los actuales productos de apoyo o herramientas de
rehabilitacion? *
Ejemplo: Muy caras

10. ; De queé tipo de hemramientas de rehabilitacion/productos de apoyo le gustaria poder
adguirir? *
Escribe realmente lo que ke gustaria tener aunque no este inventado ain. Ejemploc una oresis
robotizada

Preguntas sobre los cuestionarios de satisfaccion

En este formulario también queremos saber su opinién acerca de los cuestionarios de satisfaceicn.
Un cuestionanio de satisfaccion mide su grado de satisfaccion después de haber probado un
producto.

11. ;Cuantas preguntas* responderian antes de que el cuestionario ke sea demasiado pesado
o disminuyese su motivacion para responderio? *
"Silas preguntas fuesen de seleccion multiple o multiopcion ("tipo test”)
Marca solo un dvalo.

{:j Menos de 10 preguntas
.;:j Entre 10y 15 preguntas
{D Entre 15 y 20 preguntas
| Més de 20 preguntas

12 ;Cuanto tiempo dedicarias para responder un cuestionario? *
Marca solo un ovalo.
(] Menos de 5 minutos
(| Entre 5y 10 minutos
(| Entre 10y 15 minutos
{ | Mas de 15 minutos

13. ; Que tipo de respuestas de una escala Likert* le gusta mas? *
" Escala likert: nos permite medir actitudes y conocer el grado de conformidad del encuestado

con cualquier afimacion que le propongamas.
Marca solo un dvalo.

|:| Opcion 1
|:| Opcicn 2
{::l Opcion 3
'l::l Opcion 4
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Muchas Gracias!

14. Tu opinién es muy importante para nosotros y nos gustaria que formases parte de este
debate. jDejenos su correo electronico!
MNOTA: Sinos deja su cormeo electronico podra seguir participando en el debate que se formara a
partir de los resultados obtenidos, por ko tanto, no compromete a su anonimidad y solo sera
ufilizado para reenviarke el nuevo cuesfionano y los resultados del anterior.
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Anexo 4 Cuestionario Expertos ronda 2 del Estudio Delphi

Productos de Apoyo y herramientas de rehabilitacién
En primer lugar, quiero agradecerde que haya dedicado umas minutos de su iempo a cumplimentar
el primer cuestionano donde nes facilito su email para formar parte de las otras rondas de
cuestionarios.

Este cuestionario no durard mas de 10 minutos.

El objetivo principal de este cuestionario es averiguar qué opinan los usuarics sobre los productos
de apoyo y las hemamientas de rehabilitacion que existen hoy en dia. Para ello seguiremos el
metodo Delphi, gque esta basado en la opinion de diferentes profesionales mediante varias rondas de
cuestionarios.

El cusstionario s totalmente anonimo y la informacion recogida nos servira para amipliar
conocimientos sobre este tema. Al final del cuestionano hay unas preguntas relacionadas con el
cuestionario en si, ya gue tambien queremos saber vuesira opinion acerca de ellos.

Este formulano va dingido a todas aquellos pﬁesnule&q;eamn familiarizados con los producios
de apoyo o las herramientas de rehabilitacion.

Muchas Gracias
Maria Almenara, Fisioterapeuta
*Obligatorio

Apectos socio-demograficos

1. Genero *
Marca solo un ovalo.

@Hnrrbm
() wter

2 Edad *
Marea salo un dvalo.

'CJ Enire 18 y 25 afios
{:j Enire 26 y 35 afios
{:j Enire 36 y 45 afios
.Cj Enire 48 y 85 afios
(| Méas de 85 afios

3. Pais *
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) Médico

(:j Fisioterapeuta

{:j Terapeuta Ocupacional
{ | Oto

() Ot

5. Tiempo de exeperiencia en el campo de la neurorehabilitacion *
Marca solo un ovalo.
) Entre 1y5 afios
{ ) Entre 8y 10 afias
Cj Entre 10y 20 afios
(| Més de 20 afios

f. Selecciona 10 fiems gue creas importantes a la hora de elegir los productos de apoyo. *
Selecciona todos los gue comespondan.
|:| Adaptabilidad
|:| Asequibilidad
|| Comodidad
| | Disefio atractive
[ ] Durabilidad
| | Econdmicas
| | Eficacia
|:| Ergonomia
|:| Facil guardado
| | Féci mantenimiento
D Facil remplazo
|:| Facil limpiado
| | Faciles de ponerquitar sin ayuda
[ ] Facilitadoras del movimineto
|| Funcionablilidad
|| Monitorizables
| | Personalizables
] Poeo peso
|:| Practicas
| | Resistentes al uso
[ ] simple
| | Seguras
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7. Selecciona 10 items que creas importantes a la hora de elegir las hermramientas de
rehabilitacion. *
Selecciona todoz los que comespondan.
|:| Adaptabilidad
|:| Asequibilidad

