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1. PREFACIO | PERSPECTIVA LOW TECH

Proyectos de alto impacto social y
una perspectiva renovada sobre la incorpo-
racion de avances tecnoldgicos.

Low.tech design group es una iniciativa de la
Facultad de Arquitectura, Disefo y Estudios Urba-
nos UC, a cargo del disefiador Alejandro Duran,
académico e investigador de la Escuela de Disefio
de la Pontificia Universidad Catélica de Chile, con
el fin de promover el desarrollo y transferencia de
proyectos con alto impacto social y una perspec-
tiva renovada sobre la incorporacién de avances
tecnoldgicos y cientificos por medio de procesos,
materialesy recursos accesibles para un gran
porcentaje de la sociedad.

Las lineas de investigacion abordadas por este
grupo incluyen: alimentacién, energia y todos
aquellos procesos productivos que puedan ser
optimizados desde la inclusion del disefio como
catalizador de eficiencia y accesibilidad.

LOW - TECH DESIGN GROUP UC

La transferencia e implementacidn de los nuevos
avances tecnoldgicos y cientificos en entornos
locales presenta un desafio evidente: tanto sus
costos como su complejidad no se condicen con
los escenarios econémicos y técnicos de un gran
porcentaje de la sociedad.

Esta dindmica de innovacién de alta gama,
dificulta suintegracién en entornos socialmente
vulnerables o productivos.

Una perspectiva renovada para el desarrollo de
productosy sistemas que aproveche el estado

del arte cientifico pero simplifique los procesos y
materiales utilizados ha demostrado tener intere-
santes resultados.

Durante el Gltimo tiempo, grupos de investigacion
en instituciones privadas y académicas - Philips

Research Group, HighLow Tech MIT Lab, entre
otros - han abordado esta visién sobre |a transfe-
rencia tecnolégica; integrando el estado del arte
de la ciencia pero utilizando materiales y procesos
accesibles para comunidades de bajos recursos,
con lo cual han logrado desarrollar proyectos de
algo impacto social.

De esta manera, Low.Tech UC se establece como
un espacio interdisciplinario de investigaciéonyy
desarrollo que aborda el disefio y transferencia
de soluciones productivas de baja complejidad
estructural en entornos sociales rurales y produc-
tivos de nuestro pais. Su propésito es simplificar
los mecanismos de aplicacion, manteniendo las
ventajas técnicas y masificando su adaptacién
desde las bases.

Para mayor informacion: www.lowtech.cl






2. INTRODUCCION Y MOTIVACION PERSONAL

“El disefo es el elemento de mediacion entre el
ser humano con su culturay medioambiente” (Ro-
driguez, 2004, p. 55), funciona como una exten-
sion del hombre para su bienestary comodidad
en las actividades del dia a dia.

Una de las acciones basicas del hombre es el
traslado: Se han desarrollado muchas variantes
para reemplazar la caminata como medio de mo-
vilizacién, como bicicletas, automéviles, aviones,
etc, que simplifican el traslado de las personas
comunes. Pero, ;qué pasa cuando la persona no
puede moverse por si sola?. Estos productos se
hacen intiles a los ojos de muchas personas que
también buscan su bienestar.

En el mundo, son mas de mil millones de perso-
nas las que viven con alguna discapacidad, y de
ellas aproximadamente 200 millones experimen-
tan dificultades considerables en su funciona-
miento, y en los proximos afos, estas cifras van a
aumentar debido al envejecimiento de la pobla-
cion. (Organizacion Mundial de la Salud, 2011).

El dia a dia de un discapacitado es muy diferente
al de una persona sana. Un hombre con menos
capacidades fisicas, debe ingeniarselas conti-

nuamente para poder moverse, abrir una puerta,
subira un auto o realizar cualquiera de las miles
de acciones basicas que uno realiza diariamente
y también son muchas las que simplemente no
pueden, porque no cuentan con las ayudas técni-
cas o facilidades para realizarlas.

Es un hecho que las personas con discapacidad
tienen una menor participacion en la sociedad.
Esto se debe principalmente a los variados facto-
res del entorno que siguen obstaculizando atn
mas la vida del discapacitado.

A pesarde que ladiscapacidad y susuperacion
esta cada vez mas en boga y da mas que hablar,
sigue siendo un campo social en que falta mucho
por trabajar.

