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APROXIMACIÓN A UN MODELO PARA ANALIZAR LA TECNOLOGÍA DIAGNÓSTICA EN LAS 
DIFERENTES FASES DE SU CICLO DE VIDA SOPORTADO EN UN SISTEMA DE GESTIÓN POR 

PROCESOS 
 

RESUMEN RESUMEN RESUMEN RESUMEN     
 

En este proyecto, se diseña una aproximación a un modelo que permite el análisis del 

desempeño de la tecnología diagnóstica en cada fase de su ciclo de vida dentro una institución 

de salud. La caracterización de las fases del ciclo de vida y la descripción de los procesos 

relacionados con la gestión tecnológica, ayudaron a identificar diferentes parámetros que 

permitieron valorar el uso, la conservación, los recursos económicos y el impacto de la 

tecnología médica dentro del servicio clínico. La integración de estos parámetros en un modelo 

proporciona una estimación del estado actual de la tecnología, la proyección de los años de uso 

óptimo dentro de la institución y la información necesaria para proponer un reemplazo 

oportuno. 

 
El modelo empleado corresponde a una cadena de Markov de tiempo discreto que, mediante la 

definición de diferentes criterios de valoración y la obtención de las correspondiente 

probabilidades de transición entre los estados propuestos, permite establecer el estado 

funcional de la tecnología y predecir los tiempos en que el equipo permanece en cada uno ellos.  

 

La información clínica, económica y tecnológica de los equipos de diagnóstico analizados se 

obtuvo a partir de la aplicación de una serie de encuestas a cuatro instituciones pertenecientes a 

los sistemas de salud de México y Colombia. Como la primera iteración del modelo se 

consideraron 11 equipos de rayos X convencional y 4 equipos de tomografía computada. Los 

resultados obtenidos al aplicar el modelo revelan una fuerte correlación con la percepción que se 

tiene del uso de los equipos por parte de los distintos entes involucrados. 

 
Dado que la información obtenida por parte del modelo queda documentada de manera 

organizada, se puede considerar que ésta es confiable, es decir, que no depende de un punto de 

vista subjetivo, y oportuna debido a que se cuenta con los elementos necesarios para contender 

de manera anticipada con las situaciones derivadas del uso de la tecnología. Asimismo el sistema  

suministra las herramientas suficientes para dar soporte a los procesos de gestión tecnológica, 

así como a la toma de decisiones, y la optimización de los recursos financieros y tecnológicos del 

hospital. Además, contribuye al desarrollo de estrategias para el reemplazo oportuno del 

equipamiento y esté acorde con la normatividad nacional e internacional.  
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APPROACH TO A MODEL FOR ANALYSIS OF DIAGNOSTIC TECHNOLOGIES IN EVERY PHASE OF 
THEIR LIFE CYCLE SUPPORTED ON MANAGEMENT PROCESS SYSTEM 

ABSTRACT ABSTRACT ABSTRACT ABSTRACT     
 

The design of an approach to a model that aims to the performance analysis of diagnostic 

technologies in every phase of their life cycle inside a health institution is presented. The 

characterization of the life cycle phases and the description of the processes related to 

technology management, allowed to identify different parameters for assess the use, 

maintenance, financial resources and the impact of the medical technology inside the clinical 

service. The integration of these parameters into a model provides an estimation of the current 

state of the technology, the estimation of the years of optimal use within the institution and the 

necessary information to propose an appropriate replacement. 

The model used uses a discrete-time Markov chain; by defining different endpoints and 

obtaining the corresponding transition probabilities between states, it establishes the functional 

status of the technology and a prediction of the time that the equipment remains in each period. 

The Clinical, financial and technological Information of the diagnostic equipment analyzed was 

obtained from the application of a series of surveys to four institutions belonging to the health 

systems of Mexico and Colombia. As a first iteration of the model 11 conventional X-ray and 4 

tomography units were considered. The results of the model show a strong correlation with the 

current status of the equipment installed in the radiology services surveyed. 

Since the information obtained by the model is documented and organized, it can be considered 

reliable, in other words, it not dependent on a subjective point of view and timely because it has 

the elements required in advance contending with situations resulting from use of 

technology. Also the system provides the necessary tools to support technology management 

processes, as well as decisions-making-, and the optimal location of the financial resources in the 

hospital. In addition, it contributes to the development of strategies for the medical technology 

replacement process in accordance with the national and international standards. 
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CAPÍTULO ICAPÍTULO ICAPÍTULO ICAPÍTULO I    

IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción    
 
La creciente complejidad en los procedimientos clínicos y los avances tecnológicos en materia de 

equipamiento médico ha proporcionado nuevas opciones diagnósticas y terapéuticas que 

permiten mejorar la calidad de vida de la población. Sin embargo, el crecimiento tecnológico 

acelerado y la incorporación vertiginosa de tecnología médica en los sistemas sanitaros han 

conllevado a un incremento significativo en los costos para la prestación de servicios de salud. Es 

por ello que los tomadores de decisiones, administradores y profesionales de la salud requieren 

herramientas cada vez más eficientes que permitan evaluar y controlar la tecnología una vez que 

ésta es introducida y difundida en la institución, a fin de analizar los beneficios reales, las 

consecuencias, su comportamiento, los costos y el riesgo que implica su uso dentro del entorno 

hospitalario [1]. 

Diversos autores han propuesto estrategias y metodologías que permiten evaluar los aspectos 

clínicos, técnicos, económicos, éticos, sociales y legales relacionados con la incorporación y el 

uso de la tecnología médica en los sistemas de salud. La metodología comúnmente utilizada para 

evaluar una alternativa o procedimiento médico se resume a una revisión sistemática de la 

literatura, la síntesis de evidencia, el análisis de información y la diseminación de los resultados. 

Aunque esta metodología se encuentra bien estructurada, la evaluación tecnológica tiende a 

limitarse a los análisis económico y clínico, en los cuales se valora el impacto y las consecuencias 

clínicas, y los beneficios que pueden tener una o varias alternativas médicas sobre los pacientes y 

su entorno, en términos de costos, eficiencia, efectividad, riesgo y seguridad. Sin embargo, 

ninguno de los métodos ha propuesto una aproximación cuantitativa para valorar estos 

parámetros. Asimismo, existe poca evidencia reportada que permita analizar el comportamiento 

real de la tecnología médica dentro de una institución de salud desde una perspectiva integral 

que incluya diferentes aspectos clínicos, tecnológicos y económicos [2][3][4][5]. 

Por otra parte, el modelo de utilización de la tecnología médica en Latinoamérica se ha visto 

influenciado por las características de la transferencia tecnológica por parte de los países 

industrializados. Los métodos de evaluación de tecnologías médicas se han desarrollado para los 

contextos de salud de estos países, en donde la asignación de presupuestos, los recursos 

tecnológicos y económicos, y la capacitación del personal médico y asistencial son diferentes a 

los encontrados en nuestros sistemas de salud [6]. 

 En el contexto de América Latina, el control y la evaluación de la tecnología se ha enfocado en la 

elaboración de regulaciones relacionadas con la seguridad técnica y prácticas de buena 

manufactura, los programas para la adquisición e incorporación de equipamiento y las 
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actividades de mantenimiento preventivo y correctivo de la tecnología médica. Sin contar con 

que la mayoría de las decisiones con respecto a la asignación de recursos en el sector salud están 

influenciadas por diferentes presiones políticas, sociales y económicas, y que en muchas 

ocasiones éstas se realizan con ciertos prejuicios y generalizaciones [7]. 

Sin embargo, en la actualidad existe un interés mundial en desarrollar y homogenizar diferentes 

metodologías y modelos que permitan evaluar la tecnología médica en los sistemas de salud de 

cada país; esto puede ser justificado por las siguientes causas: el crecimiento del gasto en los 

sistemas de salud atribuido a la introducción y uso de tecnologías médicas, la variabilidad en la 

práctica clínica, la escasez de información confiable y oportuna, el aumento de las necesidades 

clínicas teniendo en cuenta las limitaciones presupuestarias para satisfacerlas y la incertidumbre 

de los impactos reales de la tecnología en los diferentes niveles de salud [8]. 

Generalmente, el proceso de evaluación tecnológica se ha basado en la revisión sistemática de la 

literatura científica; en donde los resultados obtenidos se analizan y se adaptan al contexto del 

país considerando las particularidades de cada sistema de salud, sus características culturales, 

demográficas y epidemiológicas, los problemas prioritarios de salud y los recursos disponibles; 

con el fin de emitir diferentes recomendaciones y conclusiones que determinan la posible 

contribución de la  tecnología para mejorar la salud de la población [9]. Los resultados finales son 

tomados en cuenta en los procesos de toma de decisiones y formulación de estrategias de 

políticas de salud con el fin de garantizar que la introducción, adopción, difusión y utilización de 

la tecnología médica se realice acorde con los criterios de eficacia, seguridad y eficiencia 

científicamente comprobados. 

Por otra parte, en las instituciones de salud, especialmente las de carácter público, la asignación  

de los recursos para la adquisición de equipos médicos es muy limitada. En muchos de los casos, 

la decisión para asignar estos recursos no se fundamentan en un análisis económico riguroso y 

tiende a no satisfacer la demanda tecnológica o del recurso humano que se requieren para las 

cumplir con las necesidades reales y prioritarias de la institución, lo cual dificulta que la 

prestación de los servicios de salud a la población no se realice de manera óptima.  Sin contar, 

que no se cuenta con una estrategia ni con criterios definidos para reemplazo de los equipos 

médicos por parte de los decisores y administradores de la tecnología en los sistemas de salud.  

Las decisiones suelen basarse en razones subjetivas, o son tomadas por intereses particulares, y 

no a las necesidades reales y prioritarias de la institución. Como resultado, la productividad 

general de un sistema puede verse afectada debido a una inoportuna asignación de presupuesto 

cuando se sustituyen alternativas que todavía pueden resultar viables en lugar de centrarse en 

los equipos que necesitan un reemplazo prioritario [10].  

Todos estos factores han dado lugar a que los diferentes tomadores de decisiones y organismos 

regulatorios (entes gubernamentales, no gubernamentales, instituciones de salud públicas y 

privadas), requieran de una mayor y mejor información sobre el impacto económico, clínico y 

tecnológico, que permita tener un control sobre el manejo y la conservación de la tecnología 
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médica dentro de las instituciones de salud, para poder decidir más racionalmente y satisfacer la 

demanda de atención en salud de la población. 

En este sentido, el propósito principal de esta investigación es el desarrollo de una aproximación 

a un modelo de evaluación que integre los factores clínicos, económicos y tecnológicos de los 

equipos de diagnóstico en las diferentes fases de su ciclo de vida para valorar su desempeño 

dentro de una institución de salud. La implementación de este sistema, proporcionará un 

panorama amplio sobre el estado operativo y funcional de la tecnología durante su estancia 

dentro del hospital y suministrará información confiable y oportuna que apoye los procesos 

relacionados con gestión tecnológica y la toma de decisiones. Además, ayudará a la optimización 

de los recursos financieros y tecnológicos, permitiendo la creación de estrategias para el 

reemplazo oportuno del equipamiento.  

1.1 1.1 1.1 1.1 JustificaciónJustificaciónJustificaciónJustificación    

En Latinoamérica existe poca evidencia reportada sobre el uso y desarrollo de evaluaciones 

económicas y tecnológicas que sustenten las tomas de decisiones para la adquisición, la 

incorporación y la utilización de la tecnología médica, así como estrategias para la asignación 

adecuada de los recursos financieros en los sistemas de salud que conforman la región.  

Diferentes factores han limitado el uso de las evaluaciones de tecnología médica para la toma de 

decisiones estratégicas en el ámbito hospitalario entre los cuales cabe mencionar: la poca 

accesibilidad a fuentes de información confiables, la falta de criterios bien definidos para diseñar 

estándares o métodos que asistan en los procesos de toma decisiones, la escasez de recursos 

financieros destinados para realizar este proceso y la pobre interacción entre el sector 

académico y el sector salud [11]. 

A pesar del esfuerzo de diferentes autores y organizaciones en desarrollar e implementar 

metodologías y guías para evaluar la tecnología médica, su control y uso dentro de las 

instituciones de salud se reduce a los procedimientos de registro y autorización previos a su 

utilización, las actividades de mantenimiento y supervisión durante su vida útil y el 

abastecimiento de consumibles, así como a los análisis económicos realizados para adquirir una 

nueva tecnología e introducirla de manera eficiente al servicio clínico, obviando otros aspectos 

relevantes como la capacidad productiva, la funcionalidad, la seguridad, el riesgo y el impacto 

clínico y social que da lugar a la utilización de la tecnología a lo largo del tiempo; estos factores 

permiten analizar el comportamiento real del equipamiento dentro del ámbito hospitalario [12]. 

Con este trabajo de investigación se han abordado dos problemas, los cuales pueden plantearse 

con las siguientes preguntas: ¿Se está haciendo uso óptimo del recurso tecnológico conforme a 

las necesidades de salud que plantea el hospital?, ¿Existe la suficiente evidencia para determinar 

en qué momento es conveniente planificar un reemplazo tecnológico? Con el fin de presentar 

una solución a estos interrogantes, se presenta el desarrollo de una aproximación a un modelo 

que permite analizar el desempeño de la tecnología médica a partir del análisis de los factores 
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clínicos, técnicos y económicos obtenidos de la caracterización de su ciclo de vida dentro de la 

institución. 

Asimismo el estado funcional en que se encuentra la tecnología dentro del servicio clínico y el 

tiempo aproximado que permanece bajo ciertas condiciones de operación pueden determinarse 

mediante el uso de técnicas de modelado probabilístico. La información proporcionada por el 

modelo sirve como un elemento para el apoyo en la toma decisión respecto a las acciones 

pertinentes para garantizar el correcto funcionamiento y conservación de la tecnología dentro 

del hospital, así como el soporte necesario para sustentar la decisión del reemplazo de la 

tecnología cuando ésta ya no cumple con los objetivos para lo cual fue adquirida. 

1.2 Objetivo1.2 Objetivo1.2 Objetivo1.2 Objetivossss    

El objetivo principal de este proyecto es diseñar y desarrollar una aproximación a un modelo que 

permita valorar el desempeño de la tecnología diagnóstica, en particular los sistemas de rayos x 

convencional y equipos de tomografía computada, a partir del análisis de los factores clínicos, 

económicos y tecnológicos relacionados con su uso, conservación e impacto dentro de una 

institución de salud. 

Con el fin de lograr el objetivo general, es necesario identificar y llevar a cabo los siguientes 

objetivos específicos: 

• Determinar un método basado en procesos que permita establecer los elementos  
relevantes para valorar la tecnología diagnóstica a lo largo de su ciclo de vida dentro de 
una institución de salud. 

• Diseñar un modelo que permita valorar el desempeño de la tecnología diagnóstica 
integrando los aspectos clínicos, económicos y tecnológicos relacionados con su 
utilización, conservación e impacto dentro de la institución de salud. 

• Diseñar e implementar el sistema de evaluación de equipos de diagnóstico que soporte 
el modelo realizado utilizando modelos matemáticos probabilísticos y técnicas de 
inteligencia artificial.   

• Validar y evaluar el modelo a través del sistema desarrollado, en las instituciones de 
salud de diferente naturaleza seleccionadas del sistema de salud de México y Colombia.  

El resto del documento está organizado de la siguiente manera: en el Capítulo 2 se define el 

concepto de la tecnología médica y se describen las fases que conforma su ciclo de vida dentro 

de la institución, así mismo se explican los métodos y modelos utilizados para valorar los 

aspectos clínicos, técnicos y económicos relacionados con el uso de la tecnología en hospital. La 

descripción detallada de la metodología utilizada es desarrollada en el Capítulo 3, en la cual se 

mencionan los pasos requeridos para alcanzar los objetivos propuestos en este trabajo. En el 

Capítulo 4 se presentan los resultados obtenidos en esta investigación. La discusión y el análisis 

de estos resultados, así como limitaciones y trabajos futuros que surgen a partir de este trabajo 

son muestran en el Capítulo 5. Por último, las conclusiones y contribuciones son presentadas en 

el Capítulo 6. Adicionalmente, los anexos soportan y complementan la información presentada. 
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CAPÍTULO IICAPÍTULO IICAPÍTULO IICAPÍTULO II    

AntecedentesAntecedentesAntecedentesAntecedentes    
 

Diferentes investigadores y organizaciones han desarrollado metodologías y modelos para 

evaluar la tecnología utilizada en el ámbito hospitalario. En este capítulo se define el concepto de 

tecnología médica y su ciclo de vida dentro de una institución de salud. De igual manera, se 

describen brevemente los métodos utilizados para valorar los aspectos clínicos, tecnológicos y 

económicos relacionados con la incorporación, utilización y conservación de la tecnología médica 

y el impacto de sus resultados dentro de un sistema de salud.   

2.12.12.12.1        Conceptos BásicosConceptos BásicosConceptos BásicosConceptos Básicos    

2.1.1 2.1.1 2.1.1 2.1.1 Concepto de Concepto de Concepto de Concepto de tecnología médica tecnología médica tecnología médica tecnología médica     

Se entiende por tecnología a la aplicación del conocimiento empírico y científico a una finalidad 

práctica. El término de “tecnología médica” está asociado a los dispositivos, equipamiento, 

aparatos, sistemas, programas y suministros que junto con los medicamentos y otro tipo de 

aditamentos hospitalarios resultan imprescindibles en el ámbito clínico para prevención, 

diagnóstico, monitoreo y tratamiento de enfermedades [13]. 

En ese mismo sentido, la Organización Mundial de la Salud (OMS) propone una definición más 

amplia  del concepto de tecnología médica como: “cualquier instrumento, dispositivo médico, 

aparato, herramienta, suministro, reactivos y sistemas usados con el propósito de prevenir, 

diagnosticar, monitorear y tratar o aliviar una enfermedad e incluso reemplazar una función 

fisiológica del cuerpo humano” [14]. 

2.2.2.2.1111.2 .2 .2 .2 Ciclo de vida de la tecnología médicaCiclo de vida de la tecnología médicaCiclo de vida de la tecnología médicaCiclo de vida de la tecnología médica    

Uno de los aspectos relacionados con el concepto de tecnología médica tiene que ver con el 

comportamiento de ésta a lo largo del tiempo. En la actualidad, existen diversas interpretaciones 

que se han adoptado en diferentes países y organizaciones sobre el concepto del ciclo de vida de 

la tecnología médica.  

En resumen, las fases iniciales predominantes en todas las definiciones son las fases de 

investigación, experimentación y fabricación, y se refieren en primera instancia al desarrollo y 

aplicación de una idea a un problema específico para satisfacer una necesidad preexistente en el 

campo de la salud. En estas fases se evalúa la tecnología antes de que ésta ingrese al ámbito 

hospitalario; e intervienen los investigadores, desarrolladores y fabricantes a fin de garantizar la 
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seguridad y el desempeño óptimo de la misma. El producto final en esta primera parte es el 

prototipo validado, mismo que deberá ser evaluado en diversos entornos a fin de que pueda ser 

aceptado como posible alternativa tecnológica para atender a las necesidades de la institución 

de salud. Las fases restantes, en lo general, la implementación, la aceptación, la utilización y la 

disposición final, se desarrollan en el entorno clínico y su evaluación correspondería a su 

actuación dentro del hospital; esto implica que las fases anteriores fueron exitosamente 

aprobadas [15][16][17]. 

A pesar de que las definiciones propuestas han caracterizado las diferentes fases que conforman 

el ciclo de vida de la tecnología, su control y uso dentro del hospital siguen orientándose hacia la 

elaboración de programas de mantenimiento preventivo y correctivo, la dotación de 

consumibles y los análisis económicos realizados para adquirir una nueva tecnología e 

introducirla de manera eficiente en la institución, obviando otros parámetros importantes como 

la capacidad productiva, la funcionalidad, la seguridad, el riesgo y el impacto clínico y social que 

implica el uso de la tecnología a lo largo de su vida útil; estos aspectos permiten analizar su 

comportamiento real dentro del servicio clínico [12]. 

Villanueva y Martínez han propuesto un concepto de ciclo de vida enfocado en el desempeño de 

la tecnología una vez que ésta se introduce en el medio hospitalario a partir del análisis de los 

componentes tecnológicos, económicos y clínicos que tienen las diversas definiciones del ciclo de 

vida. La definición propuesta consta de tres fases: difusión, utilización y conservación, y 

disposición final [18].La Figura 1 presenta las fases propuestas del ciclo de vida de la tecnología 

médica considerando su intensidad de uso dentro del hospital. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 1. Fases del ciclo de vida de la tecnología médica dentro del hospital en función de la intensidad de su uso. 

Para la caracterización de las fases del ciclo de vida propuesto se consideraron diferentes 

factores, tales como la intensidad de uso, el personal involucrado en el manejo de la tecnología, 

los recursos económicos invertidos, los requerimientos de mantenimiento y el impacto social de 

la tecnología en el servicio clínico. Estos parámetros se pueden utilizar como indicadores que 

permitan apreciar el desempeño de la tecnología dentro del hospital, identificar oportunamente 

las dificultades que se pueden presentar con respecto al uso y conservación de las tecnologías, y 
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proporcionar información de valor que soporte decisiones relacionadas con el cambio de 

tecnologías. En el anexo A se presenta un trabajo de divulgación como un resultado de esta 

investigación, en donde se propone la definición del ciclo de vida de la tecnología médica desde 

una perspectiva integral considerando la interrelación entre los diferentes factores que 

conformaron el análisis. Esta definición permite aproximar el comportamiento de la tecnología 

médica a lo largo de su estancia dentro del hospital.  

2.2 2.2 2.2 2.2     Evaluación Evaluación Evaluación Evaluación de la de la de la de la tecnología médicatecnología médicatecnología médicatecnología médica    

Por su parte, la evaluación de la tecnología médica es una disciplina relativamente reciente, en la 

cual se “examinan las consecuencias clínicas, económicas y sociales derivadas del uso de la 

tecnología a corto y mediano plazo, así como los efectos directos e indirectos, deseados e 

indeseados”, con el fin de proporcionar elementos que orienten la toma de decisiones 

estratégicas relacionadas con la cobertura del aseguramiento en salud, la asignación de recursos, 

incluida la adquisición de equipos, a los profesionales de la salud, decisores, administradores 

sanitarios, entre otros, de tal manera que puedan sustentar las decisiones y políticas en salud de 

forma eficiente y objetiva [19]. 

 

La evaluación de la tecnología médica se realiza con el propósito de solucionar diferentes 

problemas que surgen en los sistemas de salud, entre los cuales se encuentran: el incesante 

crecimiento del gasto público en salud atribuido a la introducción y uso de la tecnología, la 

variabilidad en los estilos de la práctica clínica, las limitaciones presupuestarias y el 

desconocimiento de los impactos reales de la tecnología en niveles de salud [20]. 

 

La metodología empleada para evaluar la tecnología médica puede variar dependiendo de la 

situación que se quiere abordar con el análisis. El método más empleado para realizar este 

proceso consiste en la consolidación de la mejor evidencia científica reportada sobre la temática 

que se esté analizando. Para ello se precisa realizar una revisión sistemática de la información del 

objeto de estudio, sintetizar e interpretar los datos obtenidos y por último, dar a conocer los 

resultados y recomendaciones de la investigación mediante la presentación final de un reporte o 

informe, en donde se especifican las fuentes de información primaria y secundaria, las 

estrategias de búsqueda, criterios de inclusión y exclusión de los estudios, la metodología 

utilizada y los hallazgos o resultados encontrados en el análisis [21]. 

 
Los resultados obtenidos en este proceso abarcan aspectos relacionados con la seguridad, 

eficacia, efectividad clínica, análisis económicos, implicaciones éticas y sociales que pueden 

obtenerse de la incorporación y utilización de las tecnologías en la práctica clínica.  

 
Estos resultados pueden dirigirse básicamente a tres niveles y a diferentes actores. En el nivel 

macro, son útiles en los ámbitos de regulación, financiamiento y evaluación global de sistemas y 

servicios, en el nivel meso  afectan decisivamente los aspectos del aseguramiento, la asignación 

de recursos financieros y los modelos de atención en salud, y en el nivel micro son utilizados en 

la asignación de recursos a nivel local y regional, la selección de alternativas, la adquisición de 
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nueva tecnología y en la gestión tecnológica hospitalaria. Los actores principales a quienes se 

orientan estos resultados son las autoridades sanitarias, los gerentes y decisores, los 

profesionales de la salud, la industria y los pacientes y sus familias [22]. 

En este sentido, la tecnología médica puede ser evaluada en cualquiera de las fases de su ciclo de 

vida [12][23]:  

• En la fase experimental: es la más oportuna para la evaluación de la viabilidad técnica, 

eficacia y seguridad de la tecnología médica.  En esta fase no  intervienen los organismos 

o agencias dedicadas a realizar los procesos de evaluación. Generalmente, corresponden 

a los investigadores o la industria realizar estos tipos de análisis para proporcionar los 

primeros datos sobre la tecnología.  Sus resultados son condición necesaria para pasar a 

las fases posteriores. 

 

• En la fase de difusión: los aspectos como la efectividad, la utilidad y las consecuencias 

clínicas que sobre la organización tiene la tecnología, son tomados en cuenta en esta 

fase para la evaluación de su aceptación en el entorno hospitalario. Por lo que se 

determinan las condiciones, los mecanismos y las estrategias con las cuales se difundirá 

la tecnología médica dentro de la institución  y el seguimiento de sus efectos esperados y 

no esperados. 

 

• Fase de utilización y conservación: se realizan estudios sobre los efectos y consecuencias 

clínicas de la tecnología, con el fin de medir los resultados y su impacto a mediano y 

largo plazo. Las evaluaciones realizadas en esta fase deberán proporcionan datos 

confiables y consistentes sobre los efectos reales de la utilización de la tecnología o de 

una intervención clínica en el entorno hospitalario. Así mismo, los análisis económicos: 

costo-utilidad, costo-efectividad, costo-beneficio y minimización de costos son utilizados 

frecuentemente  en esta fase, debido a que con estos parámetros, se puede determinar 

si la tecnología resulta ser aun costeable en relación a los beneficios que proporciona, 

por lo tanto, entra directamente en el campo de acción de los organismos y grupos 

dedicados a la evaluación. 

 

• Fase de disposición final: la tecnología médica actual o sus aplicaciones dentro de la 

institución ya no cumple con los objetivos y los requerimientos clínicos para lo cual fue 

adquirida y utilizada, por lo que se descontinúa su uso y se sustituye por una opción más 

adecuada. Al igual que la fase anterior priman los análisis de costos, especialmente, los 

análisis de costo-beneficio y costo-utilidad con el fin de determinar el reemplazo 

oportuno de la tecnología.  