[ | Evaluables

|:| Facil guardado

[ ] Facil mantenimiento

[ ] Féacil remplazo

|:| Facil limpiado

|:| Faciles de ponerfquitar sin ayuda
| | Faciitadoras del movimineto
|:| Feedback paciente/ terapeuta
|:| Funcionabililidad

|:| Monitorizables

| ] Personalizables

|| Poco pesa

|:| Practicas

|:| Resistentes al uso

|:| Simple

|:| Seguras

[ ] Usables

|:| Uso en casa

] Uniles
Preguntas sobre cuestionarios

8. Responderia como maximo 10 preguntas antes de que el cuestionario sea demasiado
pesado o disminuya mi motivacion en contestaro. *
Marea salo un ovalo.

o 1 2 3 4 4]

Total Total d
i G I G0 B D B D B scuerto
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B. Estaria como mucho entre 5 y 10 minutos en responder un cuestionario. *
Marca solo un dvalko.

1] 1 2 3 4 5
Totalmente en Totalments de
desscuerde ) ) 0 ) ) Y e

10. ; Qué tipo de escala Likert le gusta mas? *

Marca solo un dvalo.
) Opeion 1
{:j Opeian 2
Opclsn 1 i L 2 e 1 ]
Trizimesic anAcs naeadn Al dazmecauniu [ mmnniu
S =i o e d e wndz Fortad i L o w woosardi
Dpeion 2 L . . . i »
u 1 2 F] 1 =
Muchas Gracias

11. Tu opinién es muy imporiante para nosotros! jDéjenos su cormeo electranico si quiere
continuar participando con nosotros! jSolo queda un Gltimo cuestionario!
MNOTA: Sinos deja su comeo electronico podra seguir participando en el debate que se formara a
partir de los resuliados obtenidos, por lo tanto, no compromete a su anonimidad y solo sera
ufilizado para reenviarke el nuevo cuesfionanio.
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Anexo 5 Cuestionario Usuarios ronda 2 del Estudio Delphi

Productos de Apoyo y herramientas de rehabilitacion

En primer lugar, quiero agradecere que dedigue unos minutos de su tiempo a cumplimentar este
cuestionano. Este cuestionario no durara mas de 10 minutos.

El objetivo principal de este cuestionano es averiguar que opinan los usuarios sobre los productos
de apoyo y las herramientas de rehabilfacion que existen hoy en dia. Para ello seguiremos el
metodo Delphi, que esta basado en la opinion de diferentes profesionales mediante varias rondas de
cuestonanos.

El cuestionario es totalments anonimo y la informacion recogida nos servira para ampliar
conocimientos sobre este tema. Al final del cuestionano hay unas pregunias relacionadas. con el
cuestionario en si, ya que también queremos saber vuestra opinion acerca de ellos.

Este formulario va dingido a todas aquellas personas que ulilizan o han utilizado alguna vez los
productos de apoyo o las hermramientas de rehabilitacion.

Muchas Gracias

Maria Almenara, Fisicterapeuta

*Obligatorio

Apectos socio-demograficos

1. Género *
Marca solo un ovalo.
| Hombre
() Wher

2 Edad *
Marca solo un ovalo.
{:j Entre 18 y 25 afios
{__| Entre 26y 35 afios
Q Entre 36 y 45 afios
| Entre 46 y 65 afios
| Mas de 85 afios

3. Pais *

{:jLEiénMEdLlar
i letus
(| TCE
{_ | Ot

5. ; Cué productos de apoyo utiliza? *

8. ; Cuanto hace que wutiliza los productos de apoyo® *
Marca solo un ovalo.

{:| Menos de G meses

) Entre 8y 1afio

{jl.lﬁsde1a‘m
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7. Selecciona 10 tems que creas importanies a la hora de comprar un producto de apoyo. *
Selecciona lodos los gque comespondan.
D Adaptabilidad
|| Asequibilidad
D Comodidad
D Disefio atractivo
|| Durabilidad
|| Econémicas
| | Eficicia
I:' Ergonomia
D Facil guardado
| | Fécil mantenimiento
D Facil remplazo
D Facil impiado
D Faciles de ponerguitar sin ayuda
|| Facilitadoras del movimineto
| | Funcionablilidad
|| Menitorizables
|| Personalizables
] Pocopeso
|:| Practicas
|| Resistentes al uso
D Simpla
|:| Seguras
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8. Selecciona 10 tems gue creas importantes a la hora de comprar las hermamientas de
rehabilitacion. *
Seleceiona todos los gue comespondan.
| | Adaptabilidad
|| Asequibilidad

|:| Facil guardado

|:| Facil mantenimiento

|:| Facil remplazo

|:| Facil limpiado

|:| Faciles de poner'quitar sin ayuda
| | Facilitadoras del movimineto
| | Feedback paciente/ terapeuta
| | Funcionablilidad

|:| Maonitorizables

|:| Personalizables

[] Posopeso

|:| Praciicas

|:| Resistentes al uso

|| simple

| | Seguras

| | Usables

Preguntas sobre cuestionarios

8. Responderia como maximo 10 preguntas antes de que el cuestionarnio sea demasiado
pesado o disminuya mi motivacion en contestario_ *
Marca solo un ovalo.