Segln el Primer Estudio de Estadisticas de Dis-
capacitados en Chile (2006), s6lo 6 de cada 100
personas con discapacidad declara tener acceso

a rehabilitacion, por lo tanto esta clarisimo que
tienen que haber cambios en nuestro pais a nivel
gubernamental para ampliar la cobertura. Sin
embargo, para ello se necesita el impulso de
nuevos programasy procesos que requieren tiem-
poy altos financiamientos, por lo que creo que

nosotros como institucion o incluso individual-
mente como profesionales, podemos aportar con
productos, servicios, o lo que sea, que esté mas
accesible ala mano de los beneficiados. Si son
mas los que trabajan pro discapacidad, podria-
mos llegar a un pais mas inclusivo donde todos
podamos vivir cdmoda y dignamente.

La eleccion del campo de investigacion nace por el
interés que tengo de poder ayudar a personas con
problemas reales basicos, de facilitarles sudiay
de incluirlos en un cien por ciento en la sociedad.
Creo que para un discapacitado, lo minimo es
tener las herramientas para desenvolverse sélo o
con lamenorayuda posible, es lo indispensable
para sentirse independiente y poder disminuir las
consecuencias fisicas y emocionales de la defi-
ciencia que sea.

Es aqui donde mi proyecto de titulo pretende
aportar con un producto para hacer mas digna la
vida de los discapacitados. Mimeta seria intentar
que sus discapacidades no sean un impedimen-
to en suvida diaria, si no que sea una dificultad
que se puede trabajar para lograr laautonomiae
independencia.






3. LADISCAPACIDAD




3.LA DISCAPACIDAD

Causas, tipologias y problemas asociados
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3.1.- LA DISCAPACIDAD COMO UNA LIMITACION

La discapacidad se considera como una
limitacion para el desarrollo de muchas de las
actividades diarias, sin embargo “es parte de la
condicién humana. Casi todas las personas ten-
dran una discapacidad temporal o permanente en
alglin momento de sus vidas, y los que sobrevivan
y lleguen a la vejez experimentaran cada vez mas
dificultades de funcionamiento” (Organizacién
Mundial de la Salud, 2011, p. 3)., por lo que deberia
serun rubro al que se le debe poner una especial
atencion.

Hoy en dia entendemos la discapacidad como un
término genérico que incluye deficiencias de las
funciones y/o estructuras corporales, limitaciones
en la actividad y restricciones en la participacion,
indicando los aspectos negativos de la interaccion

entre un individuo y sus factores contextuales
(Fondo Nacional de la Discapacidad, 2005, p. 5).

Condicidn Factores del
de salud ambiente

DiscapacipaD

Factores
personales




La concepcién de la discapacidad ha ido evolucio-
nando, pas6 de ser un concepto estatico atribuido
totalmente a la persona a un resultado entre la
interaccion entre la personay el medio en que se
devuelve. El contexto social pasa a ser un factor
determinante en la discapacidad. (Fundacion
Prevent, 2010)

Hay que destacar, que el concepto es muy amplio,
la discapacidad abarca desde pequenas disfun-
cionalidades en el movimiento hasta grandes
impactos en la vida de una persona que hacen
necesaria la asistencia.

3.2.- ETIOLOGIA
Las posibles causas de cualquier tipo de
discapacidad son muy variadas, sin embargo se

clasifican seglin su origen en cuatro tipos:

CAUSAS GENETICAS

Son las discapacidades producidas por las afeccio-

nes genéticas. Ocurre una alteracién a nivel celu-
lar, por ejemplo una alteracion en la distribucién

de los cromosomas o la translocacion (transferen-

cia de una parte de un cromosoma a otro). Tam-

bién se incluyen las mutaciones, producidas por la

alteracion de la informacién que portan los genes
y las derivadas de los defectos a nivel del ADN.

La mayoria de los casos de discapacidad genética
son las enfermedades recesivas, es decir, que el
padrey la madre siendo sanos, ambos portan un
gen recesivo que al juntarse pueden generar en-
fermedades genéticas. Se producen por factores
del ambiente o hereditarios.

CausAs CONGENITAS

Discapacidad desarrollada en la gesta-
cion del feto, desde la fertilizacion e implantacion
del 6vulo en el tero hasta el partoy se presenta
al momento del nacimiento, aunque no se detecte
en esa instancia. Influyen factores ambientales
(contaminantes, toxicos de la agricultura, etc.),
infecciones (SIDA, Varicela, etc.), traumatismos,
intoxicaciones (Drogas, radiaciones), problemas
nutricionales (déficit de vitaminas y minerales,
etc.), emocionales, entre otras. (Oliva, 2008)

CAUSAS PERINATALES

Se refiere a las discapacidades originadas en el
momento del parto, estas pueden ser por falta

de atencién o por condiciones del momento.
Ejemplos como falta de oxigeno prolongado por
obstruccién de las vias respiratorias del nifio, la
anoxia (Dificultad y mayor duracién del parto),
accidentes cerebro vasculares en el momento del
puje, los parto prematuros, infecciones del siste-
ma nervioso central, entre otros. (Cruz Roja)