2.2.12.2.12.2.12.2.1        Evaluación de la tecnología médica Evaluación de la tecnología médica Evaluación de la tecnología médica Evaluación de la tecnología médica a nivel mundia nivel mundia nivel mundia nivel mundialalalal    

Diferentes agencias y organismos a nivel mundial se han especializado en desarrollar, sintetizar y 

diseminar información sobre la utilidad y el impacto de los procedimientos y las alternativas  

utilizadas en los servicios de atención a la salud. Los objetivos de estas agencias de evaluación de 

tecnologías (HTA, por sus siglas en inglés), han sido principalmente los de proveer información 
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fidedigna sobre la efectividad, los costos, los efectos adversos y las consecuencias éticas y 

sociales de las tecnologías médicas a los tomadores de decisiones y entes reguladores [24].  

En la actualidad existen alrededor de 200 organizaciones entre públicas, privadas, académicas y 

de investigación, dedicadas de modo específico a valorar y regular la introducción, difusión y uso 

de la evaluación de tecnologías médicas en los sistemas de salud.  

 
Los procedimientos de evaluación y regulación varían de acuerdo a las características propias del 

sistema de salud. En los países que tienen un sistema de salud de financiación mayoritariamente 

público, como en Canadá, Suecia, Noruega, España y Reino Unido, se han creado organismos 

públicos adscritos a sus Parlamentos o Gobiernos dedicados a realizar esta labor; la tabla 1 

muestra los principales organismos y agencias destinadas a la evaluación de tecnología médica a 

nivel mundial [25]. 

 

País Organismos/Agencias (ETM) Función 

Reino Unido  � National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
Investigación y desarrollo de programas que permitan valorar 
la efectividad, los costos y el amplio impacto de todos los 
procedimientos usados para promover la salud. 

Internacional  
� The “International Network of Agencies for 

Health Technology Assessment” (INAHTA).  

Formulación y desarrollo de proyectos para evaluar una 
tecnología médica de interés común en colaboración con las 
agencias de valoración tecnológica. Promover el intercambio 
de información de los reportes de evaluación y la duplicación 
innecesaria de esta actividad. 

Estados Unidos  
� Office of Technology Assessment (OTA) 

(Extinta en 1995). 
� Food and Drug Administration (FDA)  

Evaluación de tecnología médica y el desarrollo de guías y 
reportes para el control de dispositivos, equipos, 
medicamentos y alimentos. 

Canadá 
� Oficina Canadiense de Coordinación de la 

Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
(CCOHTA). 

Elaboración de reportes y guía clínicas basadas en la evidencia 
reportada de la efectividad clínica, costo/efectividad y el 
impacto de medicamentos, tecnologías sanitarias y sistemas de 
salud. 

España  
� Agencia de Evaluación de Tecnología 

Sanitarias. Instituto de Salud Carlos III. 
Ministerio de Sanidad (AETS). 

Identificación y evaluación de las tecnologías nuevas o 
establecidas que permita fundamentar técnicamente la 
selección, incorporación y difusión en el Sistema de Salud y la 
elaboración de estudios prospectivos e informes sobre el 
impacto médico, económico, ético y social, determinados por 
el uso de diferentes tecnologías de salud nuevas y emergentes. 
 

Internacional 
� European Network for Health Technology 

Assessment. (EUnetHTA). 

Desarrollo y aplicación de herramientas para transferir 
eficientemente los resultados de las valoraciones de 
tecnologías médicas (ETS) utilizados en el asesoramiento y la 
toma de decisiones de políticas de salud en los Estados 
miembros y la Unión Europea. 

Internacional  
� Health Technology Assessment International 

(HTAi). 

Apoyo y promoción del desarrollo, la difusión, la comprensión y 
la utilización de la evaluación de la tecnología médica alrededor 
del mundo, como una base científica para la toma de 
decisiones respecto a la introducción de innovaciones efectivas 
y al uso eficiente de los recursos en la atención de la salud. 
 

Internacional  � Organización Mundial de la Salud (WHO).  
Apoyo a los países en el establecimiento de políticas y 
mecanismos para impulsar la evaluación de tecnologías 
médicas dentro de sus sistemas de salud. 

 

Tabla 1. Agencias e institutos destinados a la evaluación de tecnología médica a nivel mundial. 
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2222....2222....2222    Evaluación de la tecnología médica en Evaluación de la tecnología médica en Evaluación de la tecnología médica en Evaluación de la tecnología médica en LatinoamériLatinoamériLatinoamériLatinoaméricacacaca    

A pesar de que la mayor parte de los países de Latinoamérica están llevando a cabo reformas en 

sus sistemas de salud, ha habido poco interés en considerar el desarrollo y uso de evaluaciones 

de la tecnología médica como una herramienta que permita guiar y apoyar los procesos de  toma 

de decisiones y asignación de recursos dentro de sus sistemas de salud.  

Según un estudio realizado por NEVALAT Project (2005), en el cual se evaluaron nueve países 

Latinoamericanos: Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, México, Nicaragua, Perú, Uruguay y 

Venezuela, se concluye que los principales factores que limitan la utilización de los procesos de 

evaluación en los sistemas sanitarios de estos países están relacionados con la falta de criterios 

definidos para diseñar guías o métodos que asistan en los procesos de toma decisiones, el acceso 

a fuentes de información económica, clínica, y tecnológica, la escasez de recursos financieros 

destinados a realizar esta labor y la escasa relación entre el sector académico y el sector salud 

[26]. 

No obstante, los ministerios de salud y organizaciones no gubernamentales han realizado 

diferentes esfuerzos para  promover el desarrollo de guías y protocolos que permitan armonizar 

las metodologías empleadas para evaluar las tecnologías en salud, e interpretar y diseminar 

adecuadamente sus resultados. Diferentes países latinoamericanos han creado organismos 

oficiales suscritos a los Ministerios de Salud que se encargan de realizar e incentivar los procesos 

de evaluación de tecnología médica  y medicamentos. 

En Argentina, el Instituto de Efectividad Clínica y Sanitaria (IECS), como ente colaborador del 

Ministerio de Salud, se ha enfocado en el desarrollo de reportes de evaluaciones tecnológicas y 

económicas con el fin de estudiar el impacto y las implicaciones financieras de la adopción de las 

tecnologías médicas en su sistema de salud. Los documentos realizados por el IECS, se centran 

principalmente en informes técnicos y reportes de valoración tecnológica, que incluyen los 

análisis económicos y se evalúan los aspectos de efectividad, eficacia y seguridad de una 

tecnología médica o un procedimiento en particular. Estos reportes se basan principalmente en 

fuentes secundarias de información tales como los informes de valoración de otros organismos, 

revisiones sistemáticas y meta-análisis, guías de práctica clínica y las políticas de cobertura de 

otros países [27]. 

 
De la misma forma, el Ministerio de Salud de Brasil, a través de la Secretaria de Ciencia 

Tecnología e Insumos Estratégicos (SCTIE), crea en el año 2000 el Departamento de Ciencia y 

Tecnología (DECIT) como principal representante del gobierno en INATHA. El objetivo primordial 

de este departamento es el desarrollo de actividades que fomenten la elaboración de 

metodologías, guías y recomendaciones en el área de la evaluación de tecnología médicas para 

contribuir con una base científica en las decisiones de incorporación, distribución y utilización de 

tecnologías, bajo los criterios de seguridad, eficacia, efectividad e impacto económico y social del 

Sistema Único de Salud de este país.  El DECIT no se considera como una agencia de HTA, sin 

embargo, se encarga del financiamiento de las investigaciones y revisiones sistemáticas, así 

como de generar lineamientos metodológicos y estándares para la HTA en este país. Dentro de 
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los productos que se desarrollan en el DECIT, se encuentran las revisiones sistemáticas de 

diferentes tecnologías diagnósticas, como los equipos de tomografía y rayos X;  técnicas de 

acupuntura y técnicas quirúrgicas, así como los estudios de evaluaciones económicas, 

especialmente los análisis de costo- efectividad y costo -utilidad [28]. 

 
En Chile, el Departamento de Calidad y Seguridad del Ministerio de Salud, establece en 1997,la 

Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias, con el fin de desarrollar guías clínicas, informes 

técnicos y recomendaciones que valoren los aspectos de seguridad, efectividad y riesgos de 

diferentes alternativas y procedimientos clínicos basados en evidencia científica. Los reportes de 

valoración son elaborados mediante una revisión sistemática de la literatura científica, opiniones  

de expertos, especialistas y otros actores que forman parte de su red asistencial; con el fin de 

satisfacer las necesidades de evaluación de su sistema salud [29]. 

 
En Colombia, el organismo encargado de ejecutar las políticas formuladas por el Ministerio de la 

Protección Social en materia de vigilancia sanitaria y control de calidad de los dispositivos 

médicos, medicamentos y alimentos, es el Instituto de Nacional de Vigilancia de Medicamentos y 

Alimentos (INVIMA). Su función principal es generar los informes y reportes sobre alertas de 

tecno-vigilancia y fármaco-vigilancia emitidas por diferentes agencias e instituciones  

internacionales. Así mismo, es el ente encargado de otorgar permisos para el registro sanitario, 

comercialización de tecnologías médicas, fármacos  y alimentos que se importan o exportan en 

este país. Actualmente no se tiene conocimiento de una institución pública que se encargue de 

realizar los procesos de evaluación de tecnología en el sistema de salud [30]. 

 
En Cuba, el Centro de Control Estatal de Servicio Médicos (CCEEM), es la entidad reguladora 

perteneciente al Sistema Nacional de Salud cubano, encargada de realizar los procesos de 

evaluación, registros, vigilancia sanitaria, tecno-vigilancia y normalización de la tecnología 

médica utilizada en ámbito de salud, con el fin de garantizar la calidad en la prestación de  

servicios de salud  y de prevenir riesgos, daños y fallos en sus equipos médicos[31]. 

 

En México, el Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (CENETEC), fue creado como 

un organismo especializado de la Secretaria de Salud, con dos propósitos fundamentales: 

generar información exacta, pertinente y relevante sobre tecnología médicas para mejorar 

la prestación de servicios de salud y el diseño e implementación de políticas de salud; y  ayudar a 

racionalizar la adquisición, adopción, gestión y difusión de tecnologías médicas en el nivel local, 

regional y nacional. Además de estas funciones básicas, el CENETEC ha organizado varios foros 

nacionales sobre las tecnologías médicas y recientemente ha creado la Red Mexicana de 

Evaluación de Tecnología con los representantes de todas las principales instituciones y 

organismos involucrados en HTA [32]. 
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2.2.3 Métodos utilizados en la evaluación de tecnología médica.2.2.3 Métodos utilizados en la evaluación de tecnología médica.2.2.3 Métodos utilizados en la evaluación de tecnología médica.2.2.3 Métodos utilizados en la evaluación de tecnología médica.    

En la actualidad, existe una amplia gama de métodos para la evaluación de tecnologías. Los 

enfoques más comunes incluyen la revisión sistemática de la literatura, el meta-análisis, los 

juicios de expertos, la evaluación económica, los análisis de decisión, los ensayos clínicos y la 

modelación matemática.  

Revisión sistemática  

Es un tipo de estudio pormenorizado, selectivo y crítico que pretende recopilar, analizar e 

integrar toda la información esencial de los estudios primarios de investigación sobre un 

problema determinado. 

La metodología para llevar a cabo una revisión sistemática parte de la formulación del problema 

que se quiere abordar con el estudio, estas preguntas permiten determinar la estructura que 

tendrá la revisión, las estrategias para la localización y la selección de los estudios o de los datos. 

Seguidamente,  se realiza una búsqueda exhaustiva de los estudios existentes sobre el tema en 

diferentes fuentes de información, como bases de datos electrónicas, registros de ensayos 

clínicos existentes, resúmenes y memorias de congresos, tesis doctorales y contactos personales 

con expertos e investigadores, estudios pendientes de publicación, agencias de investigaciones e 

industria farmacéutica. Posteriormente, se hace la valoración crítica de los estudios identificados 

y se analizan los datos obtenidos, con el fin de interpretar y presentar los resultados obtenidos 

de la revisión. En estos se deben considerar la calidad de los estudios, la robustez de los análisis 

de subgrupos y de sensibilidad, y la relevancia de los mismos dentro del marco de conocimiento 

en que se encuadran [33]. 

Las revisiones sistemáticas presentan dos ventajas fundamentales. La primera, es que permiten 

abordar cuestiones que no se pueden analizar desde los estudios individuales, como el estado 

global del conocimiento científico en ese campo, descubrir errores, generar nuevas hipótesis, 

aumentar la precisión de la estimación de los resultados y la eficacia estadística de los estudios 

de investigación analizados. La segunda, este tipo de estudios resulta ser una alternativa viable 

en cuestión de tiempo y costos,  cuando no se disponen recursos suficientes para realizar nuevos 

ensayos o estudios o cuando los estudios primarios publicados no han contestado 

definitivamente una pregunta u objetivo  propios de investigación. 

Sin embargo, una de las desventajas potenciales que se presenta, es la limitación de la 

interpretación y generalización de los resultados cuando los estudios que se incluyen en la 

revisión tiene un diseño estructural y metodológico deficiente, lo cual no garantiza el control de 

todos los posibles sesgos, por lo que la revisión sistemática producirá unos resultados 

combinados que no serán acordes con la realidad. Por ello es necesario evaluar la calidad 

metodológica de los estudios para incluir aquellos que acreditan una calidad suficiente [34]. 

Por otra parte, una de las fuentes de información secundaria y de recursos bibliográficos más 

importantes en términos de validez científica e importancia clínica es la Base de Datos de 

Revisiones Sistemáticas de la Biblioteca Cochrane, este recurso electrónico contiene el trabajo de 
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la Colaboración Cochrane, la cual es una organización internacional de investigadores que 

prepara, mantiene y divulga las revisiones sistemáticas de ensayos aleatorizados sobre 

intervenciones en asistencia sanitaria. Estas revisiones son cada vez más reconocidas como una 

fuente de información confiable, debido a que se fundamenta en una evidencia sólida sobre la 

efectividad de las intervenciones para los cuidados en salud. Los reportes y documentos 

presentados en esta biblioteca son de alta calidad metodológica y se encuentran sometidos a 

estrictos procesos editoriales que rigen su publicación [33]. 

Meta-análisis 

Es un método cuantitativo que permite obtener un resultado global de diferentes estudios 

utilizando técnicas estadísticas, que posibilitan la combinación y síntesis de los datos obtenidos 

de los trabajos de investigación revisados, con el fin de conseguir conclusiones  más confiables y 

precisas, que puedan ser utilizadas para la valoración de la efectividad de un tratamiento o la 

planificación de nuevos estudios.  

 
La esencia de un meta-análisis es el abordaje sistemático para identificar y resumir la 

información crítica de diferentes estudios clínicos; su desarrollo comprende las siguientes fases: 

la definición de un protocolo de investigación que describa razonadamente el motivo, los 

objetivos y la hipótesis que se persiguen con este estudio, así como  los métodos de búsqueda y  

los criterios de inclusión y exclusión de los estudios clínicos existentes. Seguidamente, se 

procede a resumir los datos de los diferentes trabajos de manera estructurada, se combinan 

mediante un procesamiento estadístico adecuado, y se analizan e interpretan los resultados 

obtenidos. Por último, se presentan las conclusiones y  las recomendaciones derivadas del 

estudio en un reporte o informe final [35]. 

 
El meta-análisis es una técnica utilizada cuando los resultados de los estudios clínicos existentes 

son conflictivos o no concluyentes, incluso cuando tienen los resultados discordantes. En estos 

casos, este método permite comprobar la consistencia y cuantificar la incidencia de efectos 

indeseados de los estudios clínicos analizados. 

 
Uno de los principales problemas metodológicos que se presentan al realizar este tipo de análisis 

está relacionado con la introducción de sesgos (errores sistemáticos) en los estudios incluidos. Lo 

anterior se debe a que, no todos los artículos son publicados por diferentes razones, 

especialmente aquellos que no registran diferencias significativas en los resultados obtenidos; 

por tanto no se reflejan fielmente la totalidad de los estudios clínicos realizados, condicionando 

así  los resultados de la búsqueda bibliográfica y dando lugar a resultados sesgados (sesgos de 

publicación). Otra posibilidad de sesgo consiste en duplicar la extracción de datos por parte del 

investigador que va a realizar el análisis. Esto ocurre con frecuencia con los ensayos clínicos 

multicéntricos en los que además de sus resultados generales, cada centro participante puede 

publicar individualmente sus resultados de forma independiente. Por último, la variabilidad 

entre los diferentes estudios que se combinan puede afectar la validez de los resultados del 

meta-análisis, ya que las investigaciones pueden ser realizadas en distintos contextos, con 
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pacientes de características no necesariamente similares o incluso con resultados muy diferentes 

(Heterogeneidad) [36]. 

 
Las conclusiones de un meta-análisis dependerán en gran medida de la calidad de los estudios 

originales. Sin embargo, ésta técnica es una herramienta valiosa que potencializa los resultados  

de diferentes investigaciones, y en muchos casos permite utilizar de modo más eficiente la 

información proveniente de los estudios analizados.  

A pesar que la revisión sistemática y meta-análisis son técnicas que permiten la consolidación de 

evidencia científica, el meta-análisis debe aplicarse únicamente cuando los trabajos incluidos en 

la revisión a juicio de los investigadores se pueden combinar razonablemente mediante una 

síntesis estadística cuantitativa de sus resultados, con el fin de obtener una estimación 

combinada de los efectos descritos en los estudios individuales. Mientras que, la revisión 

sistemática constituye un proceso de investigación más amplio, que va desde la formulación del 

objetivo hasta la interpretación de los resultados, incluyendo la fase de análisis estadístico 

cuando haya sido posible la inclusión cuantitativa de los datos.  

Juicios de expertos 

Las opiniones que pueden brindar profesionales expertos en un campo específico referente a un 

tema o problemática de salud son de gran utilidad, cuando no se encuentra la suficiente 

evidencia reportada sobre una temática en particular o se pretende dar respuesta a preguntas 

que presentan numerosos aspectos subjetivos. En estos casos, puede ser relevante 

complementar  la síntesis de la evidencia con una valoración subjetiva y la opinión de 

especialistas experimentados.  

Los procedimientos para llevar a cabo un juicio de expertos emplean diferentes técnicas con 

grados de formalización y estructuración, y métodos cualitativos de investigación y de decisión. 

Por lo que existen una gran variedad de aproximaciones metodológicas para la elaboración de 

reportes o documentos de consenso de expertos.  

En general, la metodología a seguir para realizar este proceso precisa la identificación del tema o 

problemática que se quiere abordar, la identificación de los expertos o especialista en la 

temática, la determinación de los mecanismos y de  la estructura del proceso para obtener la 

información, y por último la elaboración del reporte consensuado en el que se propone una 

solución o alternativa al problema planteado [9]. 

Los métodos comúnmente utilizados, son los modelos inspirados en el método Delphi, las 

técnicas de grupo nominal y el consenso de experto. Estos procedimientos suelen implicar la 

participación de un grupo de expertos que discuten sobre un tema específico y exponen sus 

diferentes puntos de vistas y opiniones que usualmente permanecen anónimas con el objetivo 

de anular las presiones sociales. Conociendo los comentarios de cada experto, se analizan 

individualmente y se hace un documento de las opiniones del grupo. Seguidamente, se discuten  

sobre las conclusiones obtenidas y se pueden modificar según lo requiera el caso; este proceso 
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continúa hasta que se llegue a un conceso final donde los actores involucrados estén de acuerdo 

con los resultados logrados.   

Las limitaciones principales de utilizar los  juicios de expertos es la incertidumbre sobre la validez 

y reproducibilidad de esta técnica en diferentes contextos, además los resultados y conclusiones 

obtenidas, tienden a ser subjetivas y en diversos casos las decisiones tomadas por los expertos 

pueden estar condicionadas o influenciadas por presiones políticas. 

Los ensayos clínicos  

El ensayo clínico es un método planificado que determina los efectos de las intervenciones 

clínicas o quirúrgicas y farmacológicas de nuevos productos en condiciones experimentales, es 

decir, se evalúa su eficacia [37]. 

 
La metodología para realizar un ensayo clínico parte de la elaboración de un protocolo donde se 

formulan los objetivos generales o una pregunta de evaluación, se determinan los aspectos 

metodológicos; como los criterios de inclusión y exclusión, el tipo de ensayo, el número de la 

muestra que se incluye en el ensayo, su duración y los parámetros clínicos que se van a medir. 

Posteriormente, se selecciona una muestra de la población de individuos que presenta cierto 

padecimiento en común y se asignan aleatoriamente a cada una de las modalidades de 

tratamiento (grupo de control y un grupo experimental), lo cual asegura que los grupos incluidos 

en los ensayos tengan características relevantes iguales excepto en la intervención que cada uno 

recibe. Una vez realizado los procedimientos de aleatorización, se aplican las intervenciones 

prevista a los dos grupos y se examinan cuales han sido los resultados de las intervenciones 

comparadas, para ello se tienen en cuenta la comparibilidad de los grupos formados por la 

asignación aleatoria, el análisis de los subgrupos, las diferencias estadísticamente significativa y 

la elección de la prueba estadística más adecuada [38].  

Su principal ventaja consiste en que en teoría se pueden evitar sesgos que se producen con otras 

técnicas y otros tipos estudios, además, tienen un elevado nivel de comparabilidad de 

poblaciones y de información, por lo que sus resultados pueden ser generalizables en diferentes 

contextos. Sin embargo, en la práctica su diseño y desarrollo, así como algunos aspectos  

metodológicos son muy complejos y costosos.  

Evaluación económica de la tecnología médica  

La evaluación económica de la tecnología médica ha tomado mayor relevancia en la última 

década debido a la necesidad de relacionar los beneficios que proporcionan las intervenciones o 

la tecnología con el costo asociado a su utilización, en un entorno en el que los recursos 

disponibles no son suficientes para satisfacer todas las necesidades que en el ámbito de salud se 

demandan. El objetivo principal de este proceso es "identificar, medir, valorar y comparar los 

costos y las consecuencias de las diferentes alternativas consideradas” [39]. 

El análisis comparativo de los costos de una alternativa o programa de salud es común a todas 

las formas de evaluación económica y por ello generalmente los conceptos metodológicos están 
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enfocados a la aplicación de los análisis de costos y análisis de costos/resultados. La metodología 

a seguir para realizar una evaluación económica ha sido descrita por diferentes autores y se 

resume en diez etapas sucesivas [40]:  

� Definición del objetivo del estudio. 

� Determinación de la perspectiva del análisis. 

� Determinación del horizonte temporal del análisis. 

� Elección del comparador de la evaluación económica. 

� Identificación, medida y valoración de los costos. 

� Identificación, medida y valoración de los resultados. 

� Determinación del tipo de análisis económico. 

� Análisis de los resultados. 

� Análisis de sensibilidad. 

� Conclusiones y recomendaciones.  

 

En términos generales, la metodología para valorar las implicaciones económicas de una 

tecnología médica, parte de la definición de un objetivo y una pregunta de investigación a la que 

trata de responder el estudio, donde se especifican las opciones comparadas, la perspectiva 

empleada y las características de población a la cual hace referencia; se selecciona un 

comparador que en la mayoría de los casos es la alternativa más utilizada en la práctica clínica; 

se miden los costos globales asociados con la incorporación y uso de la tecnología, y por último 

se contrarrestan con los beneficios que se reciben como consecuencia a lo largo de un periodo. 

Las fuentes de información para obtener los costos van desde literatura publicada en revistas 

especializadas, bases de datos institucionales e información obtenida de los servicios de salud, 

fabricantes o proveedores. Los beneficios pueden incluir tanto los beneficios en salud como 

otros beneficios y ahorros derivados y pueden expresarse en valores monetarios, unidades 

naturales de salud o unidades que involucren utilidad, como el caso del QALY (años de vida 

ganados ajustados por calidad). 

Las evaluaciones económicas se puede clasificar en dos grupos: los análisis de costos y los 

análisis de costos/resultados. En los primeros, se analizan y miden los costos incurridos por la 

institución, los pacientes, los familiares y terceros, como por ejemplo: costos de adquisición, uso 

y conservación de los equipos, costo por unidad de servicio entregado o el costo total del 

número de servicios que se estima van a producirse a partir de la demanda o de la población. En 

el análisis de costos/resultados, una vez determinado los costos, se mide efectividad y/o utilidad 

de las diferentes  alternativas o procedimientos que se están considerando, este resultado se 

relaciona con su respectivo  costo, de tal manera que sea posible establecer cuánto cuesta cada 

unidad de medida de efectividad o de utilidad conseguida, y comparar ese valor en diferentes 

alternativas. 

 
De acuerdo con Drummond [33], existen cuatro tipos de análisis de costos los cuales se valoran 

en términos monetarios: minimización de costos, costo-efectividad, costo-utilidad, costo- 

beneficios. La tabla 2 presenta las descripciones y las limitaciones de cada uno de los análisis de 



26                                                                                                                                              Capítulo II. Antecedentes 

 
 

costo/resultados. La diferencia entre los análisis descritos radica en la forma de medir las 

consecuencias entre las intervenciones evaluadas. La elección apropiada de un análisis particular 

depende del propósito de la evaluación y de la disponibilidad de recursos (información, datos, 

financieros) para llevarlo a cabo. 

 
Los resultados obtenidos de una evaluación económica deben proveer a los tomadores de 

decisiones herramientas que determinen si una alternativa, procedimiento o política de salud 

resulta conveniente o no a la sociedad en general o a un grupo de estudio en particular, así 

mismo, permitan sustentar la distribución de recursos financieros en un sistema de salud de 

manera eficiente.  

 

Tabla 2. Tipos de análisis económicos 

Modelado en las evaluaciones económicas   

Aunque los análisis de costos/resultados son los más utilizados en el ámbito clínico para 

cuantificar los costos y las consecuencias asociadas al uso o aplicación de diferentes alternativas 

y procedimientos médicos, existen otras herramientas metodológicas utilizadas en la evaluación 

económica de la tecnología médica que sirven como instrumentos de ayuda para la toma de 

decisiones, cuando la información necesaria (costos, datos, efectos) para analizar las 

consecuencias tanto clínicas como económicas de una decisión es insuficiente, y no permite 

extraer conclusiones directas, o en situaciones que no resulta posible llevar a cabo ensayos 

clínicos. En tales casos, los modelos de análisis de decisión pueden ser utilizados para la síntesis 

de la mejor información disponible. En la figura 2 se muestra los pasos generales para desarrollar 

modelos en las evaluaciones económicas [41]. 

 

Tipos de análisis Descripción Limitaciones 

Minimización 
de costos 

Este método permite el análisis de costos de dos o más  
alternativas de intervención  cuando existe evidencia que los 
efectos de salud  y bienestar del paciente resultan ser 
equivalentes. 