) 1 2 3 4 L]

Totalmente en Totalmente de
tesmciema ) ) ) 0 0 D e
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10. Estaria como mucho entre 5y 10 minutos en responder un cuestionario. *
Marca zolo un ovalo.

1] 1 2 3 4 L]
Totalmente en Totalmente de
desacuerde ' ) 0 ) 0 0 nere
11. ; Gué tipo de escala Likert le gusta mas? *
Marca zolo un ovalo.
) Opcitn 2
() Opeién 3
Opcldn2 - & & - &
i ] r 3 1 5
Opclén & ] ] ) . ] -]
) (38 (B3 (68) (38) (o)
= \& & &S DY
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Anexo 6 Definicion items

ITEM

Definicion

1. EFICACIA

2. COMODIDAD

3. ADAPTABILIDAD

4. FACIL DE PONER Y
QUITAR/ PREPARACION

5. SEGURIDAD

6. POCO PESO

7. FUNCIONALES

8. ERGONOMICAS

9. ECONOMICO/
ASEQUIBLE

10. FACIL DE USAR

11. ESTETICA

12. FACIL DE
RECORDAR COMO SE
USA

13. FEEDBACK

14. ESTIMULANTES

15. MONITORIZABLES

16. FACILITADORAS
DEL MOVIMIENTO

Capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera.

Cualidad de comodo. Cosa necesaria para vivir a gusto y con
descanso.

Acomodar, ajustar algo a otra cosa.

Que no requiere gran esfuerzo, habilidad o capacidad para
ponerse o quitarse el producto.

Cualidad de seguro. Libre y exento de riesgo.

Medida peso de los cuerpos

Dicho de una cosa: Disefiada u organizada atendiendo, sobre
todo, a la facilidad, utilidad y comodidad de su empleo.

Estudio de la adaptacion de las maquinas, muebles y utensilios a
la persona que los emplea habitualmente, para lograr una mayor
comodidad y eficacia.

Que puede conseguirse o alcanzarse.

Que no requiere gran esfuerzo, habilidad o capacidad para usar
el producto.

Que tiene un aspecto bello o artistico.

Que no requiere gran esfuerzo, habilidad o capacidad para
recordar como se usa el producto.

Alimentar un sistema o circuito mediante el retorno de una parte
de su salida.

Hacer que alguien quiera hacer algo o hacerlo en mayor medida.

Observar mediante aparatos especiales el curso de uno o varios
pardmetrosfisiologicos o de otra naturaleza para detectar posible
s anomalias.

Algo o alguien que se desempefia como
instructor u orientador en una actividad.
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Anexo 7 Cuestionario Estudio Delphi ronda 3

Items

En este formulario, usted debera valorar si los 16 items que aparecen a continuacion son relevantes
para evaluar las hemamientas de rehabilitacion v los productos de soporte. Debera valorar cada item
en:

0 —= Mada relevante
1 —= Algo relevante
2 —= Relevante

3 —= Nuy relevante

*Obligatorio

1. EFICACIA =
Marca solo un ovalo.

70
—

M,
r

LY

[

p—

2. COMODIDAD *
Marca solo un ovalo.

o
Sk
) 2

-

Y3

e,

3. ADAPTABILIDAD *
Marca solo un ovalo.

-
R
L2
'S ': 3

4. FACIL DE PONER Y QUITAR PREPARACION *
Marca solo un dvalo.

o
)1
()2
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5. SEGURIDAD *
Marca solo un dvalo.

( 0
:: 1
C )2
i Y 3

6. POCO PESO ™

{material, composicion, tamario)
Marca solo un ovalo.

oo
_: 1

; 5
i R 3

7. FUNCIOMALES *
Marca solo un dvalo.

P 10
: :: 1

.2

i Y 3

8. ERGONOMICAS *
Marca solo un dvalo.

_: 0
)1
(2
_: 3

9. ECONOMICO/ASEQUIBLE *
Marca solo un dvalo.

_:: 0
R

)2
-k

10. FACIL DE USAR *
Marca solo un dvalo.

_ )a
Y1
)2
)3

11. ESTETICA®
Marca solo un ovalo.

|r\_ /: 0
oy
I\_ 4 1
Ty
)2
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12. FACIL DE RECORDAR COMO SE USA *
Marca solo wr ovalo.