CAUSAS ADQUIRIDAS

Son las deficiencias que ocurren después del par-
to, durante el desarrollo de la personay significan
un gran cambio en su vida. Pueden ser por enfer-
medades, infecciones, traumatismos, intoxicacio-
nes, por problemas nutricionales, emocionales,
endocrinosy por envejecimiento. (Cruz Roja)
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3.3.- DISCAPACIDAD FISICA, SENSORIALY
MENTAL

Toda discapacidad tiene su origen en una
o varias deficiencias funcionales o estructurales
de alglin 6rgano del cuerpo.
Estas se dividen en discapacidad fisica, sensorial
y psiquica o mental, a pesar de que hay que tener
presente que dentro de cada uno existe una gran
heterogeneidad.

Fuente: Informador Fuente: Notiminuto Fuente: Lifecollective

v v v

DiscAPACIDAD FisicA DISCAPACIDAD SENSORIAL DiscAPACIDAD Psiquica

Se considera una deficiencia Seincluye a las personas que Personas con limitaciones signi-
fisica cuando la persona padece presentan trastornos relacio- ficativas en el funcionamiento
anomalias organicas en el apa- nados con la vista, el oido y el intelectual y en la conducta
rato locomotor o las extremida- lenguaje. Ejemplo: ceguera, adaptativa expresada en habi-
desy también las con deficien- sordera, etc. lidades conceptuales, sociales
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cias del sistema nervioso, como
pardlisis, paraplejia, tetraplejia
y todos los trastornos de coor-
dinacion de los movimientosy
manipulacion de objetos.

y practicas. Se origina antes de
los 18 anos. Ejemplo: Depresion,
bipolaridad, esquizofrenia, etc.
(Fundacién Prevent, 2010)



3.4.- ACCESIBILIDAD RESTRINGIDA

Los principales problemas de los disca-
pacitados se resumen en falta de autonomia, de
accesibilidad y complicaciones de interaccion
con el medio. Esto se debe a que hoy en dia, las
personas discapacitadas, deben enfrentarse a una
serie de barreras que les dificultan suinclusién en
la sociedad. Esto se puede ver desde las barreras
arquitecténicas, urbanisticas, de transporte, hasta
problemas sociales.

“La palabra accesibilidad puede entenderse en
relacion con tres formas basicas de actividad hu-
mana: movilidad, comunicaciény comprension;
las tres sujetas a limitacién como consecuencia de
la existencia de barreras.” (Alonso et al, 2003)

La autonomia se complica dependiendo del

nivel y grado de la lesion, sin embargo ya sea

un usuario dessilla de ruedas independiente o
dependiente (que necesite ayuda de un segundo),
igual presenta problemas en su movilizacion, la
mayoria no puede vivir sin ayuda externa.

El ambiente en que vive una persona con discapa-
cidad tiene una gran repercusion en la experiencia

y grado de discapacidad, ya que el apoyo familiar,
los recursos, las condiciones de vida son distintas
en cada persona.

Lamentablemente, Chile no es considerado como
un pais inclusivo por las personas con discapaci-

dades. “Uno se debe adaptar al mundo, nuestro
pais ni esta ciudad estan pensadas para gente
ensillade ruedas, hay que arreglarselas como
podamos”
(Hurtado, comunicacién personal,
24 Noviembre de 2015).

"-\ Fuente: Scnoticias.org
%
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3.5.-REGLAMENTACION, NORMAS Y
MANUALES DE REGULACION

LEY N°20.422 DE LA CONSTITUCION DE CHILE

Esta ley publicada el 10 de febrero de 2010%sta-
blece normas sobre la igualdad de oportunidades
e inclusién social de personas discapacitadas”
(Ministerio de Planificacion, 2010). Se basa en los
principios de vida independiente, accesibilidad
universal, disefio universal, intersectorialidad,
participaciony didlogo social en los ambitos de
educacion, insercién laboral, accesibilidad a la
informacion, al entorno fisico y al transporte.
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SERVICIO NACIONAL DE LA DISCAPACIDAD
(SENADIS)

Es parte del Ministero de Desarrollo Social del
Gobierno, es un servicio descentralizado y
desconcentrado territorialmente que tiene como
finalidad promover lo estipulado en la ley 20.442
(igualdad de oportunidades, inclusién social,
participaciony accesibilidad de personas discapa-
citadas).