Su máxima limitación es que no permite establecer 
comparaciones de intervenciones de diferente naturaleza. 

Costo - efectividad 

 
Es la técnica de evaluación económica más empleada y se 
basa en la medición de resultado en unidades naturales 
como casos encontrados, vidas salvadas, años de vida 
ganados, etc., y la comparación del costo por unidad de 
resultado entre dos o más programas o intervenciones. Es 
útil para evaluar aquellos casos donde la efectividad de las 
intervenciones no es equivalente. 
 

 * Sólo permite la comparación entre opciones similares y  
 que tengan  efectos medidos en las mismas unidades. 

 * Es difícil ajustar las medidas de efectividad de las distintas  
alternativas ·  

 * El resultado de los estudios costo-efectividad se expresa 
como costo incremental por unidad de efecto; de manera 
que se calcula el cociente costo-efectividad en base a las  
diferencias de costos sobre la diferencia de efectos.  

Costo - utilidad 

Este método permite la comparación de intervenciones o 
procedimientos que no son equivalentes  en función de sus 
costos y sus resultados, considerando un mismo indicador o 
conjunto de indicadores sanitarios. Entre los indicadores de 
utilidad más utilizados tenemos los Años de Vida ajustados a 
la Calidad (QALY) y los Años de Vida Ajustados a la 
Discapacidad (AVAD). 

Su principal inconveniente es la falta de una metodología 
bien definida para medir la utilidad derivada de una 
intervención; ya que la calidad de vida de un sujeto, por ser 
una medida subjetiva es difícil de cuantificar. 

Costo- beneficio 

 
Este método evalúa los resultados de las intervenciones en 
términos monetarios. El objetivo es determinar si los 
beneficios obtenidos de una intervención justifican sus 
costos. Es útil para evaluar aquellos casos donde compiten 
temas que no están relacionados directamente con la salud. 

Su principal desventaja es la dificultad metodológica de 
transformar los resultados de salud en términos monetarios, 
y las implicaciones éticas que conllevan realizar este 
proceso.  
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Identificación del problema 

 
Desarrollo de la estructura del modelo 

 
Asignación de prioridades del modelo 

 
Asignación de utilidades y costos 

 
Calculo de los resultados, costos y análisis incremental 

 
Análisis de sensibilidad 

 
Resultados y conclusiones 

Figura 2. Pasos para el diseño de modelado en evaluaciones económicas. 

 

Las tres técnicas de modelado para los análisis de decisión más utilizadas en el ámbito clínico son  

los árboles de decisión, los procesos de Markov y los métodos de simulación. En este documento 

se describen brevemente estas tres técnicas de modelado. Para una mayor profundización sobre 

los tipos modelado se recomienda los trabajos de Darbas y Chamber [42][43]. 

Arboles de decisiones  

Un árbol de decisión es un método cuantitativo y sistemático que representa las diferentes 

alternativas de un problema o situación clínica, con el fin de comprender todas sus posibles 

decisiones y consecuencias. En ellos se establecen todas las posibles alternativas relevantes, las 

probabilidades de ocurrencia de los sucesos y las consecuencias de cada elección [42].  

 
Se caracterizan gráficamente por un conjunto de ramas que representan las diferentes 

decisiones con su correspondiente probabilidad de ocurrencia y nodos. Estos nodos son el punto 

de origen de cada una de las decisiones que se establecen. El árbol tiene tres tipos de nodos: 

nodos de decisión, nodos probabilísticos, y nodos terminales; los primeros representan un punto 

de la ramificación en el árbol donde existen varias opciones para la toma de decisiones para su 

elección; los segundos simbolizan puntos donde se generan las diferentes consecuencias de una 

decisión, y los últimos representan los resultados finales de la decisión. 

 
La estimación de las probabilidades que van a ser asignadas a cada uno de los componentes del 

árbol, pueden obtenerse mediante una revisión sistemática de la literatura, consulta a expertos o 

búsqueda de datos primarios. La probabilidad final de que ocurra un suceso definido por una 

rama, se obtiene multiplicando todas las probabilidades de todos los trayectos de rama 

necesarios para llegar a ese resultado clínico final. Estos resultados finales pueden expresarse 

como, años de vida, años de vida ajustados por calidad, esperanza de vida ajustada por calidad, 

casos de enfermedad evitados o complicaciones evitadas, o utilidades.  Por último, para obtener 

el valor final de decidir por una elección o por otra, se suman los valores relativos de todos los 

nodos terminales de esas dos decisiones.  Conociendo la probabilidad de que ocurra cada suceso 

y su utilidad, se dispone de todos los datos para interpretar los resultados y poder elegir el curso 

de acción más favorable [44]. 

Retroalimentación  
del modelo 
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Los árboles de decisiones son apropiados cuando se analizan eventos que no son recursivos y 

que tienen un horizonte temporal determinado. Sin embargo, cuando las situaciones clínicas que 

se requieren modelar reflejan la necesidad de establecer un gran número de posibles 

consecuencias a lo largo del tiempo puede dar lugar a árboles de decisión demasiado complejos, 

difíciles de programar y de representar. Este método trata de evitar los errores sistemáticos 

producidos al establecer juicios clínicos basados fundamentalmente en la intuición clínica o en la 

experiencia personal. Los análisis de decisión ofrecen un método consistente para direccionar 

diferentes alternativas, reducir la subjetividad y evaluar las decisiones bajo cierto grado de 

incertidumbre [45]. 

Modelos de Markov  

Los modelos de Markov son técnicas que permite la representación y el análisis de procesos 

aleatorios en tiempo. Generalmente, son utilizados para simular la evolución de una enfermedad 

en un periodo de tiempo definido, y es particularmente apropiado en el estudio de 

enfermedades de naturaleza crónica y recursiva. 

 

 La base fundamental de este método es dividir la evolución de la enfermedad en estados 

discretos, de forma estocástica, sobre un cierto intervalo de tiempo definido. La duración del 

intervalo de tiempo es llamado ciclo de duración. Mediante un horizonte de tiempo definido, los 

costos y las utilidades son relacionados con cada estado discreto. En este modelo, cada condición 

de salud posible es determinada como un estado Markov. Los pacientes “transitan” de un estado 

salud a otro en períodos uniformes de tiempo (que se denominan ciclos de Markov) y con unas 

probabilidades de transición que dependen del estado de salud en el que se encuentre la 

persona en cada momento. Los estados pueden ser transitorios, a partir de los cuales el 

individuo siempre tiene la posibilidad de pasar a un nuevo estado; recurrentes a partir de los 

cuales el individuo tiene la posibilidad de permanecer en el mismo estado; y absorbente cuando 

no hay transición posible a otro estado. Durante este proceso se van acumulando los resultados 

(años de vida ganados, QALY, etc.) y los costos para cada una de las intervenciones y luego se 

comparan los resultados de distintas intervenciones [46]. 

 

Una de las principales limitaciones de los modelos de Markov radica en que la probabilidad de 

transición del modelo en un determinado estado depende únicamente del estado actual en que 

se encuentre el paciente, por lo que no tiene en cuenta los anteriores estados salud ni la historia 

clínica del paciente. Otra limitación en este tipo de técnicas, radica en que los períodos de 

tiempo (ciclos) son prefijados y constantes, por lo tanto  los pacientes sólo pueden estar en un 

único estado de salud en cada ciclo del modelo y  sólo es posible una única transición por ciclo 

[47]. 

 
En la práctica, los modelos de Markov son comúnmente utilizados para analizar la dinámica en el 

comportamiento de diferentes situaciones clínicas bajo condiciones de incertidumbre a través 

del tiempo. La aplicación de estos modelos dinámicos en el ámbito clínico, especialmente las 

cadenas de Markov en tiempo continuo y discreto, ha permitido predecir la evolución y el 
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tiempo de permanencia de los pacientes que ingresan a un servicio clínico, así mismo se han 

modelado sistemas de espera, control de inventarios, mantenimiento y reemplazo de equipos; 

sirviendo de apoyo en la toma de decisiones en diferentes campos como la administración, 

ingeniería y medicina. 

 
Los pioneros de aplicar este método para predecir diferentes situaciones clínicas fueron  Beck y 

Pauker en 1983, desde su introducción, los modelos de Markov se han aplicado con mayor 

frecuencia en los análisis de la decisión publicada. Aikawa et al.[48], emplean el modelo de 

cadenas de Markov en tiempo discreto para estudiar la evolución de los pacientes en una unidad 

de cuidados intensivos y predecir el tiempo de su permanencia. Los estados son definidos 

considerando el nivel de gravedad de un paciente al cual se le asigna un “score” teniendo en 

cuenta su diagnóstico, tipo de intervención quirúrgica al que ha sido sometido el paciente y las 

complicaciones postoperatorias reportadas en su historial clínico. Collart y Haurie [49], emplean 

un proceso markoviano para tomar decisiones óptimas en la admisión de pacientes en una 

unidad urológica. Launois et al. [50], analiza desde una perspectiva económica la conveniencia de 

establecer unidades específicas para pacientes con infartos cuya evolución se describe a través 

de una Cadena de Markov. 

Métodos de simulación  

Otros modelos utilizados para el análisis de decisiones en las evaluaciones económicas son  los 

modelos de simulación de eventos discretos, los cuales son utilizados para estudiar sistemas y 

procesos cuyos estados varían con el tiempo de forma discreta, por lo que permiten 

conceptualizar la evolución de una enfermedad y su manejo en términos de los eventos que 

pueden suceder durante la modelización, y cuyo impacto afecta tanto a los pacientes como a 

otros componentes del sistema. Las probabilidades de que ocurran cada uno de los eventos se 

asocian con las características personales de los pacientes [41]. 

Los métodos de simulación son una alternativa a los modelos de Markov y son útiles cuando las  

evaluaciones económicas resultan ser muy complejas y  la disponibilidad de recursos para llevar 

a cabo otros tipos de estudios son escasos. De la misma manera, esta técnica permite una 

interpretación de los posibles cursos de las enfermedades mucho más flexibles que la que se 

podría conseguir con un modelo de Markov.  

 

En resumen, el uso de técnicas de modelización sirve como un conjunto de herramientas 

complementarias para el apoyo a la toma racional de decisiones en la práctica clínica y resultan 

imprescindibles cuando existe una ausencia de datos clínicos de resultados finales de las 

enfermedades estudiadas, así como la necesidad de integrar la información económica en un 

entorno de asistencia sanitaria con recursos limitados.  
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2.2.2.2.4444    Evaluación Evaluación Evaluación Evaluación clínica de la tecnología médicaclínica de la tecnología médicaclínica de la tecnología médicaclínica de la tecnología médica    

La evaluación de los aspectos clínicos consiste básicamente en la valoración crítica y la síntesis de 

los estudios relacionados con los aspectos de seguridad y efectividad de una tecnología o 

alternativa médica, cuando estas se emplean para una o varias finalidades en el entorno 

hospitalario. Para obtener este tipo de información, se utilizan las diferentes técnicas y métodos 

que se han mencionado en este capítulo, particularmente los estudios clínicos controlados y la 

revisión sistemática de evidencia científica. Sin embargo, estos estudios rara vez están 

disponibles o no siempre son factibles de realizar; por lo que se requiere de otros tipos de 

análisis que proporcione la información sobre aspectos: las pruebas de seguridad, pruebas de 

exactitud y el impacto en la aplicación del tratamiento, son los análisis más relevantes para 

estimarlos. 

 
No obstante, diferentes autores han propuesto metodologías bien definidas para estimar los 

diversos aspectos clínicos como la efectividad y la seguridad que con llevan el uso de la 

tecnología en la práctica clínica. Guyatt et al.[51], argumentan que los estándares para la 

valoración clínica de una tecnología diagnóstica no han sido lo suficientemente rigurosa, por lo 

que se ha dado una subutilización de las técnicas diagnósticas actuales. En su trabajo se 

describen diferentes criterios que permiten determinar si una tecnología diagnóstica está 

preparada para su diseminación en el ámbito clínico. Los criterios considerados fueron: la 

capacidad tecnológica, el rango de posibles usos, la exactitud diagnóstica, el impacto en los 

proveedores de salud, el impacto terapéutico y los resultados sobre el paciente.  

 
De igual manera, estos criterios fueron identificados por Fineberg et al.[52] para valorar la 

eficacia clínica en los equipos de tomografía computada en particular. En su estudio se resaltó la 

importancia de obtener los beneficios reales que implica el uso de este tipo de tecnología a 

través de un estudio controlado aleatorizado, en donde se compara los resultados clínicos 

obtenidos en un paciente cuando se suministra un nuevo tratamiento o tecnología alterna y los 

resultados derivados de un estudio de tomografía, con el fin de determinar si su aplicación 

mejora la salud del paciente.  

2.52.52.52.5    Evaluación social, ética y organizacionalEvaluación social, ética y organizacionalEvaluación social, ética y organizacionalEvaluación social, ética y organizacional    

En el campo de la evaluación de tecnología médica, el aspecto organizacional del servicio clínico 

en el cual se encuentra inmersa la tecnología no se hace tan explícito como la valoración del 

aspecto clínico y tecnológico dentro de la institución de salud. La introducción de una nueva 

alternativa médica produce un cambio en el flujo de trabajo y en la estructura organizacional de 

la institución, que puede afectar de manera directa o indirecta la productividad y la calidad del  

servicio de salud prestado. Los factores organizacionales que se tienen en cuenta para realizar 

evaluación del aspecto social están enfocados a los procesos de gestión que se realizan en la 

institución, el personal de trabajo, el flujo de trabajo, la interacción y comunicación, barreras 

potenciales y cuellos de botella, los sistemas de control y evaluación y la manera como se 

difunde la tecnología en el sistema de salud [53].     
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Es por ello que es necesario aplicar diferentes metodologías que garanticen minimizar el impacto 

organizacional que genera la implementación y difusión de la tecnología en la institución; y 

mejore las relaciones de eficiencia, efectividad, eficacia y calidad en servicio prestado. La 

evaluación de los aspectos sociales, éticos y organizacionales, analiza la manera como la 

incorporación o el uso de una alternativa puede modificar, impactar e incluso afectar tanto la 

institución como a la sociedad. 

Por otra parte, el análisis del aspecto social, está enfocado en el estudio de los recursos 

(humanos, técnicos y financieros) que han sido organizados desde el punto de vista del paciente 

antes, durante y después del uso de la tecnología a fin de producir los resultados clínicos 

esperados que conllevan a la mejorar la calidad de vida del individuo. Así mismo, se analizan las 

experiencias, acciones y reacciones de los pacientes con respecto a la tecnología, así como los 

resultados  y consecuencias que esta misma puede llegar a producir dentro de un sistema de 

salud, a nivel local o regional [54]. 

En la valoración de los efectos sociales en el nivel de los servicios de salud, se tienen en cuenta 

factores como la equidad en el acceso a la atención, los condicionantes de la toma de decisión 

colectiva sobre la inclusión de prestaciones o intervenciones en salud, la asignación de valores 

económicos a los resultados clínicos, las necesidades expresadas o percibidas en la comunidad, 

disposiciones sociales conflicto con convicciones religiosas, discriminación, derechos humanos, 

accesibilidad y  contradicción de disposiciones legales. 

En la evaluación de la tecnología médica, el análisis de los aspectos éticos no cuenta con un 

método estructurado que permita obtener los resultados de manera tangible como cuando se 

evalúan los otros aspectos como el tecnológico y el económico. Sin embargo, INAHTA ha 

identificado y definido algunas aproximaciones metodológicas que permiten incluir el análisis 

ético como un elemento importante en la evaluación de la tecnología médica, entre los cuales se 

mencionan la casuística, los análisis de coherencia, el principialismo y  el equilibrio reflexivo.  

De manera general, para valorar el aspecto ético se parte de la identificación del problema ético 

que se quiere abordar con la evaluación, se selecciona la metodología dependiendo del tipo de 

situación que se desee resolver y por último, se elabora un reporte en donde se integran los 

resultados obtenidos en el análisis y las recomendaciones, de manera que puedan ser utilizados 

en un último propósito: el asistir en la toma de decisión [55].     

La importancia de la ética dentro los procesos de la valoración de la tecnología médica según 

Saarni et al. radica en dos razones fundamentales: “la primera, la implementación de la 

tecnología dentro del entorno hospitalario puede tener consecuencia morales, la cual justifica la 

incorporación de un análisis ético en la evaluación tradicional de costos y efectividad y la 

segunda, la incorporación de la tecnología puede traer consigo valores que pueden cuestionar 

los principios morales o reglas de la sociedad que deben estar contemplados en la valoración de 

tecnologías médicas [56].     
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En ésta sección se describieron brevemente los métodos comúnmente utilizados para evaluar la 

tecnología médica desde los aspectos clínicos, tecnológicos y económicos; así mismo se 

detallaron los pasos metodológicos que se emplean para aplicarlos en los diferentes tipos de 

análisis, se resaltaron sus ventajas y limitantes. 

 
Los resultados finales que se obtienen de los métodos descritos proporcionan una valiosa 

información principalmente para el personal médico, clínico, gestores y tomadores de 

decisiones, quienes son los que evalúan los riesgo potenciales y los beneficios que implica 

adquirir, implementar y usar una tecnología médica en un sistema de salud. 

 
La descripción de las aproximaciones metodológicas para abarcar la valoración de los aspectos 

sociales, éticos y organizacionales dentro del proceso de evaluación de la tecnología médica se 

encuentran más allá del alcance de este documento, por lo que se recomienda para una mayor 

profundización consultar los trabajos de Kristensen [53] y Caron [55]. 
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CAPÍTULO IIICAPÍTULO IIICAPÍTULO IIICAPÍTULO III    

MetodologíaMetodologíaMetodologíaMetodología    
 
En este capítulo se presenta la descripción de la estructura metodológica utilizada para 

desarrollar el modelo, así como los factores, parámetros, elementos de valoración y los 

supuestos que se tuvieron en cuenta para su implementación y evaluación. De la misma manera, 

en esta sección se describe una estrategia para el análisis para el reemplazo de la tecnología 

diagnóstica.  

 

La metodología utilizada para cumplir con los objetivos de este proyecto de investigación, se 

resume en cuatros fases. En la primera fase, se parte de la caracterización de un concepto 

propuesto del ciclo de vida de la tecnológica diagnóstica y se identificaron los diferentes 

procesos que se realizan en los servicios radiológicos; como los procesos de adquisición e 

instalación, los actividades de mantenimiento, el personal responsable del uso y conservación de 

la tecnología, así como los recursos económicos invertidos y el impacto interno y externo de la 

tecnología sobre el servicio y su entorno. Posteriormente, se definieron los criterios para incluir o 

excluir los elementos que se van a considerar en el análisis. Teniendo en cuenta la 

caracterización de las fases de ciclo de vida de la tecnología, se determinaron cuatro parámetros 

que permiten analizar desde una perspectiva general, el factor clínico, económico y tecnológico 

en torno al comportamiento de la tecnología en el servicio. Los parámetros considerados fueron: 

el uso, la conservación, los costos y el impacto de la tecnología. Una vez definidos estos 

parámetros se establecieron los elementos de valoración, los cuales fueron obtenidos a partir de 

la evidencia encontrada en la recolección de información, la documentación reportada en la 

literatura y el análisis  de la definición del ciclo de vida.  

 
En la segunda fase, se procedió a la recolección de la información referente a los parámetros 

mencionados en las instituciones de salud seleccionadas. Para ello se diseñaron cuatro encuestas 

conformadas por los elementos de valoración y se aplicaron al personal médico, técnico, 

administrativo y profesional de los servicios de radiología dependiendo del factor que se quiere 

abordar en la entrevista.  

 
En la tercera fase, se analiza la información obtenida en las encuestas realizadas, así mismo se 

determina el nivel de prioridad de los elementos de valoración en relación con los parámetros 

planteados, y el nivel de relevancia de los factores teniendo en cuenta la fase del ciclo de vida en 

que se encuentra la tecnología dentro del hospital.  
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Por último, en la cuarta fase se diseña la aproximación al modelo de evaluación, utilizando un 

método probabilístico, que permite obtener una estimación del estado funcional de los sistemas 

de rayos X y tomografía instalados en las instituciones, así como una proyección del tiempo de 

uso óptimo que puede alcanzar dentro del servicio clínico. Por último se validó y evaluó el 

modelo desarrollado. La figura 3 presenta un panorama  general de la metodología propuesta. A 

continuación se explican en detalle las  fases utilizadas implementadas.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Diseño metodológico del trabajo de investigación. 

3.1 3.1 3.1 3.1 Fase Fase Fase Fase 1:1:1:1:    Caracterización de las Caracterización de las Caracterización de las Caracterización de las fasesfasesfasesfases    del ciclo de vida de la tecnología diagnósticadel ciclo de vida de la tecnología diagnósticadel ciclo de vida de la tecnología diagnósticadel ciclo de vida de la tecnología diagnóstica....    

3.1.1 3.1.1 3.1.1 3.1.1 Definición del ciclo de vida de la tecnologíaDefinición del ciclo de vida de la tecnologíaDefinición del ciclo de vida de la tecnologíaDefinición del ciclo de vida de la tecnología    

Se realizó un estudio retrospectivo de la definición de las fases del ciclo de vida de la tecnología 

médica adoptadas por diferentes organismos gubernamentales y no gubernamentales, y se 

analizaron los factores técnicos, económicos y clínicos que intervienen en cada fase. Una vez 

examinados estos factores, se definieron y se caracterizaron las fases que conforman el ciclo de 

vida de la tecnología desde el momento en que se incorpora al hospital hasta que se descontinúa 

su uso dentro del servicio clínico. Para cada una de las fases se consideró el grado de interacción 

de los diferentes parámetros como la intensidad de uso, los recursos económicos invertidos, los 

requerimientos del  mantenimiento, el impacto social de la tecnología, así como el personal 

involucrado con el manejo de la misma. En el anexo A se describe en detalle el análisis que se 

realizó para definir el ciclo de vida de la tecnología.  

 
Teniendo en cuenta la definición del ciclo de vida propuesto, la información proporcionada por 

las encuestas y la evidencia encontrada en los servicios de radiología de las instituciones de salud 

visitadas, se identificaron los procesos de la gestión realizada en torno a la tecnología diagnóstica 

Fase 3 

Fase 4 

Fase 1 

Fase 2 

Caracterización del ciclo de vida 
de la tecnología diagnóstica 

Definición de los parámetros y 

elementos de valoración 

Definición de los criterios de inclusión 
y exclusión de los elementos de 

valoración  

Recolección de los datos 

Análisis e interpretación de los datos 
obtenidos   

Diseño del modelo  

Validación y evaluación  del modelo 
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en el hospital. La representación de estos procesos permitió caracterizar las fases que conforman  

de ciclo de la tecnología dentro de una institución.        

3.1.23.1.23.1.23.1.2    Elementos de valoraciónElementos de valoraciónElementos de valoraciónElementos de valoración    

De igual forma, se determinaron los elementos valoración que permiten describir el 

comportamiento de la tecnología diagnóstica en función de los parámetros de intensidad de uso, 

conservación, costos e impacto. Cabe mencionar que para cada factor se identificaron aquellos 

parámetros que describen de manera adecuada el comportamiento de la tecnología, así mismo 

se definieron los elementos que representan a estos parámetros en el análisis. Por ejemplo, en el 

contexto clínico, un elemento puede describir los riesgos o daños que puede producir el uso de 

la tecnología o el impacto que representa en la vida del paciente, mientras que en el contexto 

tecnológico, puede especificar la gestión del mantenimiento realizada por el servicio encargado 

del soporte técnico, así como en el ámbito económico puede proporcionar información sobre los 

costos asociados a la conservación de la tecnología en el servicio.  

3.3.3.3.1.31.31.31.3    Criterios de inclusión y exclusiónCriterios de inclusión y exclusiónCriterios de inclusión y exclusiónCriterios de inclusión y exclusión    de los elementos de valoraciónde los elementos de valoraciónde los elementos de valoraciónde los elementos de valoración    

Como el número de elementos de valoración puede ser muy extenso, ésta aproximación se 

enfoca particularmente en que los elementos sean independientes de la naturaleza de la 

institución de salud, que la información que proporcionan estos elementos esté disponible en la 

institución o en el servicio clínico, o por lo menos pueda obtenerse por observación directa y que 

la información  pueda ser transferible de un contexto a otro. 

 
Por tanto, los criterios de inclusión y exclusión de los elementos de valoración utilizados para 

analizar el desempeño de la tecnología diagnóstica están definidos teniendo en cuenta una 

matriz de relación entre la transferibilidad e importancia de la información, tal como se muestra 

la tabla 3: 

 

Matriz de relación 
Importancia   

Opcional  Importante  Crítico  

Tr
an

sf
e

ri
b

ili
d

a
d

 

Completa  Horizonte  Incluido  Incluido  

Parcial No Incluido  Horizonte Incluido  

Ninguna No Incluido No Incluido Horizonte 

Tabla 3. Matriz de Inclusión y exclusión de los elementos de valoración. 

La “importancia” es considerada como aquella información que puede o no tener un grado de  

significancia y utilidad para el evaluador en el modelo de evaluación. Para este aspecto se tienen 

en cuenta tres categorías: opcional, importante y crítico y se le asignó una valoración de 1, 2 y 3 

respectivamente. La “transferibilidad” se define como un estimado de la forma cómo los datos, 

información u otro tipo de conclusiones se pueden extraer de diferentes contextos (local, 

regional, nacional o de un sistema de salud) y transferir a una situación particular. En este 
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aspecto se consideraron tres categorías, completa, parcial y ninguna, las cuales tienen una 

valoración de 3, 2 y 1 respectivamente. 

 
Las categorías de incluido y no incluido en esta tabla enfatizan aquellos elementos de valoración 

que se consideran o están excluidos del modelo. En general, la categoría horizonte se considera 

en este modelo para decidir los elementos de valoración que a juicio del evaluador o tomador de 

decisión deberían ser incluido o no en el modelo. En este caso los elementos que se encontraron 

en esta categoría fueron incluidos en el modelo.  

 

Por ejemplo, si el elemento de valoración que se considera es el reporte de fallas de los equipos 

de rayos X, y el evaluador determina que éste es un componente relevante para analizar el 

desempeño de esta tecnología en el servicio clínico, por tanto podría clasificarlo en términos de 

importancia como “crítico”. Sin embargo, si no se cuenta con la información de este elemento y 

el evaluador considera que se puede transferir de otro equipo que presenta características 

similares dentro del servicio, se asignar dentro de la categoría “parcial”.  