13. FEEDBACK *
Marca solo un ovalo.

D

e

&k
| 2

14, ESTIMULANTES ~*
Marca solo un ovalo.

0
N "y

15, MOMNITORIZABLES *
Marca solo wr ovalo.

16. FACILITADORAS DEL MOVIMIENTO *
Marca solo un ovalo.

o
A
Y 1
L

Y 2
L v
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Anexo 8 QUEST 2.0

La version del QUEST en espafiol (151)

QUEST (Versidn 2.0) en Espaiiol

Aparato de tecnologia

MNombre del usuario

Fecha de la evaluacion

Hace cuanto tiempo usa el aparato

Edad Genero

Patologia

Regimen de segurdad social

Observador

El objetivo de esta encuesta es evaluar su satisfaccion con los aparatos que usa y
con los servicios relacionados. La encuesta consta de 12 preguntas.

» Para cada uno de ellas, margue su nivel de satisfaccion (gque tan complacido esta
con el aparato v con los senvicios relacionados) usando a siguients escalade 1 a

5
1 2 3 4 5
Mada Mo muy Mas o menos Satisfecho Muy
Satisfecho Satisfecho Satisfecho Satisfecho

» Margue por favor con un circulo sobre el nomeroe que describe mejor su grado de
satisfaccion, en cada una de las 12 preguntas.

+ Mo deje prequntas sin responder
+ [Encada pregunta con la cual usted declara que no esta muy satisfecho, por favor

escribalo en la seccidn comentarios
Gracias por su colaboracion
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1 2 3 4 5
Mada Mo muy Mas o menos Satisfecho Muy
Satisfecho Satisfecho Satisfecho Satisfecho

APARATO

¢ Que tan satisfecho (contento) esta con:

1. Las dimensiones (talla, ancho, largo) de su
aparato?
Comentanos:

2. El peso de su aparato?
Comentanos:

3. La facilidad para ajustar (graduar, asegurar)
las partes de su aparato?
Comentarios:

4. La segundad y la posibilidad de que no le
haga dano el aparato?
Comentanos:

5. La durabilidad (duracién y resistencia al uso)
del aparato?
Comentanos:

6. La facilidad para usar (tenerlo puesto) el
aparato?
Comentarios:

7. La comodidad del aparato?
Comentanos:

8. La efectividad del aparato para resolver el
problema para el cual usted lo usa?
Comentanos:
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1 2 3 4 5
Nada No muy Mas o menos Muy
Satisfecho Satisfecho Satisfecho Satisfecho Satisfecho

SERVICIOS

¢ Que tan satisfecho (contento) esta con:

9. El proceso de entrega (procedimiento,
cantidad de tiempo que tomo) para recibir su
aparafto?

Comentarios:

10. La reparacion y el mantenimiento dado a su
aparato?
Comentarios:

11. La calidad de los servicios profesionales
(informacion, atencion) que usted recibio para
utilizar su aparato?

Comentarios:

12. El servicio de seguimiento (servicio de
soporte permanente) que usted recibid para su
aparato?

Comentarios:

PREGUNTAS ADICIONALES

1. Cual es su nivel de satisfaccion en general con
el aparato
Comentarios:

2. Cual es su nivel de satisfaccion en general
con los servicios prestados para su aparato
Comentarios:
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A confinuacion encontrara la lista de las mismas 12 preguntas sobre satisfaccion.
POR FAVOR SELECCIONE LAS TRES PREGUNTAS gue son mas importantes

para usted y marguelas con una x en las 3 casillas de su eleccion

o1
0 2
o 3
O 4.
O 5.
O 6.

Peso
Ajuste
Sequridad

Durabilidad

Dimensiones

Facilidad de utilizarlo

O

O
O
|
O
O

7. Comodidad

8. Efectrvidad

5. Servicio de entrega

10. Reparacion y mantenimiento

11. Asistencia profesional

12.Servicio continuo

Califique su apreciacidn respecto a la satisfaccion y utilidad del dispositivo
de asistencia para el paciente observado: (Usando la misma puntuacidn)

1 2 3 4 5
Mada Mo muy Mas o menos My
Satisfecho Satisfechao Satisfecho Satisfecho Satisfecho

Esta SECCION e= para el puntaje de sus respuestas
N E3CRIBA EN ELLA

MNumero de respuestas no validas

Sub escala del Dispositivo

Sub escala de Servicio

Puntaje total del QUEST

Las 3 preguntas mas importantes de satisfaccion”
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Anexo 9 Test de Pfeiffer

¢ Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

¢ Que dia de la semana es hoy?

¢Donde estamos ahora?

¢ Cual es su n°® de teléfono?

¢ Cual es su direccion? —preguntar solo si el paciente no tiene
teléfono-

¢ Cuantos afios tiene?

¢ Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

¢Quien es ahora el presidente del gobierno?

¢Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢ Cuales son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL
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