En 2015, se crea el Departamento de Tecnologias
para la Inclusién, que dentro de sus objetivos esta
[levar a cabo la gestién, coordinacion, promo-
ciény ejecuciéon del Financiamiento de Ayudas
Técnicas que tiene como base de sus acciones, tres
principios fundamentales:

- Lainclusién: Participacion plena en los distintos
ambitos de una persona con situacion de
discapacidad (Trabajo, educacion, salud, etc.)

- Calidad: Promover que el proceso de
financiamiento alcance niveles 6ptimos.

- Pertinencia Territorial: Considerar las variables
geograficas, culturales, territoriales y las
caracteristicas individuales de las personas
para abordar correctamente sus necesidades.

Las ayudas técnicas contribuyen a la inclusién
social en la educacién, salud, en el ambito laboral,
en las actividades de la vida diaria y la participa-
cién comunitaria. (Senadis, 2016)



MANUAL DE AcCESIBILIDAD UNIVERSAL: CIUDADES
Y ESPACIOS PARA TODOS.

Permite mejorar las condiciones del
entorno para que todos los ciudadanos puedan
hacer uso de este, ademas de regularizar los pro-
yectos para hacerlos inclusivos.

Se exige seguir las bases de Disefio universal, que
segln The center for universal design se entiende
como el “diseno de productos y entornos aptos
para el uso del mayor nimero de personas sin ne-
cesidad de adaptaciones ni de un disefio especia-
lizado” (citado en Prett, Simonettiy Squella, 2010,
p.14). Para esto el producto debe cumplir con:

- lgualdad de uso: Facil de usary adecuado
para todos.

- Flexibilidad: El diseno se adapta a varias
capacidades individuales, para diestros y zur-

dos.

- Usosimpley funcional: Facil de entender
e intuitivo.

- Informacién comprensible: El disefo debe

intercambiar informacion con el usuario, utiliza
varias formas para su entendimiento.

- Tolerancia al error: Reduce al minimo los
riesgos y peligros.

- Bajo esfuerzo fisico: Debe poder usarse
eficazmente por todos los usuarios, minimiza
las acciones repetitivas y el esfuerzo fisico
sostenido.

- Dimensiones apropiadas: Tamafios correctos
para el alcance, manipulaciény uso.

- Medidas minimasy maximas: Las medidas
corresponden al espacio comodo y necesario
para que cualquier persona circule y use
libremente el espacio.

“Si un espacio sivve para la circulacion de una
silla de ruedas, sirve para todos. Por lo tanto, la medida
universal para diseiar es la superficie que ésta ocupa:
80 x120cm” (Prettetal, 2010).

:120cm
: minimo

i 130cm

: minimo
14-20 cm
120 cm min.
i70cm
H : ‘minimo
icm

80 cm min.
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3.6.- DISCAPACIDAD A NIVEL NACIONAL
Y GLOBAL.

A nivel mundial son dos las grandes fuen-
tes de datos, la Encuesta Mundial de Salud (entre
2002y 2004) y la Carga Mundial de Morbilidad
actualizado en 2004, ambos la OMS. Las dos per-
miten examinar la prevalencia de la materia pero
no se pueden compararya que utilizan métodos
diferentes de medicion.

Sobre la base de |a estimacion de poblacién para
el 2010 (total de 6900 millones de habitantes) y
las estimaciones de prevalencia de discapacidad
del 2004, “785 millones (15,6%) y 975 millones
(19,4%) de personas de 15 aflos 0 mas viven con
alguna discapacidad. De esa cifra, entre 110 millo-
nes (2,2%) y 190 millones (3,8%) sufren dificulta-
des significativas de funcionamiento” (Organiza-
ciéon Mundial de la Salud, 2011, p. 34)

Este aumento en las tasas se asocia, en la mayoria
de los paises, con el aumento de las enfermeda-
des crénicas como la diabetes, enfermedades car-
diovasculares, respiratorias, cancery por lesiones.
Ademas por el envejecimiento de la poblacién, ya
que son los mas propensos a la discapacidad.

El ambientey entorno en que se relaciona el
discapacitado tiene gran efecto en la prevalencia
y magnitud de la discapacidad, sobre todo en las
desventajas que afronta. En todas las situaciones,
las familias o ellos mismos “deben incurrir en
gastos adicionales para lograr un nivel de vida
equivalente al de las personas sin discapacidad”
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2011, p. 50).
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En la mayoria de los paises desarrollados, |a inci-
dencia de lesion medular esta entre 10 y 80 casos
por un millén de personasy las causas mas comu-
nes son |los accidentes de auto y moto, seguido de
las caidas.