3333.2 .2 .2 .2 Fase 2: Fase 2: Fase 2: Fase 2: Recolección de informaciónRecolección de informaciónRecolección de informaciónRecolección de información    

Esta fase se enfoca principalmente en la recolección de información referente a los factores 

clínicos, económicos y tecnológicos de los sistemas de rayos X y tomografía instalados en las 

instituciones de salud seleccionadas. La información fue recolectada mediante una serie de 

entrevistas, que considerando la naturaleza de la información requerida, se aplicaban al personal 

técnico,  profesional, asistencial  o administrativo involucrado en el manejo y conservación de la 

tecnología diagnóstica dentro del hospital. Se utilizaron cuatro cuestionarios que contienen los 

diferentes elementos de valoración definidos en la fase anterior. Así mismo, se realizaron 

observaciones directas en los diferentes servicios radiológicos, con el fin de complementar la 

información obtenida de las encuestas.  

La información complementaria, tales como las características técnicas de los equipos, manuales 

de operación y los reportes de las actividades preventivas y correctivas de los equipos fueron 

recolectados de los departamentos de radiología e ingeniería biomédica de estas instituciones, 

así como los reportes de evaluación presentados por agencias de valoración tecnología que 

fueron consultadas. 

En el anexo B se presentan en detalle los cuestionarios utilizados para recabar la información 
técnica, clínica y económica de la tecnología diagnóstica en las diferentes instituciones de salud. 
Cabe resaltar que los elementos de valoración que son presentados en este anexo son aquellos 
que entraron en la categoría de incluidos.   
 
En la tabla 4 se muestra el número de instituciones consideradas, su clasificación y el número de 

equipos instalados en los servicios radiológicos.  
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Tipo de institución 
No.  de 

instituciones   
(Colombia) 

No.  de 
instituciones 

(México) 

No. de 
equipos 

de Rayos X 

No. de 
equipos de 
Tomografía 

Clasificación de la 
institución de salud  

Nacional  0 2 6 2 
Privado  1 0 3 1 
Centro 
Radiológico  1 0 2 1 

Número total de  instituciones de salud 
encuestadas /Número total de equipos  2 2 11 4 

Tabla 4. Número de instituciones consideradas para la recolección de datos. 

3.3 3.3 3.3 3.3 Fase 3: AnálisisFase 3: AnálisisFase 3: AnálisisFase 3: Análisis 

La tercera fase incluye el análisis de la información obtenida en las entrevistas realizadas a cada 

institución de salud. 

3333....3333.1 .1 .1 .1 NNNNiveles de prioriiveles de prioriiveles de prioriiveles de prioridaddaddaddad    de los elementos de valoraciónde los elementos de valoraciónde los elementos de valoraciónde los elementos de valoración    

Una vez definidos los elementos de valoración que forman parte de ésta aproximación, éstos se 

clasificaron dentro de tres niveles de prioridad. El primer nivel lo conforman aquellos elementos 

que son indispensables para caracterizar cada una de las fases del ciclo de vida de la tecnología, 

el segundo y tercer nivel de prioridad lo conforman aquellos elementos que proporcionan una 

información significante y adicional para el análisis.     
  
En primera instancia, los elementos de valoración son clasificados en el primer, segundo y tercer 

nivel de prioridad con respecto a cada parámetro (uso, impacto, costos y conservación) que 

conforman el análisis. En segunda instancia, estos elementos de valoración se clasificaron en 

función con el grado de importancia que caracteriza cada fase de ciclo de vida de la tecnología. 

Por último, estas dos clasificaciones fueron contrastadas entre sí para observar aquellos 

elementos que tenían una incidencia común. Los elementos de valoración resultantes de esta 

comparación corresponden a los puntos claves que caracterizan cada fase del ciclo vida de la 

tecnología propuesto. 

 

Por ejemplo, la información que puede proporcionar un elemento de valoración tal como el 

costo asociado a las actividades de mantenimiento o los costos de los insumos para utilizar la 

tecnología puede ser indispensable para el análisis, por lo que tiene un alto nivel de prioridad en 

relación a ese parámetro. Estos elementos pueden ser igual de indispensable para caracterizar la 

fase de utilización y conservación de ciclo de vida de la tecnología. Por tanto estos dos elementos 

tienen una incidencia en común y son incluidos en el primer nivel de prioridad del parámetro de 

costos en la fase de utilización y conservación del ciclo de vida del equipo analizado. En 

resultados se presentan la clasificación de los elementos de valoración  en sus respectivos niveles 

de prioridad en relación con cada fase del ciclo de vida de la tecnología.     
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3.3.23.3.23.3.23.3.2    DeDeDeDeterminación del nivel de relevanciaterminación del nivel de relevanciaterminación del nivel de relevanciaterminación del nivel de relevancia    de losde losde losde los    factoresfactoresfactoresfactores    

Con el fin de identificar la relevancia que tienen los diferentes factores (clínico, tecnológico y 

económico) en relación con cada fase de ciclo de vida de la tecnología diagnóstica, se hizo la 

comparación entre pares de factores determinando su grado de importancia con respecto a la 

fase que se está analizando. Para cuantificar el nivel de relevancia de estos factores se utilizó el 

método sistemático diseñado por Saaty1. En primera instancia, se establecieron los criterios 

(corresponden a los factores descritos en el modelo) que se van a comparar en relación a un 

objetivo principal, en este caso los factores son el clínico, económico y tecnológico, y el objetivo 

central es el de identificar el grado de importancia de cada factor en las diferentes fases del ciclo 

de vida de la tecnología. Para encontrar los pesos de los factores, se compararon de dos en dos, 

es decir, el factor clínico-con económico, clínico – tecnológico, económico-tecnológico, etc., y se 

construyó una matriz de comparación por pares. Para interpretar los juicios lingüísticos y 

asignarle un valor a cada factor, se usó una escala de nueve puntos (1 al 9) tal como se muestra 

en la figura 4.   

    

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Escala de valoración 

Para calcular los pesos relevantes para cada factor comparado en la matriz se utilizó el promedio 

geométrico y se verificó que los elementos que conforman esta matriz sean consistentes. El 

desarrollo matemático del método de análisis jerárquico analítico es descrito en el anexo C; para 

un mayor detalle del método se sugiere consultar Saaty [57].   

3.4 3.4 3.4 3.4 Fase 4: Fase 4: Fase 4: Fase 4: Diseño del modeloDiseño del modeloDiseño del modeloDiseño del modelo    propuestopropuestopropuestopropuesto 

El comportamiento de la tecnología médica puede analizarse como una sucesión de eventos en 

sucesivos instantes de tiempo que abarca todo el ciclo de vida desde el momento en que es 

adquirida hasta que se retira de la institución. Esta secuencia de eventos tiene una cierta relación 

entre ellos y pueden tener una retroalimentación en un determinado momento. Predecir el 

estado que alcanzará la tecnología médica bajo determinadas condiciones iniciales constituye 

una importante fuente de información para analizar y comprender su desempeño en el hospital, 

                                                           
1
 Saaty, Thomas. How to make a decision: the analytic hierarchy process. University of Pittsburgh. 1994. 

Escala Saaty Escala Verbal Interpretación 

1 
Igual de importancia de  
ambos elementos. 

Los dos elementos contribuyen de igual forma al 
objetivo. 

3 
Moderada importancia de  
un elemento sobre otro. 

La experiencia y el juicio favorecen levemente a un 
elemento sobre el otro. 

5 
Fuerte importancia de un 
elemento sobre el otro 

Uno de los elementos es fuertemente favorecido. 

7 
Muy fuerte importancia de 
 un elemento sobre otro. 

Uno de los elementos es fuertemente dominante. 

9 
Extrema importancia de un 
elemento sobre el otro. 

La evidencia que favorece a uno de los elementos 
es del mayor orden de afirmación. 

2, 4, 6, 8 Valores intermedios. Usados para juicios intermedios. 
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al igual que sirve como un elemento para la toma de decisiones en la gestión de servicios de 

salud. 

Esta situación se puede abordar utilizando un análisis probabilístico, que permite predecir el 

estado en que se encontrará un proceso en el futuro a partir de la información disponible de su 

pasado, en lugar de hacerlo mediante estimaciones puntuales tal como se haría en un análisis 

determinístico. La complejidad de estas predicciones depende en gran medida del tipo de 

proceso; sin embargo, las características de algunos de ellos facilitan su análisis e interpretación.  

De los modelos probabilísticos revisados en la literatura, el que más se adapta a este tipo de 

estudio son los modelos de Markov que permiten estudiar la evolución temporal de cualquier 

proceso cuyo estado futuro dependa solo del estado en que se encuentra en el presente, pero 

no de su historia pasada. Un modelo Markov es una herramienta cuantitativa dinámica que toma 

en consideración la probabilidad de que un proceso cambie de un estado a otro en un 

determinado período de tiempo, asumiendo que el proceso está siempre en uno de los estados 

discretos. En el anexo D se describen en detalle los conceptos teóricos y los componentes de un 

modelo de Markov, especialmente las cadenas de Markov en tiempo discreto. 

3.4.13.4.13.4.13.4.1    Estados de la cadena de Estados de la cadena de Estados de la cadena de Estados de la cadena de MarkovMarkovMarkovMarkov    

Una vez definidos los elementos que se van a valorar en cada parámetro y recolectada la 

información de la tecnología diagnóstica mediante la aplicación de las encuestas en las 

instituciones de salud, se procedió a determinar el estado funcional y la fase del ciclo de vida en 

que se encuentra la tecnología diagnóstica en el servicio clínico. Para esto se emplea un modelo 

de naturaleza probabilística conocido como cadenas de Markov en tiempo discreto, el cual 

proporciona las herramientas para analizar la dinámica del comportamiento de la tecnología y 

determinar el estado funcional en el que ésta se encuentra.      

Para determinar los estados del sistema se estableció un score asociado a un nivel o clase, que 

para efectos del modelo está relacionado con el grado de cumplimiento de los objetivos del 

servicio de radiología. Para asignar los scores se tomaron en cuenta los cuatro parámetros 

descritos (conservación, impacto, costos e intensidad de uso de la tecnología diagnóstica). A cada 

parámetro se le asignó el score dentro de un rango. Este rango no es el mismo para cada uno de 

ellos, pues permite establecer diferencias relativas entre los distintos aspectos considerados. El 

score asignado en cada caso quedó determinado, a su vez, por diferentes criterios de valoración 

los cuales están descritos en los resultados. 

 
A partir de la suma de los scores para cada factor en particular, se obtiene el score final (SF) que 

determina el estado funcional del equipo de acuerdo al criterio establecido como cumplimiento 

de los objetivos del servicio clínico.  
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3.4.23.4.23.4.23.4.2    Matriz de probabilidad de transiciónMatriz de probabilidad de transiciónMatriz de probabilidad de transiciónMatriz de probabilidad de transición    

La validez de ésta aproximación desarrollada depende del cumplimiento de las siguientes 

condiciones: 

a) Se debe contar con la documentación básica de la tecnología en los procesos de evaluación y 

adquisición; estos deben haberse realizado a la entera satisfacción de la institución de salud, 

cumpliendo con los requerimientos determinados por las necesidades definidas inicialmente y 

tomando en cuenta los aspectos de servicio y financiamiento pactados. 

 

b) Consideraciones Markoviana:  1) el sistema cuenta con un número finito de estados para 

describir el comportamiento dinámico de los equipos, 2) se supone conocida la distribución de 

probabilidades al inicio del proceso (t=0), 3) la transición de un estado actual a otro depende 

solamente del estado actual (propiedad markoviana) y 4) la probabilidad de esta transición es 

independiente del tiempo (propiedad estacionaria), es decir que las probabilidades de transición 

que conforman la matriz se supone constante en el tiempo. 

A partir de la información obtenida en las entrevistas realizadas y la documentación referente a 

la adquisición, difusión, uso y mantenimiento de la tecnología diagnóstica, se puede describir su 

comportamiento desde el momento que llega al hospital hasta el instante en que se retira del 

servicio radiológico. La dinámica de este comportamiento se puede resumir a través de una 

secuencia de los eventos que ocurren en diferentes periodos de tiempo. La secuencia representa 

la trayectoria del estado en que se encuentra cada equipo a lo largo de su ciclo de vida en la 

institución en un determinado tiempo. 

Por ejemplo, para un equipo de rayos X que tiene 3 años en el servicio, se puede encontrar que 

en los primeros 6 meses, el equipo tuvo un corto tiempo de difusión y fue ampliamente 

aceptado en la institución; durante los 6 meses siguientes fue utilizado eficientemente en el 

hospital, por lo que se alcanzaron los objetivos propuesto por el servicio en relación a la 

demanda de estudios y solo se realizaron las actividades de mantenimiento preventivo en ese 

periodo; en los 12 meses posteriores se observó que el equipo continuaba funcionando 

adecuadamente, pero se presentaron varias fallas, por lo que se le realizaron diferentes 

mantenimientos correctivos; en los 12 meses siguientes se tuvo una incidencia de fallas 

significativa que dan lugar a que el servicio se suspenda continuamente debido a las 

reparaciones que se realizan. Este comportamiento se puede resumir mediante una secuencia 

que representa los cambios de estado del equipo a lo largo del tiempo que éste permanece en el 

servicio. La trayectoria para este caso sería: amplia difusión – utilización – utilización deficiente 

en periodos de seis meses.  

Estos cambios de estado a lo largo de un periodo de tiempo, se pueden representar en términos 

probabilísticos a través de las denominadas probabilidades de transición entre estados, que  

corresponden a la probabilidad de pasar de un estado a otro desde una etapa de tiempo t a la 

etapa siguiente en t+1.  
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Una vez definidas las secuencias para cada uno de los equipos que conforman el análisis en un 

periodo determinado, se calculan las probabilidades de transición entre estados. Según Howard 

[58], la probabilidad de transición ���es la probabilidad que un proceso que se encuentra en el 

estado inicial i ocupará el estado j en su próxima transición. La probabilidad ���debe cumplir con 

el siguiente requerimiento:  

                                                       0 ≤���  ≤ 1                 1 ≤�� ≤ N                                                                 (1) 

Donde ���, puede ser obtenida mediante el (��)n-simo elemento de una matriz de probabilidad P. 

 

                                                        � = �	
 = ���� ⋯ ���⋮ ⋱ ⋮��� ⋯ ����                                                                            (2) 

 

La probabilidad ���resulta de calcular el cociente entre la cantidad total de transiciones desde el 

estado � al estado � y el total de dichas transiciones que simplemente se inician en el estado i, 

considerando todas aquellas transiciones (en una etapa) que tengan lugar en cualquier etapa del 

conjunto de secuencias, es decir: 

                                                                             p	
  = # �����	�	���� 	
# �����	�	���� 	                                (3) 

El procedimiento descrito anteriormente permite obtener los valores teóricos que conforman la 

matriz de probabilidad inicial (n=0) de la cadena de Markov. Sin embargo los valores de la matriz 

de probabilidad de transición que se consideraron en este modelo fueron asignados teniendo en 

cuenta una serie de supuestos que se presentan con mayor detalle en el capítulo de resultados. 

3.53.53.53.5    Evaluación deEvaluación deEvaluación deEvaluación del l l l modelomodelomodelomodelo    propuestopropuestopropuestopropuesto    

Para evaluar el modelo propuesto se consideró la información recabada en cada una de las 

instituciones de salud visitadas y las entrevistas con el personal técnico, clínico e ingenieril 

encargado del uso y la conservación del la tecnología dentro del servicio radiológico. En primera 

instancia, se clasificó la tecnología en un estado del modelo tomando en cuenta su score final 

como resultado de analizar cada uno de los parámetros propuestos para tal efecto. Una vez 

conocido este score, se determina el estado en que se encuentra la tecnología en relación con su 

ciclo de vida, y es contrastado con la opinión o juicio del personal encargado del uso y 

conservación de la tecnología en la institución así como de su situación dentro del hospital. 

3.63.63.63.6    Análisis de reemplazo de la tecnologíaAnálisis de reemplazo de la tecnologíaAnálisis de reemplazo de la tecnologíaAnálisis de reemplazo de la tecnología    

Una vez establecido los estados del modelo y calculado el score final para cada uno de los 

equipos de diagnósticos analizados, se determinó el estado funcional en que estos se 

encuentran. Algunos de estos estados pueden asociarse con situaciones de interés; en particular, 

la utilización deficiente y la disposición final del equipo médico pueden considerarse como 

estados críticos debido a que la decisión de continuar utilizándolo o no dentro del servicio podría 
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afectar diferentes parámetros como la productividad, la seguridad del paciente, operario y el 

entorno.  

 

Para abordar este análisis se desarrolló una estrategia que priorice el reemplazo de los equipos 

de diagnóstico dentro de la institución. La metodología utilizó la identificación de los criterios de 

reemplazo; el cálculo de un número de reemplazo relativo que se determinó con base a un árbol 

de decisión cuya salidas proveen de información al tomador de decisión para seguir utilizando el 

equipo, empezar el proceso de baja o darle de baja definitiva.  
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CAPÍCAPÍCAPÍCAPÍTULO IVTULO IVTULO IVTULO IV    

ResultadosResultadosResultadosResultados    
 

En este capítulo se presentan los resultados obtenidos en la investigación considerando la 

metodología propuesta en la sección anterior. La descripción de las fases del ciclo de vida de 

tecnología diagnóstica dentro de la institución de salud, los elementos de valoración, su análisis e 

interpretación, el desarrollo, la implementación y la evaluación del modelo propuesto son 

presentados en esta sección. 

4.1 Caracterización del c4.1 Caracterización del c4.1 Caracterización del c4.1 Caracterización del ciclo de vida de la tecnología diagnósticaiclo de vida de la tecnología diagnósticaiclo de vida de la tecnología diagnósticaiclo de vida de la tecnología diagnóstica    

La definición del ciclo de vida de la tecnología diagnóstica que se propone consta de tres fases: 

Difusión, Utilización y Conservación, y Disposición Final. A continuación se describen las 

características de cada una de ellas. 

4.1.1 4.1.1 4.1.1 4.1.1 FaseFaseFaseFase    de Difusiónde Difusiónde Difusiónde Difusión    

En esta fase la tecnología diagnóstica se introduce al entorno hospitalario y comienza a ser 

utilizada en áreas o servicios clínicos específicos. Los operadores directos e indirectos de la 

tecnología, personal técnico, médico y asistencial, son los responsables de su utilización óptima 

dentro del servicio radiológico, por lo que deben estar familiarizados con las indicaciones, 

contraindicaciones y los procedimientos operativos recomendados por los fabricantes.                   

El departamento administrativo en conjunto con el departamento de soporte técnico son los 

responsables de comprobar que las condiciones y el periodo de garantía sean los establecidos en 

el contrato, además de apoyar durante todo el proceso de adquisición, compra e instalación del 

equipamiento a los que requieran soporte administrativo y tecnológico.  

 
De misma forma, el departamento de soporte técnico o ingeniería biomédica es el encargado de 

verificar la instalación, puesta en marcha y funcionamiento de la tecnología, al tiempo de 

asegurar un apropiado mantenimiento durante la fase presente y las posteriores a la difusión. 

 
Una vez finalizado el proceso de evaluación y adquisición de la tecnología, la institución debe 

diseñar estrategias para instalarla de manera adecuada en el servicio radiológico con el objetivo 

de cumplir con los requerimientos establecidos por normatividad nacional vigente y garantizar el 

su correcto funcionamiento dentro del hospital; para ello, se atiende a la recomendaciones del 

fabricante, del proveedor y del personal idóneo que se encargará del uso y la conservación de la 

tecnología diagnóstica en el servicio.    

 



44                                                                                                                                                Capítulo IV. Resultados 
 

 
 

Por otra parte, la verificación de las condiciones de seguridad del paciente y el entorno son 

aspectos de gran relevancia en esta fase. La identificación, valoración y priorización de los daños 

directos e indirectos que puede provocar el uso de la tecnología al paciente, operadores y 

visitantes, y de los factores de riesgo existentes, ayudan a planificar y ejecutar medidas eficientes 

de prevención y control para reducirlos de manera significativa. El desarrollo de guías clínicas y 

un  manual de radio-protección, permite establecer normas generales y especiales de trabajo 

para reducir estos riesgos, así como políticas y procedimientos, y las medidas de seguridad en el 

área radiológica, contribuyendo al cumplimiento de la normatividad establecida con el manejo y 

conservación de este tipo de tecnología.      

 
Al momento que el equipo arriba a la institución, el personal encargado de utilizar y mantener la 

tecnología conjuntamente con el proveedor, debe verificar las partes, los accesorios, los 

componentes, periféricos e insumos, así como los manuales de operación y de inspección y  

mantenimiento preventivo y la garantía, contemplados en el contrato de compra. Esta 

información debe permanecer en tres áreas claves de la institución; en el departamento 

administrativo, en el servicio radiológico, y en el departamento de soporte técnico. Así mismo, 

las características de cobertura y condiciones de garantía, y las frecuencias de mantenimiento 

del equipo deben ser previamente revisadas. 

 
En relación con la intensidad del uso de la tecnología, ésta se considera baja, debido a que esta 

apenas comienza a incorporarse a la práctica médica general y aún no se ha convertido en un 

tratamiento estándar totalmente establecido en todos los servicios clínicos que la requieran. 

En esta fase es importante comenzar a diseñar un programa de inspección y mantenimiento 

preventivo de la tecnología instalada y contar con un sistema de control de insumos y 

consumibles, con el fin de comenzar a documentar la información técnica, tecnológica y 

económica que se vaya generando en el servicio en relación con los equipos. 

 
Por otra parte, los recursos económicos y las actividades de mantenimiento requeridas en esta 

fase son mínimas, ya que los costos de la tecnología, los consumibles, la instalación, los  

mantenimientos preventivos y correctivos son absorbidos por las consideraciones asociadas al 

proceso de adquisición y están incluidos dentro de la garantía del proveedor. Las condiciones y el 

periodo que cubre la garantía establecida deben estar acordes con los requisitos y las frecuencias 

de inspección y mantenimiento preventivos mínimas dadas por el fabricante y realizarse a entera 

satisfacción de la institución. 

Una vez instalada y puesta en marcha la tecnología en el servicio clínico, el proveedor es el  

encargado de asegurar que el equipo médico cumpla con los requerimientos regulatorios y la 

normatividad exigida por la ley. De igual manera, debe contar un plan de capacitación para todo 

el personal que se encuentra relacionado con la tecnología dentro del servicio clínico, así como 

proporcionar las instrucciones para realizar las inspecciones, el mantenimiento preventivo y la 

calibración del equipamiento con el fin garantizar su  funcionamiento continuo  y seguro en la 

institución.  
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En la figura 5 se observa el diagrama de procesos que resume  las actividades realizadas en la 

fase de difusión de la tecnología diagnóstica dentro de la institución. Donde I representa el inicio 

del proceso y termina con E2 que es el comienzo de la fase siguiente. En el diagrama se establece 

una secuencia de acciones encaminadas a determinar si el equipo ingresado está o no 

funcionando correctamente dentro del servicio radiológico. 

 

 

Figura 5. Mapa general de procesos de la fase de difusión de la tecnología diagnóstica. 

Cabe resaltar que los mapas de procesos que se describen en documento son propuestos a partir  

en la caracterización del ciclo de vida de la diagnóstica que se realizó en la primera fase y no son 

definidos para una institución en particular. La definición de estos procesos permitió identificar 

de manera general aquellos puntos relevantes asociados con los parámetros y así mismo valorar 

los elementos que se deben considerar para definir el estado funcional de la tecnología.  

4.1.2 4.1.2 4.1.2 4.1.2 FaseFaseFaseFase    de utilización y conservaciónde utilización y conservaciónde utilización y conservaciónde utilización y conservación    

En esta fase la tecnología diagnóstica se incorpora a la práctica clínica general, quedando 

ampliamente aceptada como parte de un procedimiento estándar dentro de la institución. El 

personal médico y técnico requerido se reduce con respecto a la primera fase, debido a que se 

tiene pleno conocimiento para operar la tecnología dentro de los parámetros especificados por 

el fabricante. El personal de ingeniería biomédica juega un papel fundamental en la conservación 

de la tecnología puesto que los períodos de garantía comienzan a expirar. 

 

Las directivas de la institución definen al personal encargado para el soporte técnico de la 

tecnología durante su ciclo de vida, si es interno (personal técnico de la institución o 

departamento de ingeniería biomédica) o externo (empresas de mantenimiento, personal 

técnico independiente); asimismo determinan la asignación de las actividades, responsabilidades 

y funciones que deberán cumplir dentro del programa de inspección y mantenimiento de la 

institución.  

Para lograr una mayor organización y sistematización de los procesos de gestión de 

mantenimiento de la tecnología diagnóstica es necesario implementar el programa de inspección 

y mantenimiento elaborado en la primera fase, donde se planifiquen y se controlen las 

actividades concernientes a la conservación del equipamiento, el personal a cargo, las piezas 
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reemplazadas, las herramientas utilizadas, el tiempo de ejecución, los costos directos e indirecto 

y el estado final del equipo. 

 

De la misma manera, para garantizar el uso eficiente y continuo de la tecnología en el hospital, 

se debe supervisar constantemente el sistema de control de insumos y consumibles, con el 

objetivo de no interrumpir el funcionamiento del servicio, por no contar con un producto clave 

que impida llevar a cabo los estudios clínicos o no realizar un mantenimiento planificado por la 

falta de repuestos o herramientas. 

 
En la figura 6 se presenta el diagrama de procesos donde se describe las actividades que se 

realizan en la fase de utilización y conservación. Donde E2 representa el inicio del proceso y 

termina con E3 que marca el comienzo de la última fase (Disposición final). Este diagrama está 

enfocado a describir las actividades de conservación de la tecnología diagnóstica instalada en 

hospital.  

 

Figura 6. Mapa general de procesos de la fase de utilización y conservación de la tecnología diagnóstica. 

Los gastos incurridos en esta fase comienzan a surgir como consecuencia de un aumento en las 

acciones  preventivas y correctivas del equipamiento debido a que la garantía comienza a expirar 

o ya culminó. De la misma manera, se espera que en esta fase que se alcance una alta intensidad 
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de uso de la tecnología y que esto impacte positivamente en el servicio que presta a la 

población.  

4.1.3 4.1.3 4.1.3 4.1.3 FaseFaseFaseFase    de disposición finalde disposición finalde disposición finalde disposición final    

En esta fase la tecnología diagnóstica actual ya no cumple con los objetivos y los requerimientos 

clínicos para lo cual fue adquirida y utilizada, o ya no resulta costeable, por lo que se descontinúa 

su utilización y se sustituye por una opción más adecuada. En esta fase la tecnología médica 

alcanza un punto de su vida útil donde la relación costo-beneficio comienza a ser negativa a 

causa de disminución de la fiabilidad, el aumento de tiempo de inactividad, alertas, incidentes y 

aspectos de seguridad, la atención de los pacientes comprometida, el aumento de los gastos de 

operación y mantenimiento, el cambio en la normatividad, o simplemente la obsolescencia. En 

ese punto, la sustitución debe ser considerada. El personal involucrado en la disposición final 

incluye a los operadores, la parte administrativa y la parte técnica, los cuales participan en el 

proceso de baja de la tecnología en desuso y la sustitución por una más actualizada. 