Para el 2010, se estimaba que el 19,4% de la
poblacion mundial tendria alguna discapacidad.
(Harvey, 2010)

PREVALENCIA DE LOS DIFERENTES TIPOS DE LM EN PA{SES DESARROLLADOS SEGUN HARVEY (2010)

PERSONAS CON LESION
P MEDULAR SEGUN
: PREVALENCIA EN EEUU

52% tetraplejia
(C1-C8)

20% completa
(grado A)

32% completa

9% GradoB
5% GradoC
18% GradoD

48% paraplejia
(T1-Ss)

27% completa
(grado A)

21% completa

6% GradoB
4% GradoC
12% Grado D




Brasil
Chile
Ecuador
Pera
Uruguay
Argentina
Colombia

Uruguay

PREVALENCIA DE LA DISCAPACIDAD EN PA{SES DE AMERICA LATINA

N
R 5
R -
-

B
I 719

—
I

Pais

Argentina
Brasil
Chile
Colombia
Ecuador
Paraguay

Uruguay

Fisica

41,9%
22,9%
31,3%
53,8%
52,7%
25,6%

36,6%

Visual

19,5%
48,1%
19,0%
44,6%
77,9%
14,9%

25,0%

PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD POR DEFICIENCIAS

Auditiva

16,5%
16,7%
8,7%
24,5%
28,2%
0,1%

13,6%

Segln las encuestas de los paises ivolucra-
dos entre el periodo 2001 -2009:

* En América Latina, hay mas hombres que
mujeres con alguna discapacidad con un
58,3%, sin embargo en Argentina, Brasil,
Chiley Uruguay hay mas prevalencia entre
las mujeres.

*La edad mas prevalente es en los mayores
de 65 afios, con excepcion de Chile.

Mental * Las enfermedades crénicas son la princi-

:  pal causa de discapacidad con un 63,6%
16,4% © *En91%de los paises la discapacidad

:  acomete mas a las personas con bajo nivel
8,3% :  educacional
16’8% . ..
NS
14,7%
25,5%
5,4%

Fuente: Estudio descriptivo de las caracteristicas
sociodemograficas de la discapacidad en América Latina



ESTADISTICAS DE CHILE SEGUN EL FONDO NAcIO-
NAL DE LA DISCAPACIDAD. (2005).

El dltimo estudio sobre la discapacidad
en Chile arrojé que son 2.068.072 las personas
discapacitadas en Chile.

Del total de los discapacitados,1.150.133 presen-
tan una discapacidad leve, que quiere decir que
tienen alguna dificultad para llevar a cabo sus
actividades, sin embargo es independientey no
requiere ayuda de terceros y pueden superar los
obstaculos del entorno.

513.997 tienen una discapacidad moderada, es

PREVALENCIA SEGUN GRADO DE DISCAPACIDAD

Moderads [ 5 2%

decir, una disminucién o imposibilidad impor-
tante en su capacidad de realizar sus actividades
diarias, por lo que pueden requerir apoyo en las
labores basicasy supera con dificultades algunas
de las barreras del entorno.

La discapacidad severa se presenta en 403.942
personas en Chile, son quienes estan imposibili-
tados para realizar sus actividades cotidianas, re-
quieren apoyo y cuidados de una tercera persona
y no logra superar los obstaculos del entorno o lo
hacen con gran dificultad.

De ellos, un 6,9% de la poblacién discapacitada
en nuestro pais, (equivalente a1.104.704 perso-
nas) presenta dificultades al trasladarse.

Leve ] 7.2
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DISCAPACITADOS EN LA POBLACION TOTAL

DISCAPACITADOS SEGUN SEXO

48,2%

B Mujeres [ Hombres



TIPO DE DISCAPACIDAD

|7

[0 Fisica
B Visceral

[ o-5afos
[ 650+afos

[ Visual 7 Auditiva [l Mental
[ Maltiple M Intelectual

RANGO ETARIO

02%  41%

’ 8,3%

[ 6-14afios [ 15-29 afios M 30-64 afios

DISCAPACITADOS Y PORCENTAJE DEL TOTAL POR REGION

62.937 (14,8%)

56.217 (11,4%)

38.693 (13,2%)

80.683 (13,2%)

139.399 (8,5%)

747.017 (11,6%)
125.533 (15,1%)
168.251 (17,8%)

305.132 (15,1%)

160.163 (17,6%)

159.354 (14,4%)

13.507 (13,4%)

11.186 (6,9%)
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PACIENTES SEGUN DIAGNOSTICO, TELETON (2014)

7 Paralisis Cerebral

M Lesionados sistema
nervioso central

[0 Alteraciones
ragquimedulares

[ Enestudio

[ Otros diagnésticos

B Lesionados sistema
nervioso periférico
B Amputados

PRINCIPALES PATOLOGIAS TRATADAS EN CHILE
SEGUN TELETON (2014)

[0 Paralisis Cerebral

Condicién neurolégica crénica que se caracteriza
por provocar movimientos corporales alterados,
retraso psicomotory puede producir deformida-
des en las extremidades y el tronco.

B Lesionados sistema nervioso central
EI SNC se compone por el encéfaloy la médula

espinal, por lo tanto son los trastornos que afec-
tanauno oambos.
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B Lesionados sistema nervioso periférico

EISNP lo integran los diversos ganglios y nervios
periféricos que emergen o que llegan a la médula
espinal desde los rganos sensoriales, los miscu-
losy las glandulas. La debilidad muscular es uno
de sus sintomas.

[0 Alteraciones raquimedulares

Son todos los dafios que ocurren en la médula
espinal producidos por traumas en el canal verte-
braly sus componentes.

B Amputados

Es la pérdida de una parte del cuerpo, general-
mente parte de las extremidades, que ocurre
como resultado de un accidente o lesién. También
se incluye a las personas que nacieron sin una
parte del cuerpo debido a una malformacion.

En todas estas patologias, las drtesis y en especial
lasilla de ruedas cumplen un rol importantisimo
en personas dificultadas en trasladarse.



3.7.- PARAPLE]IA POR LESION MEDULAR
Y NIVELES

La médula espinal “es una masa blanque-
cina de unos 45 cm. de longitud y 1 cm. de dia-
metro, que se aloja en el canal vertebral o raqui-
deo. De ella salen transversalmente los nervios
espinales que se distribuyen por todo el cuerpo.”
(Delgado, Forner, Giner, Miguel y Mird, 2001, p. 27).

Forma parte del sistema nervioso central junto al
cerebroy es vital para el transporte y la integra-
cién de la informacién sensitivay motora entre el
cerebroy las estructuras somaticas y viscerales.
Ambas estructuras regulan las funciones del orga-
nismo. (Harvey, 2010)

Lesion de médula espinal es cualquier alteracién
sobre la médula que produce cambios en el movi-
miento, la sensibilidad o la funcién auténoma de
la persona, sus repercusiones son graves y llevan a
una serie de discapacidades secundarias.

i Médula espinal

: Nervios
: espinales

Vértebra

Médula espinal

:Sustancia blanca

: Sustancia gris

Nervios :
Cervicales :

Nervios :
Toracicos :

Nervios :
Lumbares :

Nervios Sacrosy :
nervio coxigeo :

cl
cl
CHl
Clv
cv
CvI
Cvil

Tl
T

TH
TIvV

v
VI

TVII
TVII
TIX

X
TXI
TXII

LI

LI
LIV
Lv
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Para la valoracion de la lesion se utiliza la escala
de A.S.I.A (Asociacion Americana de lesion medu-
lar), la cual “describe la exploracion de la sensibi-
lidad y el movimiento en sus distintos niveles, ya
que cada raiz nerviosa espinal tiene una represen-
tacion en la piel (Dermatomo) y en los musculos
(miotomo).” (Delgado et al, 2001)

CLASIFICACION SEGUN EXTENSION

- Lesion medular completa:
Cuando no hay funcién motora o sensitiva ningu-
na bajo el nivel de lesion.

- Lesion medularincompleta:

Son las que preservan alguna funcién motora o
sensitiva bajo el nivel de lesién: movimientos vo-
luntarios de extremidades inferiores o sensacion
6sea sélo postural o en area perineal.

Los 3 tipos de lesiones incompletas mas comunes
son el Sindrome de Brown-Sequard, el sindrome
medular central y el sindrome medular anterior.

CLASIFICACION SEGUN EL GRADO

- Grado A (lesion completa): No hay funcion
motora ni sensitiva por debajo de la lesion.

- Grado B (lesién incompleta): No hay funcién
motora, pero si sensitiva por debajo de la lesidn
hasta los Gltimos segmentos (sacros $4-S5).

- Grado C (lesién incompleta): Hay preservacion
sensitiva y parcial preservacion motora. La mitad
de los misculos claves infralesionales tienen
valoracion inferior al 75%
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- Grado D (lesién incompleta): Sensibilidad nor-
maly la mitad de los musculos claves infralesio-

nales tienen una valoracion media superior a 75%.

- Grado E (normalidad neurolégica): La funcién
sensitivay motora son normales.