 
La baja del equipo se realiza considerando la normatividad vigente sobre gestión de residuos 

hospitalarios. Así mismo, el departamento de ingeniería biomédica con el apoyo del 

departamento administrativo, debe contar con un plan de sustitución donde se establezcan 

procedimientos y políticas internas para determinar los mecanismos y estrategias que se llevarán 

a cabo una vez el equipo comience a dejar de funcionar en el servicio clínico o que  falle 

constantemente.  

 
Las decisiones para reemplazar la tecnología en el hospital generalmente son tomadas por 

gerencia y suelen ser fundamentadas bajo dos criterios, los cualitativos y cuantitativos. Los 

primeros están relacionados con innovación en la práctica médica, presiones comerciales o 

personales, y decisiones administrativas y políticas; en estos criterios no se tiene en cuenta los 

análisis económicos ni estudios de necesidades para la adquisición del equipo. En los criterios 

cuantitativos, los factores predominantes son los económicos y los tecnológicos tales como la 

edad de la tecnología, tipo de fallas, tiempos fuera de uso, costos asociados con el 

mantenimiento, recursos financieros, falta de insumos y materiales, problemas de seguridad y 

los riesgos asociados con el uso de la misma dentro del servicio clínico.  

 

El responsable del servicio donde opera la tecnología conjuntamente con el departamento 

ingeniería biomédica realiza un informe en el cual se exponen los motivos y las razones por la 

cuales se da de baja el equipo. Se le comunica al personal administrativo la decisión, para que el 

equipo deje de ser un activo fijo de la institución y se llenan los documentos para dar la baja 

oficial en el servicio. Posteriormente la tecnología desechada es esterilizada, empaquetada y 

etiquetada para ser enviada al proveedor o el fabricante y se termine con el proceso de 

eliminación ya sea incinerándolo o enterrándolo de acuerdo con los requerimientos legales 

relacionados con el manejo de desechos hospitalarios.  
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En la figura 7 se observa el diagrama de procesos donde se describe las actividades y los 

procedimientos que se realizan en la fase de disposición final, donde E3 marca el comienzo de 

esta fase y E2 indica que el equipo sigue en la fase de utilización. El punto más importante del 

diagrama lo constituye la evaluación de todos los parámetros que determinan la viabilidad de 

continuar con el funcionamiento del equipo en el servicio clínico. 

 

 

Figura 7. Mapa general de procesos de la fase de disposición final de la tecnología diagnóstica. 

4.2 4.2 4.2 4.2 Elementos de valoraciónElementos de valoraciónElementos de valoraciónElementos de valoración    

Considerando los diagramas de procesos descritos anteriormente, los criterios de inclusión y 

exclusión, la información técnica, clínica y económica obtenida en las encuestas, la heurística del 

autor y colaboradores, y la evidencia reportada, se establecieron 67 elementos que permitieron 

valorar los factores de uso, costos, conservación e impacto de la tecnología diagnóstica dentro 

de la institución de salud. Estos elementos proporcionan información que permite describir las 

características clínicas, tecnológicas y económicas tales como: seguridad, efectividad clínica, 

aspectos organizacionales, éticos y sociales, costos, problemas y consecuencias o implicaciones 

del uso de la tecnología diagnóstica. En la tabla 5 se observa el número de elementos que se 

consideraron para evaluar estos factores. En el anexo B se presentan las encuestas realizadas en 

cada una de las instituciones de salud visitadas donde se detallan estos elementos.   
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Parámetros   Elementos  

Intensidad de Uso 20 

Impacto 21 

Costos 11 

Conservación 15 

TOTAL 67 

Tabla 5. Factores y elementos de valoración del modelo. 

 

Así mismo, se determinaron los puntos claves para la caracterización de cada fase del ciclo de 

vida de la tecnología tal como se muestra en la tabla 6. 

 

Tabla 6. Puntos claves  para la caracterización de cada fase. 

 

Fase de ciclo de vida Puntos claves Factor 

Difusión 

• Condiciones de la Garantía del proveedor Económico 

• Accesorios, componentes e instrumentos 

• Documentación del mantenimiento  
Tecnológico 

• Daños directos e indirectos al paciente 

• Riesgo clínico  

• Organización estructural del servicio radiológico 

• Personal profesional, técnico y asistencial 

• Riesgo asociados con la tecnología   

• Verificación de las condiciones de seguridad 

• Capacitación del personal  

Clínico 

Utilización y conservación 

• Costos de insumos y materiales  

• Costos de conservación. 
Económico 

• Programa de inspección y mantenimiento de la 
tecnología   

• Requerimiento de mantenimiento 

• Control de reportes de mantenimiento de la 
tecnología  

• Tipo de fallas que presenta la tecnología 

Tecnológico 

• Grado de aceptación de la tecnología en el 
servicio. 

• Capacidad operativa (Volumen de estudios)  

Clínico 

Disposición final 

• Costos relacionados con la conservación 

• Costos relacionados con los insumos y materiales 
Costos relacionados con el mantenimiento  

• Costos relacionados con los insumos y materiales 

• Costos relacionados con los exámenes realizados  

Económico 

• Tiempo fuera de servicio del equipo 

• Reportes de mantenimiento 

• Incidencia de fallas  

Tecnológico 

• Uso inadecuado del operador  

• Errores  
Clínico 
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4.3 4.3 4.3 4.3 Nivel de prioridad de los elementos de valoraciónNivel de prioridad de los elementos de valoraciónNivel de prioridad de los elementos de valoraciónNivel de prioridad de los elementos de valoración    

La tabla 7 presenta la clasificación general de los elementos de valoración en cada uno de los 

niveles de prioridad establecidos en relación con los parámetros de conservación, costos, 

impacto y uso de la tecnología diagnóstica a lo largo de su ciclo de vida en el servicio radiológico. 

En esta tabla, los números 1, 2, 3… representan el orden numérico de los elementos de 

valoración para cada parámetro definidos en las encuestas (ver anexo B).      
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. Asignación de prioridades de los elementos de valoración. 

Fase de difusión              Fase  de Utilización y conservación          Fase de disposición final 

    

4.4 4.4 4.4 4.4 NNNNivel de relevancia de los factoresivel de relevancia de los factoresivel de relevancia de los factoresivel de relevancia de los factores    

Aplicando el método sistemático de Saaty conocido como el proceso analítico jerárquico (AHP),  

se determinó el nivel de relevancia de cada factor con  relación a cada fase del ciclo de vida de la 

tecnología diagnóstica propuesto. Asimismo se comprobó que los índices que conforman la 

matriz fueran numéricamente consistentes y por último se calcularon los pesos respectivos para 

cada factor mediante el promedio geométrico (PG). Las tablas 8, 9 y 10 muestran los resultados 

obtenidos de estas consideraciones. En el anexo C, se presentan los conceptos teóricos y 

metodológicos para la aplicación del proceso analítico jerárquico  en la toma de decisiones. 

La información presentada en las tablas 8, 9 y 10, permite determinar la relevancia de cada 

factor en relación con el ciclo de vida de la tecnología diagnóstica considerando todos los 

elementos de valoración propuestos. Esta clasificación proporcionará las pautas necesarias para 

desarrollar un plan de acción con respecto a la tecnología una vez que se identifique el estado en 

que se encuentra dentro de su ciclo de vida.  

 

Parámetros  

Niveles de Prioridad 

1 Nivel prioridad  2 Nivel de prioridad 3 Nivel de prioridad 

Uso  

9, 10,11  12,13,18,20 15 

1,2,3,5  4,13,18 7,8,15,20 

1,2,3,5,10,20  4,9,13,16 7,8,15,20 

Impacto  
5,6,7,12,13,16,19 2,4,16 10,11 

3,6,7,10 8 15,21 

5,7,8,10,16 9 15,21 

Costos 

1,4 9 7 

2,3,4 8 7 

2,3,4 5 10 

Conservación  

3,10,12,13,15 4,5,7 6 

10,11,12,13 1,5,7 9 

3,10,11,13,15 7 6,9 
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Factores  
Fase de  Difusión 

Clínicos Tecnológico Económico PG Pesos 

Clínicos  1 5 9 0.75 75% 

Tecnológico  1/5 1 3 0.18 18% 

Económico   1/7  1/3 1 0.07 7% 

Tabla 8. Matriz de relevancia en relación con la fase de difusión. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 9. Matriz de relevancia en relación con la fase de utilización y conservación. 

 

Factores  
Fase de Disposición Final 

Clínicos Tecnológico Económico PG Pesos 

Clínicos 1  1/5  1/7 0.08 8% 

Tecnológico 5 1 1/3 0.28 28% 

Económico  7 3 1 0.64 64% 

Tabla 10. Matriz de relevancia en relación con la fase de disposición final. 

PG: Promedio Geométrico de la matriz normalizada. 

4.5 4.5 4.5 4.5 Modelo de evaluación propuestoModelo de evaluación propuestoModelo de evaluación propuestoModelo de evaluación propuesto    

Una vez analizada la información clínica, tecnológica y económica concerniente a la tecnología 

diagnóstica, se desarrolló e implementó el modelo de evaluación. El comportamiento de la 

tecnología diagnóstica se analizó considerando los estados en que se puede encontrar en 

diferentes periodos de tiempos a lo largo de su vida útil dentro del servicio radiológico. Para 

modelar esta situación se utilizaron las cadenas de Markov de tiempo discreto; este proceso 

estocástico permitió estudiar la dinámica del comportamiento de la tecnología y predecir de 

manera aproximada el estado futuro en que se encontrará teniendo en cuenta solo la 

información disponible de su estado actual. 

Factores  
Fase de Utilización y Conservación 

Clínicos Tecnológico Económico PG Pesos 

Clínicos 
1  1/3  5 0.26 26% 

Tecnológico 3 1 9 0.67 67% 

Económico  1/5  1/9 1 0.07 7% 
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4.5.14.5.14.5.14.5.1    Estados de la cadena de Markov propuestosEstados de la cadena de Markov propuestosEstados de la cadena de Markov propuestosEstados de la cadena de Markov propuestos    

Los estados del sistema son definidos mediante la asignación de un score asociado a una clase, 

que para efectos del modelo está relacionado ya sea con el grado de cumplimiento de los 

objetivos planteados por el servicio de radiología o la detección oportuna de puntos de riesgo. 

Para ello se consideraron 23 parámetros relacionados con la conservación, impacto, costos y la 

intensidad de uso de la tecnología diagnóstica con sus respectivos rangos de valores, cuya 

sumatoria permite obtener un score final, que define el estado en que se encuentra a lo largo de 

su ciclo de vida dentro del hospital. En las tablas 11, 12, 13 y 14 se muestran los parámetros, los 

criterios y los rangos de valoración propuestos para factor.  

Tabla 11. Criterios para valorar el uso de la tecnología diagnóstica en el servicio radiológico. 

 

 

  

Criterios Descripción  Rangos 

Productividad 
• Productividad óptima  

• Productividad deficiente  

• Productividad baja  

5 
3 
1 

Obsolescencia 
• %Vida útil del equipo  ≥ 125% 

• %Vida útil del equipo  ≤ 100% 

10 
0 

Condición física del equipo 
• Equipo en mal estado  

• Estado Aceptable 

• Estado óptimo 

15 
5 
0 

Problemas reportados 
• Problemas asociados con equipo 

• No Presenta ningún problema 

10 
0 

Regulación 
• Cambio de la regulación o normativa referente al uso 

clínico del equipo. 
10 

Calidad 

• Cumplimiento de los criterios para  determinar  la   
calidad de una imagen diagnóstica. 

Si cumple=   3 
No cumple= 1 
No cuenta=   0 

• Cumplimiento de los requisitos mínimos para la validez 
de la adquisición de una imagen. 

Si cumple=   3 
No cumple= 1 
No cuenta = 0 

• Cumplimiento de la normatividad nacional e 
internacional. 

Nac. e Inter= 3 
Nacional     = 1 

• ¿La institución cuenta con  Programa de Mejora 
Continua de la Calidad? 

Si cuenta = 5 
No cuenta = 0 

• Cumplimiento de un Programa de mejora continúa de la 
calidad en el servicio de imágenes. 

Si   cumple =  3 
No  cumple = 1 
No tiene     =  0 

• Cumplimiento de Indicadores de  satisfacción  de los 
clientes propuestos por el servicio. 

Si cumple =   3 
No cumple=  1 
No cuenta=  0 
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Tabla 12. Criterios para valorar los costos de la tecnología diagnóstica en el servicio radiológico. 

 

Tabla 13. Criterios para valorar la conservación de la tecnología diagnóstica en el servicio radiológico. 

Xc es un valor fijo determinado por el evaluador, DP son los días perdidos debido a las fallas. 

 

Criterios Descripción Rangos 

 
Costos acumulativos 

 

Costo acumulativo de todas las reparaciones (C.A.R) más las 
pérdidas (Perd.) por no tener el equipo  funcionando  en  el  
servicio  es  mayor al 70% del valor del nuevo equipo.  

C.A.R + Perd >70% =  0 
C.A.R  + Perd  <70%  = 15 

Costos de operación 
Relación Costo Operación del Equipo(COEO)/  
Costo de Operación del nuevo Equipo.(COEN) 

COEO / COEN ≥ 1 =  0 
COEO / COEN ≤ 1=  15 

Costos de reparaciones 
Los costos de todas  reparaciones (C.R) son mayores que el 
50% de valor del nuevo equipo. 

C.R > 50% = 0 
   C.R < 50% = 15 

Criterios Descripción Rangos 

 
Tiempo de inactividad 

• Días de actividad perdidos por averías y fallas del equipo.   

No inactividad = 5 
%DP < Xc           = 3 
No tiene Inf.     = 1 
% DP > Xc          = 0 

 

Frecuencia de incidencias 
de fallas 

• Índice de acciones correctivas que se realizan al equipo 
en un periodo de un año. 

0 - 1  acciones  = 1 
2 - 3  acciones  = 2 
4 - 5  acciones  = 5 

  6 >    acciones  = 10 

PIMP 
• ¿La Institución  cuenta con un Programa de Inspección y 

Mantenimiento Preventivo de la tecnología (PIMP)?  

Cuenta              = 5 
En desarrollo  = 3 
No cuenta       = 0 

Cumplimiento del PIMP 
• Cumplimiento de las actividades de PIMP en la 

institución.   

Satisfactorio    = 5 
Aceptable        = 3 
Deficiente        = 1 
No cuenta        = 0 

Fallas • Fallas no resueltas 
No resueltas en 48h      = 5 
Fallas no resueltas         = 10 

Garantía • Garantía de la tecnología (en la adquisición) 
Si cuenta        = 5 
No cuenta      = 0 

Soporte de consumible 
• Número de años con soporte de consumibles (SC) 

(Posgarantía). 

SC > 1 año       = 5 
SC < 1 año       = 3 
No tiene          = 0 

Soporte técnico • Soporte técnico disponible (SP) (Posgarantía). 
Cuenta             = 5 
No cuenta       = 0 

Protección Radiológica 
• Programa de protección radiológica del paciente y el 

operario (Posgarantía). 

Alto                 = 5  
Aceptable      = 3 

                  Mínimo          = 1 

Soporte de refacciones 
• Número de años con soporte de refacciones (SR) 

(Posgarantía). 

                  SR ≥ 1 año     = 5 
                  SR≤ 1 año      = 3 

 No tiene        = 0 
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Criterios 
 
 

Descripción  Rangos 

Riesgo Clínico 

 

• Muerte al paciente. 

• Daños irreversibles al paciente o al operador.  

• Diagnóstico erróneo o tratamiento erróneo. 

• Interrupción del servicio clínico. 

• Riesgo mínimo. 

• No existe riesgo. 
 

1 
2 
2 
3 
4 
5 

Organización del 
servicio 

• Rendimiento óptimo 

• Rendimiento mínimo 

• Rendimiento deficiente 

5 
3 
1 

Resultados 
obtenidos 

• Satisfactorio  

• Suficiente 

• Deficiente  

• Nulo  

5 
3 
1 
0 

Seguridad • Aspectos de seguridad no resueltos           10 

Tabla 14. Criterios para valorar el impacto de la tecnología diagnóstica en el servicio radiológico. 

Los estados propuestos en esta aproximación están ampliamente relacionados con el ciclo de 

vida de la tecnología y se resumen en, A: Ingreso al Hospital, B: Difusión C: Difusión (amplia 

aceptación), D: Utilización, E: Utilización Deficiente, F: Disposición Final, y G: Baja Definitiva. El 

rango de puntuación para el Estado A: 1≤ score ≤ 20, Estado B: 21 ≤ score ≤ 37, Estado C: 38 ≤ 

score ≤ 60, Estado D: 61 ≤ score ≤ 90, Estado E: 91 ≤ score ≤ 120, Estado F: score ≥ 121. 

Adicionalmente, a los estados anteriores se agrega un Estado G, que es un estado absorbente 

para indicar que el equipo sale del servicio radiológico en alguna etapa de tiempo. 

 
Para el caso particular de este modelo, el comportamiento entre los estados A, B, C, D, E, F y G a 

lo largo del tiempo puede ser representado gráficamente a través de un diagrama de 

transiciones, donde se muestran las secuencias o trayectorias válidas que se pueden tomar entre 

cada estado con sus respectivas probabilidades (���), tal como se observa en la figura 8. 

 

 

Figura 8. Diagrama de transición del modelo propuesto. 

 

Cabe notar que la cadena de Markov propuesta tiene tres clases de estados: una clase de 

estados transitorios formado por los estados A, B, C, D, E, F, una clase de estados recurrentes D y 

E, y una clase de estado absorbente G.  
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4.5.24.5.24.5.24.5.2    Matriz deMatriz deMatriz deMatriz de    probabilidad deprobabilidad deprobabilidad deprobabilidad de    transicióntransicióntransicióntransición    propuestapropuestapropuestapropuesta    

De acuerdo al diagrama de transición del modelo, se propone una matriz de probabilidad de 

transición donde se muestran los valores de las distribuciones de probabilidades de un estado a 

otro, tal como se muestra en la figura 9. Dadas las trayectorias propuestas en el diagrama, a 

aquellas transiciones que son válidas se le asigna un valor de probabilidad determinado teniendo 

en cuenta las siguientes consideraciones: si la tecnología es nueva, si es una tecnología de 

reemplazo, si presenta problemas en la difusión como una baja frecuencia de utilización con 

respecto a la proyectada, la ocurrencia de las primeras reparaciones y la certeza absoluta de la 

secuencia de acciones; a aquellas transiciones que no son válidas se le asignaron un valor de 

cero.  

 
Teniendo en cuenta las condiciones iniciales, los supuestos y el planteamiento del modelo 

descritos en la sección 3.4 de la metodología, se propusieron las matrices de probabilidad de 

transición para diferentes periodos de tiempo, n= 4 meses, n= 6 meses y n= 12 meses, cuyos 

elementos corresponden a la probabilidad de que la tecnología pase de un estado inicial a un 

estado final al cabo de un periodo de n meses. Los elementos de la matriz P deben satisfacer los 

requerimientos establecidos en la ecuación (1) de la metodología, por tanto no pueden caer 

fuera del rango (0, 1). En las figuras 10, 11 y 12 se presentan las matrices de probabilidades de 

transición inicial propuesta(n=0), para analizar la distribución de las transiciones en cada periodo 

de tiempo establecido. 

 

 

 

Figura 9. Matriz de transición de probabilidades propuesta para un T= 4 meses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Matriz de transición de probabilidades propuesta para un T= 6 meses. 

 A B C D E F G 

A 0.00 0.50 0.00 0.50 0.00 0.00 0.00 

B 0.00 0.20 0.80 0.00 0.00 0.00 0.00 

C 0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 

D 0.00 0.00 0.00 0.70 0.30 0.00 0.00 

E 0.00 0.00 0.00 0.20 0.30 0.50 0.00 

F 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 

G 0.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 

 A B C D E F G 

A 0.00 0.00 0.30 0.70 0.00 0.00 0.00 

B 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

C 0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 

D 0.00 0.00 0.00 0.80 0.20 0.00 0.00 

E 0.00 0.00 0.00 0.60 0.10 0.30 0.00 

F 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 

G 0.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 

(4)

(5)

P  = 

P = 
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Figura 11. Matriz de transición de probabilidades propuesta para un T= 12 meses. 

Como se mencionó anteriormente, los valores de las matrices de transición de probabilidades de 

las figuras 9, 10 y 11 se definieron con base en la heurística del autor y colaboradores, la 

información obtenida en las encuestas y las consideraciones descritas inicialmente. Para 

interpretar estos valores, considérese por ejemplo el caso particular de la matriz de transición de 

la figura 9; se tiene que la probabilidad de que una tecnología de diagnóstico que ingrese al 

hospital y comience a ser utilizada paulatinamente en el servicio radiológico en un periodo de 4 

meses es del 50% (��� =0.5), teniendo en cuenta la caracterización de las fases del ciclo de vida 

de la tecnología realizada previamente, de igual forma, existe un 50% de probabilidad (��� =0.5) de que esa misma tecnología pase del estado de ingreso al hospital al estado de utilización 

en el mismo periodo de tiempo, es decir que sea ampliamente aceptada y utilizada dentro del 

servicio clínico.  

 

De mismo modo, si se considera que el equipo se encuentra recientemente instalado (difusión 

temprana) en el hospital, de acuerdo con el modelo, existe el 20 % de probabilidad (��� = 0.2) 

que se mantenga en ese mismo estado en el periodo de 4 meses; mientras que hay un 80 %  de 

que pase al estado de amplia difusión (��$ = 0.2) en el mismo lapso de tiempo. Ahora, si el 

modelo determina que la tecnología analizada cae en el estado de utilización deficiente, existe 

un 30% de probabilidad de que continúe en ese estado (�%% = 0.3), un 20% de que pase al 

estado anterior (utilización) (�%� = 0.2), mientras que habrá un 50% de probabilidad (�%� =0.5) de que la tecnología pase al estado de disposición final. Para el estado final de la cadena 

(baja del equipo), se le asignó una probabilidad mínima del 10% para mantenerse en ese mismo 

estado y 90%de probabilidad de que una vez que el equipo salga del servicio, se iniciará un 

nuevo proceso de evaluación y adquisición de diferentes alternativas para reemplazarlo. Este 

mismo análisis puede ser realizado para las matrices de probabilidad de transición propuestas 

para los periodos de 6 y 12 meses.  

 

Por otra parte, para conocer las probabilidades de que una tecnología diagnóstica que 

actualmente se encuentra en un estado esté en otro en un determinado tiempo después de n 

transiciones, se utiliza las probabilidades de transición de ( pasos, denotada con  )  ��((), que en 

general no es más que un producto sucesivo de la matriz inicial en el tiempo n=0, e indica la 

probabilidad que el equipo ocupará el estado � en un tiempo n dado que ocupó el estado � en el 

tiempo 0. Para el desarrollo matemático de la matrizde transición de probabilidades de n pasos 

 A B C D E F G 

A 0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 

B 0.00 0.00 0.30 0.70 0.00 0.00 0.00 

C 0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 

D 0.00 0.00 0.00 0.90 0.10 0.00 0.00 

E 0.00 0.00 0.00 0.60 0.30 0.10 0.00 

F 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 

G 0.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 

(6) 

 

P = 
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se recomienda ver el anexo D ó consultar el texto de Howard [58]. Las probabilidades de 

transición de ( pasos se pueden representar en una matriz N x N llamada matriz de probabilidad 

de transición de ( pasos, Φ((),  
 

            Φ(() = )-.(() = /)00(1) )02(1) )03(1))20(1) )22(1) )23(1))30(1) )32(1) )33(1)4    n =0, 1, 2,…                                 (7) 

 

Esta matriz puede ser obtenida al elevar la matriz de probabilidad de transición inicial a la 

potencia enésima, es decir, 

                            Φ(() = �(        ( = 0,1, 2, 3                                             (8) 
 

Las filas de Φ(() especifican la distribución de probabilidad que existiría sobre todos los estados 

de la cadena después de n transiciones para cada posible estado inicial. 

 
Teniendo en cuenta cada una de las matrices de probabilidad iniciales propuestas, se determina 

la distribución de las probabilidades de todos los estados después de n transiciones en un tiempo 

específico. Aplicando la ecuación (8) a la matriz de probabilidad de transición inicial (4), las 

matrices de probabilidades de transición resultantes para un periodo de tiempo de 4 meses se 

muestran en la figura 12: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

Figura 12. Matrices de probabilidades de transición de n pasos para un periodo de 4 meses. 

De la misma manera se aplica la ecuación (8) a las matrices de probabilidad de transición (5) y (6) 

para calcular su distribución después de n transiciones en T = 12 meses y T= 6 meses (ver anexo 

  A B C D E F G 

A 0.00 0.50 0.00 0.50 0.00 0.00 0.00 

B 0.00 0.20 0.80 0.00 0.00 0.00 0.00 

C 0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 

D 0.00 0.00 0.00 0.70 0.30 0.00 0.00 

E 0.00 0.00 0.00 0.20 0.30 0.50 0.00 

F 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 

G 0.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 

 A B C D E F G 

A 0.00 0.00 0.02 0.58 0.25 0.08 0.08 

B 0.00 0.00 0.01 0.58 0.29 0.12 0.00 

C 0.00 0.00 0.00 0.45 0.26 0.15 0.15 

D 0.14 0.00 0.00 0.36 0.21 0.13 0.17 

E 0.18 0.23 0.00 0.37 0.08 0.05 0.10 

F 0.01 0.14 0.36 0.36 0.14 0.00 0.00 

G 0.00 0.03 0.11 0.64 0.15 0.07 0.00 

 A B C D E F G 

A 0.10 0.07 0.06 0.42 0.17 0.08 0.10 

B 0.09 0.07 0.07 0.43 0.17 0.08 0.09 

C 0.08 0.06 0.06 0.45 0.18 0.08 0.09 

D 0.08 0.05 0.05 0.45 0.19 0.09 0.09 

E 0.10 0.04 0.03 0.41 0.20 0.10 0.12 

F 0.12 0.07 0.03 0.39 0.17 0.10 0.12 

G 0.11 0.07 0.05 0.40 0.17 0.09 0.11 

  A B C D E F G 

A 0.09 0.05 0.04 0.44 0.19 0.09 0.10 

B 0.08 0.05 0.04 0.44 0.19 0.09 0.10 

C 0.09 0.05 0.04 0.43 0.19 0.10 0.10 

D 0.09 0.06 0.04 0.42 0.19 0.09 0.11 

E 0.10 0.06 0.05 0.42 0.18 0.09 0.10 

F 0.09 0.06 0.06 0.44 0.18 0.09 0.09 

G 0.08 0.06 0.05 0.44 0.18 0.09 0.09 

P = P
4 

= 

P 
10

 = P
13 

= 
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E). Los estados que proporcionan una mayor información sobre el uso y conservación de la 

tecnología son los estados de utilización, utilización deficiente y disposición final, debido a que 

son aquellos en los cuales el equipo permanece una mayor parte del tiempo de su ciclo de vida 

en el hospital. Por esto, su comportamiento y análisis permite determinar si se debe comenzar a 

planear el reemplazo de la tecnología, si se debe dar de baja o puede proporcionar una 

aproximación del tiempo de vida útil que le queda en la institución, con el fin de servir como 

herramienta de apoyo a la toma de decisión en los casos que se requiera. En la figura 13 se 

muestran las tendencias de las probabilidades de transición entre los estados de utilización y 

utilización deficiente (PDD, PDE, PDF, PEE, PED y PEF) después de n transiciones para un periodo T= 4 

meses.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 13. Probabilidades de los estados D, E y F en n transiciones para un periodo de T = 4 meses. 
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Así mismo, las probabilidades de transición entre los estados de utilización y utilización 

deficiente y disposición final (PDD, PDE, PDF, PEE, PED y PEF) después de n transiciones para los 

periodos de 6 y 12 meses se presentan en el anexo F.  