A nivel dorsal o toracico es mayor el porcentaje de
lesiones completas (grado A) 63,4%. (Delgado et
al, 2001)

Tetraplejia o cuadriplejia

T1

Paraplejia

Tetraplejia o cuadriplejia

CLASIFICACION SEGUN EL NIVEL DE AFECTACION

Tetraplejia: Disminucion o pérdida de la funcién
motoray /o sensitiva de los segmentos cervicales
(por encima de la T1). Afecta brazos, tronco, pier-
nasy organos pélvicos

Paraplejia: Disminucién o pérdida de la funcion
motora y/o sensitiva de los segmentos toracicos,
lumbares o sacros. Puede afectar tronco, piernas
y 6rganos pélvicos, dependiendo del nivel de la
lesion. (Garcia, Garcia & Mora, 2009)

Paraplejia



Las lesiones medulares por trauma son las mas
comunes, abarcando entre un 70y 80% del total,
resaltando los accidentes de trafico, las caidas,
accidentes laborales, etc. El resto se atribuye a
causas médicas. (Delgado et al, 2001) Ademas
son los hombres los mas afectados y las edad mas
“riesgosa” es entre los 15-40 anos. (Clarin, s/f)

CLASIFICACION SEGUN NIVEL DE LA LESION

Altura de la lesién o al Gltimo segmento motor o
sensitivo que se encuentra sanoy normal.

* El mayor niimero de lesiones se da a nivel tordcico
(42,7%) seguido del nivel cervical (38,5%) y
lumbosacro (17,8%).

* Los niveles mas frecuentes son C5-C6 (20,7%) y
D12-L1 (18%), que corresponde a la parte de maxima
movilidad de la columna. (Delgado et al, 2001)

C1ACs

Cs5ACé6

C6AC7

C8AT1

T2AT4

T5ATS

ToaTn

Tizaln

L2AL1s

S1AS2

S3ASs5

EFECTOS SEGUN NIVEL DE LESION

Paralisis de los misculos utilizados en la respiracion,
brazosy piernas.

Piernas paralizadas, ligera capacidad de flexién en
los brazos

Paralisis en piernasy parte de las mufiecas y manos:
Leves movimientos del hombro y flexién de codo

Paralsis piernas y tronco, parpados caidos, brazos
relativamente normales y manos paralizadas

Paralisis piernas y tronco, perdida de sensibilidad
bajo los pezones

Paralisis de piernasy tronco, pérdida de sensibilidad
bajo la caja toracica

Piernas paralizadas, pérdida de sensibilidad bajo
el ombligo

Paralisis y pérdida de sensibilidad bajo laingle
Diferentes rangos de debilidad en las piernas
Diferentes patrones de debilidad en piernas

Pérdida de control del intestino y de la vegija,
entumecimiento perineo.
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4. TRATAMIENTOS Y
DISPOSITIVOS DE AYUDA




4. TRATAMIENTOS Y DISPOSITIVOS DE AYUDA
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Rehabilitacion y proceso

4.1.-PASOS Y PROCEDIMIENTO

La “rehabilitaciéon” de un lesionado me-
dular debe comenzar en el mismo momento del
accidente ya que puede agravarse por el traslado
inadecuado del paciente. Luego de esto, se necesi-
ta un amplio equipo de médicos para cubrir todas
las consecuencias de la lesién medular.

La rehabilitacion se lleva a cabo a través de ejer-
cicios terapéuticos, puede incluir una gama de
diferentes tipos “como los de mejorar o prevenir

el deterioro de la capacidad aerébica, fuerza
muscular, potencia y resistencia, flexibilidad o
amplitud de movimiento, equilibrio, coordina-
cionyagilidad”. (Aguilar, Lépez, Lozano, Torresy
Salazar, 2014, p. 305) y se enfoca en dos principales
objetivos, primero recuperar la fuerza muscular

y luego la resistencia para realizar el movimiento
repetidas veces.

La fisioterapia es la cabeza del tratamiento para
lesionados medulares, esta es la “disciplina que
trata enfermedades y dolencias utilizando medios
fisicos tales como ejercicio, calor, frio, masaje etc.
Suambito de tratamiento es muy amplio ya que
engloba a todas las especialidades de la medici-
na.” (Alvarez & Salinero, s/f, p. 2)



Su objetivo es conseguir el grado maximo de PROCESO DE REHABILITACION

independencia y bienestar, sin embargo esto de-

pende de varios factores propios de cada persona,

segln Alvarez y Salinero (s/f): Identificar problemasy
: necesidades

- Nivel de lesiény complicaciones post-lesional.

- Constitucion fisicay psiquica.

- Edad.

- Colaboracién del paciente.