 
Con base en el comportamiento mostrado en las figuras, se pueden considerar dos aspectos 

principales: cuando el valor de la distribución de probabilidades comienza a converger o a ser 

constante a lo largo del tiempo, el modelo considera la opción de que el equipo pase a un estado 

anterior o al estado subsecuente en función de los elementos característicos del estado en que 

se encuentra. Teniendo en cuenta esta información, el tomador de decisión puede establecer el 

tiempo aproximado en que el equipo pueda cambiar de un estado a otro, por ejemplo del estado 

de utilización al estado de utilización deficiente o al de disposición final para tomar acciones 

pertinentes para mantener o empezar con el proceso de baja del equipo en un periodo 

determinado.  

4.6 Eval4.6 Eval4.6 Eval4.6 Evaluacióuacióuacióuación den den den dellll    modelomodelomodelomodelo    propuestopropuestopropuestopropuesto    

Para la evaluación del modelo se analizaron los sistemas de rayos X convencional y tomografía, 

considerando 10 y 3 unidades respectivamente. El modelo se validó teniendo en cuenta dos 

casos de estudio, un equipo de rayos X convencional y un equipo de tomografía computada 

diferentes a los evaluados. En la tabla 15 se presenta los resultados de los casos de estudios para 

validar el modelo propuesto. 

 
La información referente al uso, conservación, costos e impacto de la tecnología diagnóstica se 

obtuvo a partir de las encuestas aplicadas a las cuatro instituciones de salud pertenecientes a los  

sistemas de salud de México y Colombia respectivamente. A continuación se presenta un 

resumen de los perfiles de las instituciones que se entrevistaron.   

 
Hospital No 1.  
 
Es una clínica privada de tercer nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Barranquilla 

(Colombia), perteneciente al Sistema de Salud Colombiano, la cual cuenta con una capacidad 

hospitalaria de 160 camas y 360 equipos médicos distribuidos en 14 áreas. Dentro de los 

servicios médico asistenciales ofrecidos se encuentran consulta general y especializada, 

laboratorio clínico, urgencias, procedimientos terapéuticos invasivos y no invasivos, imágenes 

diagnósticas, unidades de cuidados intensivos neonatal, coronaria y adultos, y procedimientos 

quirúrgicos básicos y complejos. 

 

Esta institución tiene un área de radiología, que cuenta con un total de 5 equipos de rayos X (tres 

convencionales fijos y dos móviles) y  1 tomógrafo, con los cuales cubre la demanda de pacientes 

que requieren diferentes tipo de estudios, un promedio de 5750 estudios radiológicos y 525 

estudios de tomografía anuales (2008). 
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En este caso, los sistemas de radiología del departamento tienen alrededor de 15 años y el 

sistema de tomografía tiene 7 años de ser adquiridos en el Hospital. Los equipos funcionan 

marginalmente en el servicio debido a que no tienen un soporte técnico con el proveedor a la 

falta de refacciones, ni un programa de mantenimiento establecido, por lo que solo se realizan 

actividades correctivas, presentando un alto índice de fallas y un tiempo de inactividad del 

servicio prolongado en la mayoría de las ocasiones. El tomógrafo instalado en el servicio de 

imágenes, se está reemplazando por una opción más actualizada, debido al alto índice de fallas 

que se presentaba en el servicio. Así mismo, la información concerniente a estas fallas, los 

procedimientos de mantenimiento y reportes no se encuentran disponible en su totalidad 

Centro Radiológico No 1 

Es un centro especializado en radiología e intervencionismo diagnóstico y terapéutico privado de 

tercer nivel de complejidad perteneciente al Sistema de Salud Colombiano. Dentro de los 

servicios clínicos que presta se encuentra radiología general (2), especializada e intervencionista, 

tomografía computarizada (1), ultrasonografía diagnóstica (1), mastografía (1) y Resonancia 

Nuclear Magnética (1). Todos sus equipos fueron recientemente adquiridos (10 meses), cuenta 

con la garantía del proveedor (soporte técnico y refacciones básicas), en la actualidad, no cuenta 

con un departamento de mantenimiento, pero tiene un programa de inspección y 

mantenimiento preventivo dado por el fabricante. 

 

El control de reporte de mantenimiento es llevado a cabo por los técnicos radiólogos. La 

información referente al uso clínico (manuales de operación, manual de Radioprotección, etc.) se 

encuentra centralizada en el servicio radiológico. El centro está por finalizar el proceso de 

certificación y acreditación en salud ISO 9001, por lo que sus procesos y organización de los 

servicios se encuentran muy bien documentados. El promedio de estudios totales de radiología 

general y especializada es de 3690  y para el caso de tomografía computada es de 320 estudios 

en el período de enero a septiembre de 2009.   

Hospital No. 2 

Es un instituto nacional de especialidades que pertenece a Sistema de Salud Mexicano. Cuenta 

con una capacidad hospitalaria de 430 camas y realiza en promedio 90.886 estudios de 

radiología general, 252 estudios especializados y 4.674 estudios de tomografía en el 2009. El 

instituto tiene un departamento de ingeniería biomédica, donde se coordinan todas las 

actividades de mantenimiento de la tecnología de baja complejidad y de infraestructura 

hospitalaria, los equipos de mediana y alta complejidad son reparados en la mayoría de casos 

por personal externo (“outsourcing”) a la institución.  

 

El control de reportes de mantenimiento y fallas y programas de mantenimiento de los equipos 

están supervisados por este mismo departamento. Sin embargo, la información técnica, clínica y 

administrativa (documentación sobre la adquisición de los equipos) no se encuentra disponible. 

En relación con los equipos de radiología (4) y tomografía (1) se observan que son  obsoletos, 

debido al tiempo de vida útil que llevan en el instituto, que es alrededor de 25 años para los de 
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rayos X y 5 años para la  tomografía computada. En la actualidad, se está llevando a cabo el 

proceso de adquisición de un nuevo tomógrafo en el servicio de radiología, debido a las fallas 

persistentes del actual.  

Hospital No. 3 

Es un instituto nacional de especialidades perteneciente al Sistema Nacional de Salud Mexicano,  

el cual cuenta con un servicio de radiología que realiza en promedio 54750 estudios radiológicos 

entre generales y especializados, y 2999 estudios de tomografía en el 2009. El instituto tiene un 

departamento de ingeniería biomédica, donde se coordinan todas las actividades de 

mantenimiento preventivo y correctivo del equipamiento médico instalado.  Los equipos de alta 

complejidad, especialmente los de rayos X y consumibles, están dentro de un programa de 

servicio integral, en que se realizan las actividades de revisión, calibración y mantenimiento y los 

consumibles que requieren para su uso óptimo dentro del servicio. 

 

El control de reportes de mantenimiento y fallas, y la información técnica y económica  de los 

equipos (documentación sobre la adquisición de los equipos) se encuentra centralizada y 

supervisada por este mismo departamento. En relación con los equipos de radiología (7) (tres 

fijos convencionales, tres móviles y uno digital) y el equipo de tomografía (1) se observan que a 

pesar de que su tiempo de vida útil es alrededor de 12 años, se conservan en buenas condiciones 

y con un grado de aceptación entre los técnicos que operan este tipo de tecnología. En la 

actualidad, se están realizando análisis económicos para cambiar los equipos de rayos X 

convencionales por equipos digitales, así como la implementación de un PACS dentro de la 

institución.  

 

En la tabla 15 se presentan los casos y resultados obtenidos para validar la aproximación.  

 

 

Tabla 15. Casos de estudios para validar la aproximación propuesta. 

SF: Score Final, Fr: Frecuencia    

 

Para el primer caso, un equipo de rayos X con un score final igual a 100, indica que se encuentra 

en el estado E, es decir que el equipo se encuentra utilizado deficientemente en el servicio. Los 

parámetros que predominaron en el análisis, están relacionados con el alto índice de fallas que 

ha presentado el equipo, la productividad deficiente en relación con el volumen de estudios 

anuales propuestos por el servicio, la edad del equipo y un porcentaje significativo de días 
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perdidos por las fallas o problemas presentados y las actividades de mantenimiento correctivo 

que se han realizado para solventarlos. 

 
Para el segundo caso, el sistema de tomografía computada tiene un score final de 127, es decir 

que se encuentra en el estado disposición final, en este estado se comienza con el proceso de 

baja de la tecnología en el servicio, por lo que se ha considerado que ya no es económicamente 

rentable y se decide descontinuar su utilización.  

 
Los parámetros que influyen en este análisis están relacionados con alto índice de fallas que ha 

presentado el equipo, la  productividad nula   en relación con el volumen de estudios anuales 

propuestos por el servicio, debido a fallas no resueltas, los problemas de seguridad presentados, 

la deficiente organización del servicio, y el impacto negativo de los costos asociados a la 

conservación del mismo, así como otros condicionantes como la edad del equipo y un porcentaje 

significativo de días perdidos por las fallas y la cantidad de mantenimiento correctivo que se han 

realizado para solventarlos. Por todo esto, el servicio de radiología de esta institución decidió 

retirar el equipo del servicio y comenzar con el proceso de adquisición de uno nuevo.   

 
Considerado la matriz de transición de probabilidad propuesta para un periodo T= 4 meses (7), el 

modelo define que el equipo analizado tiene el 50 % de probabilidad de pasar del estado E 

(utilización deficiente) al estado F (disposición final), así mismo, tiene un 30% de probabilidad de 

mantenerse en el mismo estado (E) y un 20% probabilidad de que pase al estado de utilización. 

Con esta situación, el modelo permite identificar elementos de valoración para sugerir 

estrategias que mejoren las condiciones de operación del equipo. 

 
En particular, se puede sugerir que se vigilen los elementos que pertenecen al primer nivel de 

prioridad de los parámetros de impacto, conservación, costos y  uso de la tecnología en la fase 

de utilización y conservación, a fin de mantener al equipo en una fase de utilización hasta por un 

período de 28 meses dado en figura 13 (Probabilidades PDD y PDE).  Por otro lado, debido a la 

alta probabilidad (50%) que se tiene de cambiar de un estado de utilización deficiente a 

disposición final en un periodo de 4 meses, el modelo refleja la conveniencia de que se evalúe la 

prioridad de reemplazo de esta tecnología, y comience a implementarse estrategias para llevar a 

cabo  el proceso de baja del equipo en el hospital.   

 
La información que suministró esta aproximación fue contrastada con el estado funcional actual 

del equipo en el servicio, y se encontró una alta correlación entre los resultados obtenidos. En la 

tabla 16 se muestran los resultados de los estados de los equipos de rayos x y tomografía 

proporcionados por el modelo contrastado con su estado real dentro de los servicios de 

radiología consultados. 

 

 

 



Capítulo IV.  Resultados                                                                                                                                                 63 
 

 

Sistema Marca 

Impacto Conservación Uso Costos SF Estados 

R
ie

sg
o

 c
lí

n
ic

o
 

O
rg

an
iz

ac
ió

n
 

R
es

u
lt

ad
o

s 

S
eg

u
ri

d
a
d

 

In
ac

ti
v

id
ad

 

F
r.

 I
n

ci
d

en
ci

as
 

d
e 

 f
al

la
s 

P
IM

P
 

C
u

m
p

li
m

ie
n

to
 

P
IM

P
 

F
al

la
s 

n
o

 

R
es

u
el

ta
s 

G
ar

an
tí

a
 

S
o

p
o

rt
es

 

P
ro

te
cc

ió
n

 

R
ad

io
ló

g
ic

a
 

P
ro

d
u

ct
iv

id
ad

 

O
b

so
le

sc
en

ci
a 

C
o

n
d

ic
ió

n
 

F
ís

ic
a 

P
ro

b
le

m
as

 

R
ep

o
rt

ad
o

s 

R
eg

u
la

ci
ó

n
 

C
al

id
ad

 

C
o

st
o

s 

S
co

re
 f

in
al

 

E
st

ad
o

 m
o

d
el

o
 

E
st

ad
o

 a
ct

u
al

 

Rayos X Toshiba 5 3 3 0 5 1 3 3 0 5 NA 5 3 0 0 0 0 18 NA 54 C C 

Rayos X Toshiba 5 3 3 0 5 1 3 3 0 5 NA 5 3 0 0 0 0 18 NA 54 C C 

Rayos X 
General 
Electric 3 5 5 0 1 10 5 3 0 0 13 3 5 10 0 0 0 16 NA 79 D D 

Rayos X 
Eagle X- 

Ray 3 5 3 0 1 10 5 3 5 0 13 3 3 10 5 10 0 12 10 101 E E 

Rayos X Shimadzu 3 3 3 0 3 5 5 3 0 0 15 5 3 10 5 10 0 12 NA 106 E E 

Rayos X Shimadzu 3 3 3 0 3 5 5 3 0 0 15 5 5 10 5 0 0 12 NA 77 D D 

Rayos X Shimadzu 3 3 3 0 1 10 5 3 3 0 13 3 1 10 5 10 0 12 NA 85 D D 

Rayos X Siemens 3 3 3 0 1 5 5 3 5 0 13 3 3 10 5 0 0 12 NA 76 D D 

Rayos X Siemens 3 3 3 0 3 10 5 3 0 0 15 5 5 10 5 0 0 12 NA 82 D D 

Rayos X Shimadzu 3 3 3 0 1 10 5 3 5 0 13 3 3 10 5 10 0 12 NA 91 E E 

Tomógrafo 
General 
Electric 5 5 5 0 5 2 5 5 0 0 15 5 5 0 0 10 0 12 NA 67 D D 

Tomógrafo Siemens 2 1 10 10 0 10 0 0 15 0 0 1 1 0 5 10 0 11 45 111 E E 

Tomógrafo Toshiba 5 3 3 0 5 1 3 3 0 5 NA 5 5 0 0 0 0 18 NA 54 C C 

Tabla 16. Casos de estudios analizados para evaluar la aproximación propuesta. 

NA: No aplica (No se encontró información relevante de este parámetro); SF: Score final.  

4.7 4.7 4.7 4.7 Análisis de reemplazo de la tecnología diagnóstica  Análisis de reemplazo de la tecnología diagnóstica  Análisis de reemplazo de la tecnología diagnóstica  Análisis de reemplazo de la tecnología diagnóstica      

Se realizó una primera aproximación al análisis de reemplazo a partir de la consideración de los 

factores mostrados en la tabla 17. Estos se obtuvieron de los elementos de la primera prioridad 

mostrados en la tabla 7, los cuales fueron clasificados en relación con los factores de 

conservación, costos, impacto y uso de la tecnología diagnóstica a lo largo de su ciclo de vida en 

el servicio radiológico. El primer nivel de prioridad lo conforman aquellos elementos que son 

indispensables para caracterizar cada una de las fases del ciclo de vida de la tecnología y por lo 

tanto aportan información trascendente que da las pautas para identificar las causas que dan 

origen al reemplazo.     
 
No fue posible obtener un árbol de decisión a partir de los datos obtenidos porque no 

constituían un número suficiente como para obtener un resultado consistente. Sin embargo, esta 

información proporciona los atributos y su valoración para conformar una base de datos de 

tamaño adecuado que permita formar un sistema de decisión.  
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Atributos Valoración Importancia 

Obsolescencia 

Edad ≤ 2 años = 0 

Edad = Entre 3 – 5 años  = 0.5 

Edad = Entre 6 y 7  años  = 0.7 

Edad = Entre 8 y 9 años  =  0.9 

Edad ≥  10 años = 1 

Bajo  

Decremento de la disponibilidad 

La disponibilidad del equipo disminuye un 30%  

considerando la diferencia entre  el volumen total   

de estudios realizados en  2 años.    

Si   =   1    (VE1 - VE2 )*100 / VE(mayor) = 30%  

No =   0 

Medio  

Decremento del tiempo de no 

operación  

% del tiempo que el tomador de la decisión 

considera que afecta el funcionamiento del 

servicio radiológico. 

Medio  

Seguridad Aspectos de seguridad sin resolver: 1 

No presenta = 0 

Medio  

Cambio en las regulaciones No se cumple con la normatividad actual=1 

Cumple con las regulaciones actuales = 0 

Alto  

Fallas del equipo Fallas no resueltas en 48 horas/Total de fallas =1  Medio  

Soporte Técnico Solo se realiza actividades correctivas: 1 Medio  

Soporte de consumibles 

Disponibilidad de consumibles: 0 

Consumibles no disponibles: 1 
Medio  

Soporte de refacciones 
Proveedor no cuenta con refacciones = 1 

Proveedor cuenta con refacciones=  0 
Medio  

Costos: Refacciones, manos de obra, 

contratos de mtto. 

CM ≥ 25% Costo de compra del Equipo =  1 

CM ≥ 25% Costo de compra del Equipo = 0 
Medio  

Reportes de Problemas (usuario) Problemas asociados con equipo =1 

No presenta ningún problema = 0 

Medio  

Alertas, incidentes y aspecto 

relacionado con la tecnovigilancia  
Existen reporte de alertas de seguridad = 1 

No existen reportes de alertas = 0  

Alto  

Función del equipo 

Equipos de apoyo a la vida= 1 

Equipo de cirugía y UCI = 0.9 

Equipo de tratamiento y terapia = 0.6 

Equipo de monitoreo y diagnóstico = 0.5 

Equipos no relacionados con el paciente= 0 

Medio 

Riesgo clínico 

Equipo de  alto riesgo = 1 

Equipo de mediano riesgo = 0.5   

Equipo de bajo riesgo  = 0   

Medio  

Tabla 17. Atributos para el análisis de reemplazo de equipos de diagnóstico. 
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DiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusión    
 

En este capítulo se presenta el análisis de los resultados obtenidos en este estudio, así como las 

limitaciones encontradas y los trabajos futuros que surgen a partir de la implementación del 

modelo propuesto.   

Ciclo de vida de la tecnología  

A fin de tener una visión clara de la situación de los servicios de salud con respecto a sus recursos 

tecnológicos, es demandante contar con información de su desempeño bajo diferentes 

perspectivas una vez que éstos se encuentran operando de manera regular en el hospital. El 

concepto de ciclo de vida permite organizar dicha información en los tiempos asociados a las 

fases que establece. La definición de las tres fases en el concepto de ciclo de vida propuesto 

incorpora la información técnica y económica, y la integra junto con la información clínica para 

dar una idea más apegada a la realidad de cómo se encuentra el funcionamiento de las 

tecnologías, otorgando una fuente adicional de apoyo para los análisis económicos que se 

realizan con fines de evaluación.  

 
Uno de los requerimientos que se deben tomar en cuenta para que tanto el ciclo de vida de la 

tecnología dentro del hospital como el modelo sean válidos, se relaciona con los procesos de 

evaluación y adquisición. Ambos deben haberse realizado a la entera satisfacción de la 

institución de salud, cumpliendo con los requerimientos determinados por las necesidades 

definidas inicialmente, y tomando en cuenta los aspectos de servicio y financiamiento pactados. 

De esta forma se podrá contar con una base preliminar de información relacionada al 

rendimiento de la tecnología, la cual formará parte de las condiciones iniciales con las que cada 

factor, económico, técnico y clínico, partirá para realizar los análisis que se vayan requiriendo.  

La caracterización de los parámetros definidos en cada fase del ciclo de vida son útiles como 

indicadores para apreciar el rendimiento de la tecnología dentro del hospital, identificar  

oportunamente las dificultades que se puedan presentar con respecto al uso y conservación de 

las tecnologías, y proporcionar información de valor que soporte las decisiones relacionadas  con  

el  cambio de las mismas.  

Caracterización del ciclo de vida de la tecnología diagnóstica 

La caracterización de las fases del ciclo de vida de la tecnología diagnóstica, a través de la 

definición de los procesos que se llevan a cabo dentro de los servicios de radiología, permite 

identificar los parámetros relevantes que se deben tener en cuenta para monitorear y controlar 
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de una forma más eficiente la tecnología con relación a su uso, conservación, costos e impacto 

dentro del servicio. 

 
El valor de contar con estos procesos bien definidos y documentados a través del uso 

herramientas de modelado, como el BPMN (Business Process Modeling Notation) o RUP 

(Rational Unified Process), se refleja en la identificación de manera objetiva y oportuna de los 

problemas o situaciones emergentes (“cuellos de botella”) y de las condiciones de riesgo 

potencial que se presentan dentro del servicio clínico, relacionado no solo con la tecnología sino 

también con la gestión en torno a ésta, lo cual permite llevar a cabo diferentes acciones para 

solventar de manera eficiente los inconvenientes que se puedan presentar.     

 
La asignación numérica propuesta de los rangos para obtener el score final es una primera 

aproximación que permitió definir los estados del modelo. Tanto los rangos como los criterios de 

valoración pueden modificarse a medida que se recabe la información concerniente al uso, 

impacto y conservación de la tecnología en el servicio. 

Aproximación del modelo propuesto  

La aproximación al modelo desarrollado es generalizable para analizar diferentes tipos de 

tecnología médica utilizada en el hospital, debido a que tanto los elementos de valoración que 

permitieron describir las características clínicas, técnicas y económicas de la tecnología 

diagnóstica en el servicio y el diseño de la cadena de Markov utilizada para determinar el estado 

actual en que se encuentran como los criterios definidos para realizar el análisis de reemplazo de 

la tecnología fueron considerados a partir del concepto de ciclo de vida de tecnología médica 

propuesto. 

 
Sin embargo, la matriz de probabilidades de transición propuesta para n=0 (Figuras 10, 11 y 12) 

en el modelo de Markov se define para el caso particular de los equipos de radiología y 

tomografía, por lo tanto los valores que conforman esta matriz se tendrán que modificar a partir 

de los datos, la información y la gestión en torno a la tecnología que se requiera analizar. La 

evidencia puede ser generada considerando los elementos de valoración que se presentan en las 

encuestas diseñadas, los cuales describen las características clínicas, tecnológicas y económicas 

de la tecnología médica bajo estudio. 

 
Los resultados obtenidos por el modelo (tabla 16) revelan una fuerte correlación con la situación 

real de los equipos instalados en los servicios radiológicos entrevistados. Sin embargo, existen 

parámetros que requieren de un análisis más detallado para obtener su valoración, por ejemplo 

los costos asociados al uso, conservación, operación de la tecnología en el servicio y el tiempo de 

inactividad por averías y fallas del equipo; estos parámetros no se pueden obtener de manera 

directa y presentan cierta dificultad para ser evaluados debido a la naturaleza de los procesos 

financieros de las instituciones privadas o públicas y a la gestión tecnológica en particular que se 

realizan en sus servicios clínicos. Contar con este tipo de información permite realizar análisis 

tecnológicos y económicos más apegados a la situación real de cada hospital.  
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Las matrices de probabilidad de transición de n pasos de la cadena de Markov presentadas en el 

anexo E sirven para predecir el tiempo aproximado y la probabilidad de que una tecnología pase 

de un estado a otro en un período de tiempo específico. Las probabilidades definidas en las 

matrices de transición propuestas en n=0 (Figuras 10, 11 y 12) se determinaron con base en la 

heurística del autor y los colaboradores, la información obtenida de las encuestas y las 

entrevistas al personal responsable del uso y la conservación de la tecnología en la institución; 

esta información no tiene un grado de certeza absoluto, debido a que el servicio clínico podría no 

contar con el tipo de documentación requerida. Aun cuando no se pudo comprobar que la 

información obtenida es completamente cierta, se obtuvieron resultados que van acorde con la 

teoría descrita. 

 
Por otra parte, la inclusión de otros criterios de valoración relacionados con los factores 

propuestos permite caracterizar de una manera más detallada los diferentes estados que puede 

ocupar la tecnología diagnóstica a lo largo de su vida útil dentro del hospital. Considerando que  

los valores propuestos para cuantificar estos criterios son una primera aproximación, éstos se 

pueden modificar teniendo en cuenta los objetivos que se quieran alcanzar con la evaluación o el 

análisis. 

 
Por último, la implementación de esta aproximación requiere de una gran cantidad de datos a 

manejar, por lo que ésta se puede considerar como un área de oportunidad para el desarrollo de 

sistemas y herramientas estadísticas que permitan adquirir, procesar y administrar este tipo de 

información. 

Análisis de reemplazo  

Con los datos obtenidos se evaluó la pertinencia de implementar un sistema de clasificación 

basado en reglas de inferencia que permitieran identificar la tecnología que necesita ser 

reemplazada. Considerando los parámetros definidos para el análisis de reemplazo, se procedió 

a realizar el análisis a partir de un árbol de decisión; sin embargo, con la cantidad de información 

disponible no fue posible obtener una estructura satisfactoria que expusiera el orden en que se 

deberían atender los puntos clave para decidir sobre el reemplazo. En la medida que se colecte 

la información requerida, será posible evaluar estas técnicas para generar una propuesta más 

consistente. 

5.1 5.1 5.1 5.1     LimitacionesLimitacionesLimitacionesLimitaciones    

La principal limitación encontrada durante este estudio es la disponibilidad de datos de campo 

reportados sobre los aspectos clínicos, económicos y tecnológicos relacionados al uso de los 

equipos de imágenes diagnósticas, especialmente los sistemas de radiología y tomografía 

computada, a lo largo de su vida útil en las instituciones de salud. Para hacer frente a esta 

limitación fue necesario diseñar y aplicar diferentes encuestas dirigidas dependiendo de la 

naturaleza de la información que se estaba solicitando, al personal clínico, técnico, profesional y 

administrativo responsables de la gestión, uso y conservación de la tecnología en servicio clínico, 

y la opinión de expertos. La información suministrada por estas fuentes podría generar un sesgo 
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en el análisis de los datos que fundamenta el modelo, debido a que se puede dar el caso en que 

existan contradicciones entre los puntos de vista del entrevistado respecto a la situación 

particular en que se encuentre un equipo o el servicio. 

Además, no fue posible llevar a cabo un análisis de costos riguroso o  discutir las consecuencias 

financieras relacionadas con el enfoque sistemático debido a la naturaleza de servicio público de 

las instituciones visitadas, la falta de información confiable y la variabilidad de costos que se 

maneja en cada institución,  en especial las de carácter público, debido a que un análisis 

económico no reflejaría la situación real de la institución en este aspecto.  

5.2 5.2 5.2 5.2 Trabajos futurosTrabajos futurosTrabajos futurosTrabajos futuros    

Los aspectos mencionados en la discusión y los conocimientos proporcionados por este estudio 

pueden ser utilizados como base para proponer los siguientes futuros trabajos:  

� Desarrollo del modelo complementario que aborde la adquisición. El modelo propuesto 

requiere contar con la información previa de los procesos de evaluación y adquisición de la 

tecnología diagnóstica en el instante en que ésta ingresa al hospital, la cual permita definir 

cuáles son los objetivos y los factores que se consideraron para adquirirla e instalarla en un 

servicio específico. Para ello, se puede desarrollar una metodología que defina los elementos 

claves para llevar a cabo este proceso de acuerdo con las necesidades reales del hospital y 

definir estrategias específicas que permitan evaluar las diferentes alternativas desde diversas 

perspectivas de análisis.  

 

� Análisis de la matriz de transición. Aunque los resultados del modelo reflejan de manera 

idónea el estado funcional de los equipos comparado con la situación real en el hospital y 

estima aproximadamente el tiempo que se requiere para cambiar de un estado a otro, se 

propone modificar la matriz de transición de probabilidad a partir de la evidencia que resulte 

de aplicar este método a un número significativo de casos de estudios, que permita obtener 

información clínica, económica y tecnológica referente al uso, los costos, la conservación y el 

impacto de la tecnología dentro de una institución de salud. y asimismo obtener una 

comparativa para identificar los puntos en común que permitan mejorar y depurar el modelo 

desarrollado. 

 

� Desarrollo de metodologías para el análisis de reemplazo. El modelo define los parámetros 

que se deben considerar cuando se determina que una tecnología diagnóstica debe ser 

reemplazada por una opción más adecuada. En relación con estos elementos se sugiere 

desarrollar estrategias y metodologías para el análisis de reemplazo más rigurosas con base 

en el método desarrollado. Los métodos que se proponen para abordar este tipo análisis 

incluyen técnicas de aprendizaje maquinal como las redes neuronales. 

 

� Desarrollo de modelos explorando alternativas a las propuestas en este proyecto. Una 

extensión del modelo propuesto comprende la aplicación de métodos más complejos como 
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aquellos basados en aprendizaje, como son los modelos ocultos de Markov o las cadenas 

continuas de Markov, con el fin de comparar los resultados obtenidos en este análisis y tener 

un marco de referencia para determinar los puntos débiles que permitan mejorar el modelo 

desarrollado.
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CAPITULO VICAPITULO VICAPITULO VICAPITULO VI    

ConConConConclusioclusioclusioclusionnnneseseses    
 

� Se desarrolló una aproximación a un modelo para evaluar el desempeño de la tecnología 

diagnóstica dentro del servicio radiológico a partir del análisis de los factores clínicos, 

técnicos y económicos obtenidos  del concepto de ciclo de vida de la tecnología dentro de la 

institución de salud.   

 

� El uso de técnicas de modelado probabilístico como las cadenas de Markov de tiempo 

discreto permiten evaluar de manera cuantitativa diferentes parámetros que en los procesos 

actuales de evaluación tecnológica se abordan de manera cualitativa. 

 

� Se desarrolló una metodología que permite establecer el estado funcional de la tecnología 

diagnóstica considerando la integración de la información referente a su uso, conservación, 

costos e impacto dentro de la institución de salud.   

 

� Se obtuvo una aproximación del tiempo de vida útil de los equipos de diagnóstico instalados 

dentro del servicio de radiología con base en su información clínica, económica y 

tecnológica. 

 

� Se identificaron los elementos claves que se recomienda atender para mantener el 

rendimiento óptimo de la tecnología en el  servicio clínico o para sustentar la decisión de un 

reemplazo cuando ésta ya no cumple con los objetivos para lo cual fue adquirida 

 

� La caracterización del ciclo de la vida de la tecnología, elementos y criterios de valoración y la 

implementación del modelo propuesto forman parte de un sistema de apoyo a la toma de 

decisiones. 

Contribuciones  

Las contribuciones de este proyecto al campo de la evaluación de tecnología médica incluyen:  

� La propuesta de una definición del concepto de ciclo de vida de la tecnología médica dentro 

de una institución de salud desde una perspectiva integral, teniendo en cuenta los factores 

relacionados con la intensidad de uso, su conservación, el personal involucrado en su 

utilización, el impacto social y los recursos económicos invertidos. 
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� La capacidad de obtener información de apoyo para la toma de decisiones en los procesos 

relacionados con gestión tecnológica y el análisis de reemplazo de los equipos de diagnóstico 

en la institución. 

 

�  Una base para el desarrollo de sistemas de control más apegados a las situaciones reales. 

 

� Una visión amplia sobre el desempeño operativo y funcional de la tecnología diagnóstica a lo 

largo de su vida útil dentro del hospital, a partir de la implementación de este modelo  
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Resumen— En el presente trabajo se propone la definición  

del concepto de ciclo de vida de la tecnología médica dentro de 

una institución de salud desde una perspectiva integral, 

teniendo en cuenta los factores relacionados con la intensidad 

de uso, su conservación, el personal involucrado en la 

utilización, el impacto social y los recursos económicos 

invertidos, así como la interrelación de dichos factores. Se 

definen y caracterizan las fases de difusión, utilización y 

conservación, y disposición final de la tecnología médica al 

tiempo de que se determinan las condiciones bajo las cuales la 

definición propuesta puede funcionar.  

 

Palabras clave— Tecnología médica, ciclo de vida, gestión 

tecnológica. 

 

 

I.  INTRODUCCIÓN 
 

 El término de “tecnología médica” está asociado a los 
dispositivos, equipamiento, aparatos, sistemas, programas y 
suministros que junto con los medicamentos y otro tipo de 
aditamentos hospitalarios resultan imprescindibles en el 
ámbito clínico para prevención, diagnóstico, monitoreo y 
tratamiento de una enfermedad [1]. La extinta Oficina de 
Valoración de Tecnología de los Estados Unidos (OTA, 
1987) ofrece una definición más amplia de la tecnología 
médica como:  “ el conjunto de medicamentos, dispositivos 

y procedimientos médicos o quirúrgicos usados en la 

atención sanitaria, así como los sistemas organizativos y de 

soporte dentro de los cuales se proporciona dicha atención” 
[2]. Asimismo para la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) el concepto de “tecnología médica” está relacionado 
con cualquier instrumento, dispositivo médico, aparato, 
herramienta, suministro, reactivos y sistemas, usados con el 
propósito de prevenir, diagnosticar, monitorear y tratar o 
aliviar una enfermedad e incluso reemplazar una función 
fisiológica del cuerpo humano [3].     
      Sin embargo, la definición de la tecnología médica se 
puede definir a partir de la integración de diferentes 
perspectivas: una parte física que incluye dispositivos, 
equipos, sistemas, medicamentos y suministros médicos; 
una parte de conocimiento que involucra los procedimientos 
clínicos y quirúrgicos, así como la gestión administrativa 
referente a los procesos y estrategias propios del sistema de 
salud; una parte de información que implica la recopilación,   
 

 

 
almacenamiento, clasificación, análisis y recuperación de la 
información   médica   y  su   procesamiento;   una  parte  de  
procesos que incluye los modelos organizacionales, sistemas 
de calidad y otras medidas de desempeño, y por  último  una 
parte que ve a la tecnología como un agente de cambio que 
influye en los procesos, la estructura del sistema, los flujos 
de trabajo en los servicios clínicos y la cultura del personal. 
Desde este punto de vista, la tecnología médica se puede 
definir como “cualquier recurso que facilite o haga posible 

la función de un profesional de salud y le ayude a alcanzar 

las metas de la profesión” [4].  
Uno de los aspectos relacionados con el concepto de 

tecnología médica tiene que ver con el comportamiento de 
ésta a lo largo del tiempo. En la actualidad, existen diversas 
interpretaciones que se han adoptado por diversos países y 
organizaciones sobre el concepto del ciclo de vida de la 
tecnología médica: 
-  La Organización Mundial de la Salud (OMS), propone 
una amplia definición del ciclo de vida que abarca fases que 
van desde la concepción y desarrollo de una idea, la 
fabricación, empaquetado y etiquetado del producto final, la 
publicidad para su comercialización, su utilización en el 
ámbito hospitalario y su posterior eliminación [3]. 
- En México, las fases del ciclo de vida de la tecnología 
adoptada por el CENETEC se dividen en cinco: innovación, 
el desarrollo, la aplicación, la difusión y el abandono, siendo 
las tres últimas las que se evalúan dentro del entorno 
hospitalario [5]. 
- En Colombia, la definición del ciclo de vida adoptada 
por el Ministerio de Protección Social, incorpora dos etapas 
generales: la de pre-comercialización y la de pos- 
comercialización. La primera incluye la concepción y el 
desarrollo, la fabricación, importación y el registro de la 
tecnología médica. La segunda abarca la planeación, 
selección, adquisición,  instalación, uso clínico, 
mantenimiento y disposición final de la tecnología médica 
[6]. 
- El Instituto Efectividad Clínica y Sanitaria de Argentina,  
propone un modelo de ciclo de vida similar a los anteriores, 
en donde las fases iníciales son la investigación y la 
promoción, mientras que las etapas que se toman en cuenta 
dentro del hospital son la de aceptación, la utilización y la 
obsolescencia [7]. 
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Como puede observarse, las fases de investigación, y 
experimentación  son  las  más  predominantes en  todas  las 
definiciones, y se refieren en primera instancia al desarrollo  
 
y aplicación de una idea a un problema específico, y a 
satisfacer una necesidad preexistente en el sector de la salud.  

 
En estas fases se evalúan las tecnologías  antes de que 

éstas ingresen al ámbito hospitalario, e intervienen 
investigadores, desarrolladores y fabricantes a fin de 
garantizar la seguridad y el desempeño óptimo de las 
mismas.  El producto  final en esta primera parte es el 
prototipo validado, mismo que deberá ser evaluado en 
diversos entornos para que pueda ser aceptado como posible 
alternativa tecnológica para atender a las necesidades de la 
institución de salud. Las etapas restantes, en lo general, 
implementación, aceptación, utilización y disposición final, 
se desarrollan en el entorno clínico y su evaluación 
correspondería a su actuación dentro del hospital; esto 
implica que las etapas anteriores fueron exitosamente 
aprobadas. 

A pesar que las definiciones propuestas han establecido 
las fases que conforman el ciclo de vida de la tecnología, así 
como el tipo de evaluaciones que se pueden realizar, su 
control y uso dentro del hospital se sigue enfocando en los 
procedimientos de mantenimiento preventivo y correctivo, y 
en el abastecimiento de consumibles, así como en los 
análisis económicos y técnicos realizados para adquirir una 
nueva tecnología e introducirla de manera eficiente a la 
institución, obviando otros aspectos relevantes como la 
capacidad productiva, la funcionalidad, la seguridad, el 
riesgo y el impacto clínico y social que conlleva el uso de la 
tecnología a lo largo del tiempo; estos factores permiten 
analizar el comportamiento real del equipamiento dentro del 
ámbito hospitalario. 

Uno de los cuestionamientos que surgen al llevar el 
control de la tecnología se relaciona con la fase en la cual 
ésta se encuentra dentro de su ciclo de vida: ¿existe la 
suficiente evidencia como para determinar en qué momento 
es conveniente o incluso necesario pensar en un reemplazo 
tecnológico?, ¿por cuánto tiempo se podrá contar con un uso 
adecuado de esa tecnología? y ¿se está haciendo uso óptimo 
del recurso tecnológico conforme a las necesidades de salud 
que plantea el hospital? Este tipo de preguntas requieren de 
un análisis de información de diversas naturalezas, que debe 
obtenerse a partir de la experiencia en la utilización de la 
tecnología en medio hospitalario, es decir, generar la 
evidencia a partir de la experiencia. 

El objetivo de este trabajo es presentar, a partir del 
análisis de los componentes tecnológicos, económicos y 
clínicos que tienen las diversas definiciones del ciclo de 
vida, un concepto de ciclo de vida enfocado en el 
rendimiento de la tecnología una vez que esta se introduce 
en el medio hospitalario 
 
 
 

II.  METODOLOGÍA 
 

 Se realizó un estudio retrospectivo de la definición y de 
la descripción de las fases del ciclo de vida de la tecnología 
médica adoptadas por diferentes organismos 
gubernamentales y no gubernamentales, y se analizaron  los 
factores técnicos, económicos y clínicos que intervienen en 
cada fase.  
 A fin de definir y caracterizar las etapas del ciclo de 
vida de la tecnología una vez que ésta se incorpora en el 
hospital, se determinaron que los siguientes factores 
formarían parte del análisis:  
-  La intensidad de uso de la tecnología. 
-  El personal involucrado con el uso de la tecnología.   
-  Los  recursos  económicos  invertidos  en  la tecnología. 
-  El  requerimiento  del  mantenimiento  de  la tecnología.  
-  El impacto social de la tecnología. 
 Para cada etapa del ciclo de vida se procedió a analizar 
el grado de interacción de cada uno de los factores 
enunciados, tanto de manera individual como por pares. 

 
III.  RESULTADOS 

 

Con base en el estudio de los conceptos de ciclo de vida 
mencionados se propone una definición que se orienta a 
determinar el comportamiento de la tecnología médica una 
vez que ésta se encuentra dentro de la institución de salud. 
Considerando que una tecnología se incorpora en el hospital 
de manera paulatina, que esta llega a un “máximo” óptimo 
de utilización dentro del hospital, y que en un momento 
dado se descontinúa su uso para dar paso a la tecnología de 
sustitución, la definición propuesta consta de tres fases: 
Difusión, Utilización y Conservación, y Disposición final. 
La Fig. 1 presenta las fases del ciclo de vida de la tecnología 
médica en función de la intensidad de su utilización dentro 
del hospital. 

Para el análisis de los factores de intensidad de uso, 
mantenimiento, costos e impacto social en cada fase del 
ciclo de vida propuesto, se elaboraron sendas matrices 
relacionales. La Tabla 1 muestra las interrelaciones entre los 
factores para la etapa de difusión, mientras que la Tabla 2 
presenta los resultados para la etapa de utilización y 
conservación, y la Tabla 3 los de la etapa de disposición 
final. 

 
Fig. 1. Fases del ciclo de vida de la tecnología médica dentro del hospital 

en función de la intensidad de su uso. 
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Para aquellos factores que guardaban una nula relación 

se les asignó un valor mínimo (0); el 1 corresponde a una 
relación de baja intensidad, mientras que el 2 se asignó a 
aquellos factores que guardan una relación medianamente 
importante y el 3 representa una completa interrelación entre 
los factores considerados. 

A continuación se describen las etapas del concepto de 
ciclo de vida propuesto: 

1) Fase de difusión: En esta fase la tecnología médica se 
introduce al entorno hospitalario y comienza a ser utilizada 
en áreas o servicios clínicos específicos. Los aspectos como 
la efectividad, la utilidad y las consecuencias clínicas que 
sobre la organización tiene la tecnología son tomados en 
cuenta para la  evaluación  de  su  aceptación  en  el  entorno 
hospitalario; de esta manera se  determinan  las condiciones, 
los mecanismos y las estrategias con las cuales se difundirá 
la tecnología médica. 
 

 

El personal involucrado en esta fase incluye al 
proveedor, los operadores, la parte administrativa y la de 
conservación o ingeniería biomédica. El proveedor es el 
encargado de asegurar que el dispositivo médico cumpla con 
los requerimientos regulatorios exigidos por cada país, 
proporcionar el soporte o entrenamiento adecuado al usuario 
sobre el uso y la conservación del equipo y colabora con la 
instalación de la tecnología en el servicio que la va a utilizar.  

Los operadores, directos e indirectos, tanto técnicos 
como médicos de la tecnología, son los responsables de la 
utilización de la misma, por lo que deben estar 
familiarizados con las indicaciones, contraindicaciones y los 
procedimientos operativos  recomendados  por  los  
fabricantes. El departamento administrativo es el 
responsable de comprobar que las condiciones y el periodo 
de garantía sean los establecidos en el contrato, además de 
apoyar durante todo el proceso de adquisición, compra e 
instalación del equipamiento a los que requieran soporte 
administrativo. Por último, el departamento de conservación 
o ingeniería biomédica, es el encargado de verificar la 
instalación, puesta en marcha y funcionamiento de la 
tecnología, al tiempo de asegurar un apropiado 
mantenimiento durante la fase presente y las posteriores a la 
difusión. 

La intensidad del uso de la tecnología es baja, debido a 
que esta apenas comienza a incorporarse a la práctica 
médica general y aún no se ha convertido en un tratamiento 
estándar totalmente establecido en todos los servicios 
clínicos  que  la  requieran.  Asimismo,  los  recursos 
económicos y las actividades de mantenimiento requeridas 
en esta fase son mínimas ya que los costos de la tecnología, 
los  consumibles,  la  instalación,  los  mantenimientos 
preventivos  y  correctivos  son  absorbidos  por  las 
consideraciones asociadas a la etapa previa a la adquisición 
y están incluidos dentro de la garantía del proveedor. 
 2) Fase de utilización y conservación: En esta fase la 
tecnología médica se incorpora a la práctica clínica  general, 
quedando ampliamente aceptada como parte de un 
procedimiento estándar dentro de la institución.  
 El personal médico y técnico requerido se reduce con 
respecto a la primera fase, debido a que se tiene pleno 
conocimiento para operar la tecnología dentro de los 
parámetros especificados por el fabricante. El personal de 
ingeniería biomédica juega un papel fundamental en la 
conservación de la tecnología puesto que los períodos de 
garantía comienzan a expirar. 
 Los gastos incurridos en esta fase comienzan a surgir 
debido a un aumento en las acciones  preventivas y 
correctivas del equipamiento. Un buen análisis previo ofrece 
una visión general de los recursos económicos que se 
requieren,  así como del servicio para garantizar su correcta 
funcionalidad y un óptimo desempeño dentro de la 
institución. 
 El impacto social que proporciona el uso de la 
tecnología está definido, como el beneficio a la sociedad en  
 

  TABLA I 
MATRIZ DE CORRELACIÓN  ENTRE FACTORES DE 

VALORACIÓN PARA LA ETAPA DE DIFUSIÓN 
 

Factores  
                                Etapa de difusión        

Intensidad Mtto. Costos Impacto 

Intensidad  1 0 1 

Mtto. 1  1 0 

Costos 0 1  0 

Impacto 1 0 0  

 

  TABLA III 
MATRIZ DE CORRELACIÓN  ENTRE FACTORES DE 

VALORACIÓN PARA LA ETAPA DE DISPOSICIÓN FINAL. 
 

Factores  
                    Etapa de disposición final         

Intensidad Mtto Costos Impacto 

Intensidad  3 3 3 

Mtto. 2  2 2 

Costos 2 3  2 

Impacto 3 2 3  

 
 

  TABLA II 
MATRIZ DE CORRELACIÓN  ENTRE FACTORES DE 
VALORACIÓN PARA LA ETAPA DE UTILIZACIÓN Y 

CONSERVACIÓN. 
 

Factores 
Fase de utilización y conservación. 

Intensidad Mtto Costos Impacto 

Intensidad  3 2 3 

Mtto. 3  3 2 

Costos 2 3  2 

Impacto 3 2 2  
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términos de la población atendida; en esta fase se espera que 
se tenga un nivel constante y alto de la intensidad de uso de 
la tecnología y que esto impacte positivamente en el servicio 
que presta a la población. Dado que dentro de este entorno 
no se puede separar el componente económico, éste se 
evalúa a través de los análisis de costo/beneficio, 
costo/efectividad y costo utilidad.  
 3) Fase de disposición final: En esta fase la tecnología 
médica actual o sus aplicaciones ya no cumple con los 
objetivos y los requerimientos clínicos para lo cual fue 
adquirida y utilizada, por lo que se descontinúa su uso y se 
sustituye por una opción más adecuada. El personal 
involucrado en la disposición final incluye a los operadores, 
la parte administrativa y la parte técnica; todos ellos toman 
parte en el proceso de baja de la tecnología en desuso y la 
sustitución por una más actualizada. Con respecto al 
impacto social que brinda la tecnología, ésta queda reducida 
de manera significativa en proporción a la disminución de su 
uso hasta llegar a su completo reemplazo. 
 

IV.  DISCUSIÓN 

 
 A fin de tener una visión clara de la situación de los 

servicios de salud con respecto a sus recursos tecnológicos, 
es demandante contar con información de su desempeño 
bajo diferentes perspectivas una vez que ésta se encuentra 
operando de manera regular en el hospital. El concepto de 
ciclo de vida permite organizar dicha información en los 
tiempos asociados a las fases que  establece. La definición 
de las tres fases en el concepto de ciclo de vida propuesto 
incorpora la información técnica y económica, y la integra 
junto con la información clínica para dar una idea más 
apegada  a  la  realidad  de  cómo  se  encuentra  el 
funcionamiento de las tecnologías, otorgando una fuente 
adicional de apoyo para los análisis costo-efectividad que se 
realizan con fines de evaluación. 

Uno de los requerimientos que se deben tomar en cuenta 
para que el ciclo de vida de la tecnología dentro del hospital 
sea válido se relaciona con los procesos de evaluación y 
adquisición. Ambos deben haberse realizado a la entera 
satisfacción del cliente, en este caso la institución de salud, 
cumpliendo con los requerimientos determinados por las 
necesidades definidas inicialmente y tomando en cuenta los 
aspectos de servicio y financiamiento pactados. De esta 
forma se contaría con una base preliminar de información 
relacionada al rendimiento de la tecnología, la cual formaría 
parte de las condiciones iniciales con las que cada factor, 
económico, técnico y clínico, partiría para realizar los 
análisis que se vayan requiriendo. 
 La propuesta de ciclo de vida dentro del entorno 
hospitalario surge como una respuesta a la necesidad de 
analizar los aspectos relevantes de la tecnología en periodos 
específicos  y con la finalidad de planear las sustituciones de 
mejor manera optimizando el recurso.  

 
V.  CONCLUSIÓN 

 
 El concepto de ciclo de vida permite analizar el 

comportamiento de  la  tecnología  médica generando 
información de apoyo a la toma de decisiones. Dentro del 
hospital, el concepto de ciclo de vida revelará las tendencias 
en el comportamiento de las tecnologías y generarán las 
bases para el desarrollo de sistemas de control más apegados 
a las situaciones reales. La definición propuesta integra las 
diferentes perspectivas que permiten darle un mejor 
tratamiento a los problemas relacionados con la tecnología 
médica. 
 La caracterización de los parámetros definidos en cada 
etapa del ciclo de vida se pueden utilizar como indicadores 
para apreciar el rendimiento de la tecnología dentro del 
hospital,  identificar  oportunamente las dificultades que se 
pueden presentar con respecto al uso y conservación de las 
tecnologías, y proporcionar información de valor que 
soporte  decisiones  relacionadas  con  el  cambio  de 
tecnologías. Actualmente, se está trabajando en el desarrollo 
de un sistema de gestión tecnológica que integre el concepto 
de ciclo de vida propuesto. 
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n
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p
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 d
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 c
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p
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d
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d
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 d
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u
e

 
so

n
 r
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d
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p
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n
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d
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p
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Conceptos Básicos del Proceso Jerárquico Analítico Conceptos Básicos del Proceso Jerárquico Analítico Conceptos Básicos del Proceso Jerárquico Analítico Conceptos Básicos del Proceso Jerárquico Analítico     
 

Definición 

El Análisis Jerárquico de Procesos (AHP) es una técnica de análisis de decisión multicriterio. Esta técnica 

tiene por objeto apoyar el análisis de decisiones complejas. Para ello se realiza una comparación 

cuantitativa de alternativas de decisión de cuán efectivos son en  el cumplimiento de varios criterios 

relevantes para el objetivo.  Estos criterios pueden ser tanto cuantitativos y cualitativos. El resultado de 

AHP es una jerarquización con prioridades que muestran la preferencia global para cada una de las 

alternativas de decisión.  

 

El proceso de la jerarquía analítica: 

La metodología que se emplea para toma de una decisión con el método de AHP se describe de 

la siguiente manera:   

 

1.  Desarrollo de la estructura jerárquica para los criterios y alternativas:  

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Estructura jerárquica del problema 

Para aplicar AHP, los criterios de evaluación y las alternativas deben ser estructurados en 

diferentes niveles de jerarquía.  Para esto se construye un esquema de árbol que resume las 

interrelaciones entre los componentes del problema que se quiere resolver. En la parte superior 

debe figurar siempre el objetivo principal o meta, en los niveles inferiores se colocan el conjunto 

de criterios y subcriterios y en la base del árbol se ubican las alternativas de solución tal como se 

muestra en la figura 1. 

2. Cuantificación de los factores de decisión  

El AHP ofrece un método para calcular los “pesos” de los criterios y las prioridades de las 

alternativas. Esta cuantificación se deriva de una matriz de comparaciones por pares de los dos 

criterios o alternativas. Las comparaciones por pares de los criterios indican la importancia 

relativa de estos con respecto a los objetivos, las comparaciones de las alternativas señalan la 
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preferencia de las alternativas con respecto a un criterio. La valoración de la comparación entre 

los criterios o alternativas se obtiene de una escala numérica conocida como escala de Saaty, 

donde el  1 refleja la misma importancia o preferencia entre los criterios o alternativas evaluadas 

hasta el 9 refleja una extrema importancia o preferencia. La tabla 1 muestra la escala de Saaty y 

su interpretación.  

                                Tabla 2. Matriz de comparación   

            

           Tabla 1. Escala Saaty                                               

3. Comparaciones pareadas y matrices de comparación  

Los elementos que conforman las jerarquías son comparados en relación con el elemento de 

nivel superior en una matriz para estimar sus importancias relativas. Por lo tanto, se construyen 

diferentes matrices de comparación de los elementos por pares para cada de los niveles de la 

jerarquía de árbol, es decir, se construye una matriz de comparación entre los criterios con 

respecto a el objetivo central, una matriz de comparación entre los subcriterios con respecto a 

cada uno de los criterios, y entre las alternativas con respecto a los subcriterios. La matriz de 

comparaciones puede construirse tal como se muestra en la tabla 2. 

4. Obtención de prioridades de los elementos de la estructura  

Una vez que se elaboran las matrices de comparaciones pareadas, se calcula las prioridades 

(pesos relativos) de cada uno de los elementos que se comparan. El procedimiento puede 

resumir en tres pasos:     

1. Sumar los valores de cada columna de la matriz de comparaciones pareadas. 
2. Dividir cada uno de los elementos que conforma de tal matriz entre el total de su 

columna (matriz de comparaciones pareadas normalizada). 
3. Calcular el promedio de los elementos de cada reglón de las prioridades relativas de 

los elementos que se comparan.   
 

En primera instancia se calculan las prioridades entre los criterios con respecto al objetivo 

principal.  Posteriormente, se calculan las prioridades de las alternativas en relación con cada 

criterio y se construye una matriz de prioridades que resume las prioridades para cada 

alternativa en términos de cada criterio. Por último, se obtiene la prioridad global para cada 

Meta Criterio 1 Criterio 2 Criterio 3 Criterio 4 

Criterio 1 a�� = (1,1,1) 
a�7 = (comparación         criterio 1 y 2) 

a�A = (comparación         criterio 1 y 3) 
a�B  = (comparación entre el criterio 1 y 4) 

Criterio 2 
a7� = Inverso             de a�7 

a77 = (1,1,1) 
a7A  = (comparación         criterio 2 y 3) 

a7B  = (comparación entre el criterio 2 y 4) 

Criterio 3 
aA� = Inverso 
             de a�A 

aA7  = Inverso               de a7A 
aAA = (1,1,1) 

aAB  = (comparación entre el criterio 3 y 4) 

Criterio 4 
aB� = Inverso             de a�B 

aB7  = Inverso              de a7B 

aBA  = Inverso             de aAB 
 

aBB = (1,1,1) 

Escala Saaty Escala Verbal Interpretación 

1 
Igual de importancia de 
ambos elementos. 

Los dos elementos 
contribuyen de igual forma al 
objetivo. 

3 
Moderada importancia 
de un elemento sobre 
otro. 

La experiencia y el juicio 
favorecen levemente a un 
elemento sobre el otro. 

5 
Fuerte importancia de 
un elemento sobre el 
otro 

Uno de los elementos es 
fuertemente favorecido. 

7 
Muy fuerte importancia 
de un elemento sobre 
otro. 

Uno de los elementos es 
fuertemente dominante. 

9 
Extrema importancia de 
un elemento sobre el 
otro. 

La evidencia que favorece a 
uno de los elementos es del 
mayor orden de afirmación. 

2, 4, 6, 8 Valores intermedios. 
Usados para juicios 
intermedios. 
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alternativa de decisión, que se resulta del producto de la matriz de prioridades entre los 

criterios (obtenida con relación al objetivo)  con la matriz de prioridades de las alternativas con 

respecto a cada criterio.   

 5. Cálculo del índice de consistencia  

Se determina el grado de consistencia entre los valores (opiniones pareadas) asignados para 

cada uno de los elementos comparados. Si el grado de consistencia es aceptable, se continúa con 

el proceso de decisión, si es inaceptable, se deben reconsiderar y modificar los juicios sobre las 

comparaciones pareadas. Hay dos métodos para determinar el grado de consistencia mediante: 

el promedio geométrico y eigenvalores.    

1) Método Promedio geométrico  

Una vez que se construyen las matrices de comparación entre cada los criterios y entre las 

alternativas; cada una de estas matrices son normalizadas tal como se indica en el paso 4. 

La prioridad global para cada alternativa de decisión se obtiene calcula a través del promedio 

geométrico (ecuación 1) de los elementos que conforman la matriz de comparación resultante. 

                                                   �I = JK L�M�N�O
     X1,  X2… Xn  son elementos de la matriz resultante                   (1) 

2) Método de Eigenvalores 

Se parte de la suposición que la matriz de comparación resultante es consistente y es 

linealmente independiente.  Una matriz de n x n es consistente si y solo si con cumple:                                                            

                                                                        AW = λW                                                                                                       (2) 

Donde A es la matriz de comparación, W es un vector de columna de pesos relativos Wi, (j = 1, 2.. 

n), que si es diferente de cero está asociado a un eigenvalor λ de A.  

Por lo tanto una matriz A de n x n es consistente si tiene un eigenvalor λ  aproximadamente igual 

a n. Una matriz inconsistente tendrá más de un eigenvalor.   

 

Considerando que la matriz en consistente, se calcula sus eigenvalores, que permite determinar 

el nivel de consistencia de la misma.  

El nivel de consistencia es calculado por:   

 

 

Donde λ máx. es el valor del eigenvalor mayor de la matriz A y n es número de filas o columnas 

de la misma matriz.  Cuando el  valor de λ máx. es lo más cercano al valor de n, más consistente 

será la matriz de comparación.  

λmax-n
C.I.=

n-1
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Cadenas de Markov de Tiempo Discreto.Cadenas de Markov de Tiempo Discreto.Cadenas de Markov de Tiempo Discreto.Cadenas de Markov de Tiempo Discreto.                
 

Definición: 

Es un proceso estocástico tal que para n = 1, 2,... y para cualquier sucesión posible de estados s1, 

s2…, sn+1, se tiene que,  

P (Xn+1 = sn+1|X1 = s1, X2 = s2, Xn = sn ) = P (Xn+1 = sn+1|Xn = sn) 

 En general, se considera una cadena de Markov que en cualquier momento estará en alguno de 

un número finito k de estados s1, s2…., sk. Al proceso aleatorio de esta naturaleza se le conoce 

como una cadena de Markov finita. 

Supuesto de la cadena de Markov de tiempo discreto 

 

1) Los estados deben formar un conjunto numerable, es decir, se debe tener un número finito de 

estados. 

2) La probabilidad de hacer una transición a cada estado de la cadena depende solo del estado 

actual (propiedad markoviana), es decir, 

P {X(n + 1) = j| X(n) = i} 

 

Igualmente, la probabilidad de transición hacia un estado futuro depende solo del estado 

presente ocupado.   

3) Supone conocida una distribución de probabilidades al inicio del horizonte de estudio (N=0),  

4)  La probabilidad de esta transición sea independiente de la etapa de tiempo considerada. 

(propiedad estacionaria) 

 

Probabilidades de transición  

 

Las probabilidades de transición de un estado a otro en una cadena de Markov quedan definidas 

por: 

              pij (n)= P{X(n + 1) = sj| X(n) = si}                1≤ i, j ≤ N, n = 1,2,3; 

 

donde pij(n) es probabilidad de que la variable X tome el valor sj en el tiempo de observación n+1 

si en el momento actual, el valor de n es si. Ya que cada probabilidad de transición pij es una 

probabilidad, ésta debe satisfacer el requerimiento,  

 

0 ≤ pij ≤ 1            1≤ i, j ≤ N 

 

Si para una cadena de Markov esta probabilidad de transición tiene el mismo valor para todos los 

tiempos n (n = 1, 2, 3...) decimos que la cadena tiene probabilidades de transición estacionarias. 

Es decir una cadena de Markov tiene probabilidades de transición estacionarias si para cualquier 

estado si y sj existe una probabilidad de transición pij tal que,  

P {X(n + 1) = sj| X(n) = si} = pij     para          n = 1, 2, 3,... 
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Matriz de probabilidad de transición 

 

Las probabilidades de transición pueden representarse en una matriz de dimensiones K x K, 

conocida como matriz de probabilidad de transición P,   

 

PP = �p11 p12 … p1kp21 p22 … p2kp31 p32 … p3k
P� 

 

El elemento en la fila i, columna j pij(n)=P {X(n) = sj| X(n-1)=si) representa la probabilidad de 

transición de un paso. Estos elementos son probabilidades, vemos que pij ≥ 0 para toda i, j y que 

además la suma de estos valores en cada fila es igual a 1:  T p	
U�N�  =1.  

 

Probabilidades de transición n pasos  

 

Para determinar las probabilidades de transición en más de un paso, es decir calcular las 

probabilidades de transición en un tiempo determinado después de n transiciones, se multiplica 

la matriz de transición por ella misma (para el caso de calcular las transiciones en dos tiempos,           

(P2 = P x P). De manera general se pueden determinar los valores de las transiciones en n 

tiempos como el producto sucesivo de matrices dado por:  

 

Pn = P (1) x P (2) x P (3)… P(n). 
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Matrices de probabilidades de transición de n pasos para diferentes Matrices de probabilidades de transición de n pasos para diferentes Matrices de probabilidades de transición de n pasos para diferentes Matrices de probabilidades de transición de n pasos para diferentes 

periodos.periodos.periodos.periodos.    
 

Matrices de probabilidades de transición de n pasos para un periodo de tiempo de 4 meses. 
 

 

 

  A B C D E F G 

A 0.00 0.50 0.00 0.50 0.00 0.00 0.00 

B 0.00 0.20 0.80 0.00 0.00 0.00 0.00 

C 0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 

D 0.00 0.00 0.00 0.70 0.30 0.00 0.00 

E 0.00 0.00 0.00 0.20 0.30 0.50 0.00 

F 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 

G 0.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 

       P1 =  Φ(1)= 
 

  A B C D E F G 

A 0.00 0.10 0.40 0.35 0.15 0.00 0.00 

B 0.00 0.04 0.16 0.80 0.00 0.00 0.00 

C 0.00 0.00 0.00 0.70 0.30 0.00 0.00 

D 0.00 0.00 0.00 0.55 0.30 0.15 0.00 

E 0.00 0.00 0.00 0.20 0.15 0.15 0.50 

F 0.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 

G 0.09 0.45 0.00 0.45 0.00 0.00 0.01 

 
 
 
 
 P2 = Φ(2)= 
 

  A B C D E F G 

A 0.00 0.02 0.08 0.68 0.15 0.08 0.00 

B 0.00 0.01 0.03 0.72 0.24 0.00 0.00 

C 0.00 0.00 0.00 0.55 0.30 0.15 0.00 

D 0.00 0.00 0.00 0.45 0.26 0.15 0.15 

E 0.45 0.00 0.00 0.17 0.11 0.08 0.20 

F 0.09 0.45 0.00 0.45 0.00 0.00 0.01 

G 0.01 0.14 0.36 0.36 0.14 0.00 0.00 

 
 
 
  P3 =  Φ(3)= 
 

  A B C D E F G 

A 0.00 0.00 0.02 0.58 0.25 0.08 0.08 

B 0.00 0.00 0.01 0.58 0.29 0.12 0.00 

C 0.00 0.00 0.00 0.45 0.26 0.15 0.15 

D 0.14 0.00 0.00 0.36 0.21 0.13 0.17 

E 0.18 0.23 0.00 0.37 0.08 0.05 0.10 

F 0.01 0.14 0.36 0.36 0.14 0.00 0.00 

G 0.00 0.03 0.11 0.64 0.15 0.07 0.00 

       P4 =Φ(4) 
 

 
  A B C D E F G 

A 0.07 0.00 0.00 0.47 0.25 0.12 0.08 

B 0.00 0.00 0.00 0.47 0.26 0.14 0.12 

C 0.14 0.00 0.00 0.36 0.21 0.13 0.17 

D 0.15 0.07 0.00 0.36 0.17 0.11 0.14 

E 0.09 0.14 0.18 0.36 0.13 0.04 0.06 

F 0.00 0.03 0.11 0.64 0.15 0.07 0.00 

G 0.00 0.01 0.03 0.59 0.24 0.07 0.07 

      P5 = Φ(5)=  
 

 

  A B C D E F G 

A 0.07 0.03 0.00 0.42 0.22 0.12 0.13 

B 0.11 0.00 0.00 0.38 0.22 0.13 0.16 

C 0.15 0.07 0.00 0.36 0.17 0.11 0.14 

D 0.13 0.09 0.05 0.36 0.16 0.09 0.12 

E 0.06 0.07 0.11 0.50 0.15 0.07 0.05 

F 0.00 0.01 0.03 0.59 0.24 0.07 0.07 

G 0.06 0.00 0.01 0.48 0.25 0.12 0.08 

 
 
 
 P6 = Φ(6)=  
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  A B C D E F G 

A 0.12 0.04 0.03 0.37 0.19 0.11 0.14 

B 0.14 0.05 0.00 0.37 0.18 0.11 0.15 

C 0.13 0.09 0.05 0.36 0.16 0.09 0.12 

D 0.11 0.08 0.07 0.40 0.16 0.08 0.10 

E 0.04 0.04 0.06 0.52 0.20 0.07 0.07 

F 0.06 0.00 0.01 0.48 0.25 0.12 0.08 

G 0.07 0.03 0.00 0.42 0.22 0.12 0.13 

 
 
   P7=  Φ(7)= 
 

  A B C D E F G 

A 0.12 0.04 0.03 0.37 0.19 0.11 0.14 

B 0.14 0.05 0.00 0.37 0.18 0.11 0.15 

C 0.13 0.09 0.05 0.36 0.16 0.09 0.12 

D 0.11 0.08 0.07 0.40 0.16 0.08 0.10 

E 0.04 0.04 0.06 0.52 0.20 0.07 0.07 

F 0.06 0.00 0.01 0.48 0.25 0.12 0.08 

G 0.07 0.03 0.00 0.42 0.22 0.12 0.13 

       P8= Φ(8)=  
 

  A B C D E F G 

A 0.11 0.08 0.05 0.40 0.17 0.08 0.11 

B 0.11 0.08 0.06 0.40 0.16 0.08 0.10 

C 0.09 0.07 0.07 0.44 0.17 0.08 0.09 

D 0.08 0.06 0.06 0.45 0.18 0.08 0.09 

E 0.07 0.04 0.02 0.44 0.21 0.11 0.11 

F 0.11 0.04 0.02 0.38 0.19 0.11 0.14 

G 0.12 0.07 0.03 0.39 0.17 0.10 0.12 

      P9 =  Φ(9)=  
 

  A B C D E F G 

A 0.10 0.07 0.06 0.42 0.17 0.08 0.10 

B 0.09 0.07 0.07 0.43 0.17 0.08 0.09 

C 0.08 0.06 0.06 0.45 0.18 0.08 0.09 

D 0.08 0.05 0.05 0.45 0.19 0.09 0.09 

E 0.10 0.04 0.03 0.41 0.20 0.10 0.12 

F 0.12 0.07 0.03 0.39 0.17 0.10 0.12 

G 0.11 0.07 0.05 0.40 0.17 0.09 0.11 

 
 
 
 P10 = Φ(10)  
 

 

  A B C D E F G 

A 0.09 0.06 0.06 0.44 0.18 0.09 0.09 

B 0.08 0.06 0.06 0.45 0.18 0.08 0.09 

C 0.08 0.05 0.05 0.45 0.19 0.09 0.09 

D 0.08 0.05 0.04 0.44 0.19 0.09 0.10 

E 0.11 0.06 0.04 0.41 0.18 0.10 0.12 

F 0.11 0.07 0.05 0.40 0.17 0.09 0.11 

G 0.10 0.07 0.06 0.42 0.17 0.08 0.10 

 
 
   P11 =  Φ(11)=  
 

  A B C D E F G 

A 0.08 0.06 0.05 0.44 0.19 0.09 0.09 

B 0.08 0.05 0.05 0.45 0.19 0.09 0.09 

C 0.08 0.05 0.04 0.44 0.19 0.09 0.10 

D 0.09 0.05 0.04 0.43 0.19 0.10 0.10 

E 0.10 0.06 0.05 0.41 0.18 0.09 0.11 

F 0.10 0.07 0.06 0.42 0.17 0.08 0.10 

G 0.09 0.06 0.06 0.44 0.18 0.09 0.09 

        P12 = Φ(12)  
 

  
  A B C D E F G 

A 0.09 0.05 0.04 0.44 0.19 0.09 0.10 

B 0.08 0.05 0.04 0.44 0.19 0.09 0.10 

C 0.09 0.05 0.04 0.43 0.19 0.10 0.10 

D 0.09 0.06 0.04 0.42 0.19 0.09 0.11 

E 0.10 0.06 0.05 0.42 0.18 0.09 0.10 

F 0.09 0.06 0.06 0.44 0.18 0.09 0.09 

G 0.08 0.06 0.05 0.44 0.18 0.09 0.09 

      P13 = Φ(13)=   
 

 

  A B C D E F G 

A 0.09 0.05 0.04 0.43 0.19 0.09 0.10 

B 0.09 0.05 0.04 0.43 0.19 0.10 0.10 

C 0.09 0.06 0.04 0.42 0.19 0.09 0.11 

D 0.10 0.06 0.04 0.42 0.18 0.09 0.11 

E 0.09 0.06 0.05 0.43 0.18 0.09 0.10 

F 0.08 0.06 0.05 0.44 0.18 0.09 0.09 

G 0.08 0.05 0.04 0.44 0.19 0.09 0.10 

 
 
   P14=Φ(14)=  
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Matrices de probabilidades de transición de n pasos para un periodo de tiempo de 6 meses. 

 
 
 

     AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.00 0.00 0.30 0.70 0.00 0.00 0.00 
BBBB    0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 0.00 
CCCC    0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 
DDDD    0.00 0.00 0.00 0.80 0.20 0.00 0.00 
EEEE    0.00 0.00 0.00 0.60 0.10 0.30 0.00 
FFFF    0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 
GGGG    0.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 

     P1 =  Φ(1)=   
 

 

  AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.00 0.00 0.00 0.86 0.14 0.00 0.00 
BBBB    0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 
CCCC    0.00 0.00 0.00 0.80 0.20 0.00 0.00 
DDDD    0.00 0.00 0.00 0.76 0.18 0.06 0.00 
EEEE    0.00 0.00 0.00 0.54 0.13 0.03 0.30 
FFFF    0.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 
GGGG    0.09 0.00 0.27 0.63 0.00 0.00 0.01 

 
 
 
 P2 =  Φ (2)=  
 

   AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.00 0.00 0.00 0.77 0.19 0.04 0.00 
BBBB    0.00 0.00 0.00 0.80 0.20 0.00 0.00 
CCCC    0.00 0.00 0.00 0.76 0.18 0.06 0.00 
DDDD    0.00 0.00 0.00 0.72 0.17 0.05 0.06 
EEEE    0.27 0.00 0.00 0.51 0.12 0.04 0.06 
FFFF    0.09 0.00 0.27 0.63 0.00 0.00 0.01 
GGGG    0.01 0.00 0.03 0.84 0.13 0.00 0.00 

 
 
  P3 =  Φ(3)=  
 

    AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.00 0.00 0.00 0.73 0.17 0.06 0.04 
BBBB    0.00 0.00 0.00 0.76 0.18 0.06 0.00 
CCCC    0.00 0.00 0.00 0.72 0.17 0.05 0.06 
DDDD    0.05 0.00 0.00 0.67 0.16 0.05 0.06 
EEEE    0.05 0.00 0.08 0.67 0.11 0.04 0.05 
FFFF    0.01 0.00 0.03 0.84 0.13 0.00 0.00 
GGGG    0.00 0.00 0.00 0.78 0.18 0.04 0.00 

     P4 = Φ (4)=  
 

    AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.04 0.00 0.00 0.69 0.16 0.05 0.06 
BBBB    0.00 0.00 0.00 0.72 0.17 0.05 0.06 
CCCC    0.05 0.00 0.00 0.67 0.16 0.05 0.06 
DDDD    0.05 0.00 0.02 0.67 0.15 0.05 0.06 
EEEE    0.04 0.00 0.02 0.72 0.15 0.03 0.04 
FFFF    0.00 0.00 0.00 0.78 0.18 0.04 0.00 
GGGG    0.00 0.00 0.00 0.73 0.17 0.05 0.04 

     P5 = Φ(5)= 
 

   AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.05 0.00 0.01 0.67 0.15 0.05 0.06 
BBBB    0.05 0.00 0.00 0.67 0.16 0.05 0.06 
CCCC    0.05 0.00 0.02 0.67 0.15 0.05 0.06 
DDDD    0.05 0.00 0.02 0.68 0.15 0.05 0.05 
EEEE    0.04 0.00 0.01 0.71 0.16 0.04 0.04 
FFFF    0.00 0.00 0.00 0.73 0.17 0.05 0.04 
GGGG    0.03 0.00 0.00 0.69 0.16 0.05 0.06 

 
 
 
 P6 = Φ(6)=    
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   AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.05 0.00 0.02 0.68 0.15 0.05 0.05 
BBBB    0.05 0.00 0.02 0.67 0.15 0.05 0.06 
CCCC    0.05 0.00 0.02 0.68 0.15 0.05 0.05 
DDDD    0.05 0.00 0.02 0.69 0.15 0.04 0.05 
EEEE    0.03 0.00 0.01 0.70 0.16 0.05 0.05 
FFFF    0.03 0.00 0.00 0.69 0.16 0.05 0.06 
GGGG    0.05 0.00 0.01 0.68 0.15 0.05 0.06 

 
 
   P7=  Φ(7)=  
 

         AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.05 0.00 0.02 0.69 0.15 0.05 0.05 
BBBB    0.05 0.00 0.02 0.68 0.15 0.05 0.05 
CCCC    0.05 0.00 0.02 0.69 0.15 0.04 0.05 
DDDD    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
EEEE    0.04 0.00 0.01 0.69 0.16 0.05 0.05 
FFFF    0.05 0.00 0.01 0.68 0.15 0.05 0.06 
GGGG    0.05 0.00 0.02 0.68 0.15 0.05 0.06 

      P8=  (8)=    
 

 

        AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
BBBB    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
CCCC    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
DDDD    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
EEEE    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
FFFF    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
GGGG    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 

 
 
   P9 =  Φ(9)=   
 

    AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
BBBB    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
CCCC    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
DDDD    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
EEEE    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
FFFF    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
GGGG    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 

      P10 = Φ(10)   
 

           AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
BBBB    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
CCCC    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
DDDD    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
EEEE    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
FFFF    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
GGGG    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 

     P11 = Φ(11)=     
 

 
         AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    

AAAA    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
BBBB    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
CCCC    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
DDDD    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
EEEE    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
FFFF    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
GGGG    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 

 
   P12=Φ(12)=   
 

           AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
BBBB    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
CCCC    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
DDDD    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
EEEE    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
FFFF    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
GGGG    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 

     P13 = Φ(13)=     
 

 
         AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    

AAAA    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
BBBB    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
CCCC    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
DDDD    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
EEEE    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
FFFF    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 
GGGG    0.05 0.00 0.01 0.69 0.15 0.05 0.05 

 
   P14=Φ(14)=   
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Matrices de probabilidades de transición de n pasos para un periodo de tiempo de 12 meses. 

 
 
 
     AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    

AAAA    0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 
BBBB    0.00 0.00 0.30 0.70 0.00 0.00 0.00 
CCCC    0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 
DDDD    0.00 0.00 0.00 0.90 0.10 0.00 0.00 
EEEE    0.00 0.00 0.00 0.60 0.30 0.10 0.00 
FFFF    0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 
GGGG    0.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 

     P1 =  Φ(1)=    
 

   AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.00 0.00 0.00 0.90 0.10 0.00 0.00 
BBBB    0.00 0.00 0.00 0.93 0.07 0.00 0.00 
CCCC    0.00 0.00 0.00 0.90 0.10 0.00 0.00 
DDDD    0.00 0.00 0.00 0.87 0.12 0.01 0.00 
EEEE    0.00 0.00 0.00 0.72 0.15 0.03 0.10 
FFFF    0.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 
GGGG    0.09 0.00 0.00 0.90 0.00 0.00 0.01 

 
 
 
 P2 = Φ (2)=   
 

   AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.00 0.00 0.00 0.87 0.12 0.01 0.00 
BBBB    0.00 0.00 0.00 0.88 0.11 0.01 0.00 
CCCC    0.00 0.00 0.00 0.87 0.12 0.01 0.00 
DDDD    0.00 0.00 0.00 0.86 0.12 0.01 0.01 
EEEE    0.09 0.00 0.00 0.74 0.12 0.02 0.04 
FFFF    0.09 0.00 0.00 0.90 0.00 0.00 0.01 
GGGG    0.01 0.00 0.00 0.90 0.09 0.00 0.00 

 
 
  P3 =  Φ(3)=   
 

   AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.00 0.00 0.00 0.86 0.12 0.01 0.01 
BBBB    0.00 0.00 0.00 0.86 0.12 0.01 0.01 
CCCC    0.00 0.00 0.00 0.86 0.12 0.01 0.01 
DDDD    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
EEEE    0.04 0.00 0.00 0.82 0.11 0.01 0.02 
FFFF    0.01 0.00 0.00 0.90 0.09 0.00 0.00 
GGGG    0.00 0.00 0.00 0.87 0.12 0.01 0.00 

      P4 = Φ (4)=   
 

    AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
BBBB    0.01 0.00 0.00 0.85 0.12 0.01 0.01 
CCCC    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
DDDD    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
EEEE    0.02 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
FFFF    0.00 0.00 0.00 0.87 0.12 0.01 0.00 
GGGG    0.00 0.00 0.00 0.86 0.12 0.01 0.01 

     P5 = Φ(5)=  
 

   AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
BBBB    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
CCCC    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
DDDD    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
EEEE    0.01 0.00 0.00 0.85 0.12 0.01 0.01 
FFFF    0.00 0.00 0.00 0.86 0.12 0.01 0.01 
GGGG    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 

 
 
 
 P6 = Φ(6)=   
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  AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
BBBB    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
CCCC    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
DDDD    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
EEEE    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
FFFF    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
GGGG    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 

 
 
 
  P7=  Φ(7)=   
 

   AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
BBBB    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
CCCC    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
DDDD    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
EEEE    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
FFFF    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
GGGG    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 

      P8=  Φ (8)=     
 

  AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
BBBB    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
CCCC    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
DDDD    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
EEEE    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
FFFF    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
GGGG    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 

       P9=  Φ(9)= 
 

  AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
BBBB    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
CCCC    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
DDDD    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
EEEE    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
FFFF    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
GGGG    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 

       P10=  Φ(10)= 
 
 

   AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
BBBB    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
CCCC    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
DDDD    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
EEEE    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
FFFF    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
GGGG    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 

 
 
   P11 =  Φ(11)=   
 

    AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
BBBB    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
CCCC    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
DDDD    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
EEEE    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
FFFF    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
GGGG    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 

      P12 = Φ(12)   
 

  
  AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
BBBB    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
CCCC    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
DDDD    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
EEEE    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
FFFF    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
GGGG    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 

      P13 = Φ(13)=   
 

 

  AAAA    BBBB    CCCC    DDDD    EEEE    FFFF    GGGG    
AAAA    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
BBBB    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
CCCC    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
DDDD    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
EEEE    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
FFFF    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 
GGGG    0.01 0.00 0.00 0.84 0.12 0.01 0.01 

 
 
   P14=Φ(14)=  
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Probabilidades de los estados D, E y F en n transiciones para un periodo de T = 6 meses: 
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Probabilidades de los estados D, E y F en n transiciones para un periodo de T = 12 meses: 
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