- Ambiente socio-familar

Relacionar los problemas con los
Evaluar los efectos factores modificablesy que
representen una limitacién

La rehabilitacién debe ser siempre voluntariay
“trata de restablecery compensar la pérdida de
funcionamientoy de evitar o retardar el deterioro
del funcionamiento en todas las esferas de la vida
de una persona”. (Organizacién Mundial de la
Salud, 2011, p.111)

Planificar, aplicar Determinar los problemasy
y coordinar las mediadores previstos, seleccionar
intervenciones las medidas adecuadas

TRATAMIENTO DE LESIONES MEDULARES SEGUN TELETON

1.- Atencion médica: oo 2.- Atencidn terapéutica: oo 3.- Atencién enfermeria -+ 4.- Atencién nutricional
fisiatriay urologia kinesiologia, terapia
ocupacional y psicologia

5.- Cirugfa ortopédica, -+ 6.- Cirugfa urolégica, 7.- Ayudastécnicas: oo 8.- Apoyo al proceso de
si se requiere si se requiere Ortesis, mobiliario inclusion educativay
especial para apoyar social.
desplazamientos, entre
otros,
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DISCAPACIDADES ASOCIADAS A UNA LESION DE MEDULA ESPINAL SEGUN HARVEY (2010).
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TROMBOSIS VENOSA PROFUN-
DAY EMBOLIA PULMONAR

HIPOTENSION POSTURAL:
Incapacidad de regular la
presién sanguinea. Produce
bombeo muscular

ILEO PARALITICO: Incapacidad
de digerir la comida

FUNCION VESICAL,
INTESTINAL Y SEXUAL
AFECTADA

ESPASTICIDAD:
Contraccién involuntaria de
los musculos

OSTEOPOROSIS:
Debilitamiento 6seo

DANO VERTEBRAL E INESTABI-
LIDAD DE LA COLUMNA
VERTEBRAL

SHOCK ESPINAL:
Pérdida temporal de los
reflejos por debajo de la lesion

DISREFLEXIA AUTONOMA:
Respuesta refleja exagerada
del sistema nervioso a
estimulos nocivos:

Aumento de presion arterial,
dolor de cabeza, sudorizacion,
ruborizaciony taquicardia.

ULCERAS POR PRESION
(UPP)

OSIFICACION HETEROTOPICA:
Formacién de huesos fuera
del sistema esquelético



4.2.- ESTIMULACION ESQUELETO - MUSCULAR

Primero que todo, hay que dejar en claro
que actualmente no existe cura para las lesiones
medulares. Si la lesion es parcial, hay potencial
de recuperaciéony si es una lesion completa, las
probabilidades de recuperacion es casi nula.

Es por esto que el tratamiento se enfoca en desa-
rrollar el maximo las habilidadesy el potencial
del paciente en base a sus capacidades con el fin
de lograr una mayor independenciay autonomia
en sus actividades diarias. (Teletdn, s/f)

Ademas de las discapacidades derivadas de |a
lesion medular, la inmovilizacién produce varios
efectos negativos en el cuerpo, se atrofian las
articulaciones, los musculos, se producen dolores
y edemas. “Los musculos que no se utilizan se
atrofiany pierden fuerza de un 5 % al dia hasta
un 8 % por semana’(Aguilar et al, 2014), por lo
que para contrarrestar los efectos negativos, es
necesario una estimulacion del cuerpo, a través de
ejercicios terapéuticos y también en primera ins-
tancia, recurrir a la movilizacion pasiva por medio
de la bipedestaciony luego la activa por medio de
la reeducacion de la marcha cuando sea posible

para mejorar la capacidad de resistiry generar
fuerza con el cuerpo.

Para este trabajo se necesita un equipo multidisci-
plinar de rehabilitadores, siendo los mas destaca-
dos los terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas,
ortoprotesistas, kinesiélogos, auxiliares técnicos,
neurélogos, foniatrasy logopedas, entre otros.

Fuente: Efesalud



4.3.-CENTROS DE REHABILITACION
TELETON

Institucion sin fines de lucro que se dedi-
caalarehabilitacion integral de nifios y jévenes
con discapacidad motora, poniendo como objeti-
vo un mejoramiento de su calidad de vida, promo-
viendo la dignidad y fomentando el desarrollo de
sus capacidades e inclusion social.

El centro Teletdn consta con un equipo multidisci-
plinar que se divide en el area médico-terapeuta,
el area psicosocioeducativa, el area quirdrgica,
area de procedimientos y exdmenes, el servicio de
apoyo a la rehabilitaciéony la DIDE (Direccién de
investigaciony desarrollo).

Ofrece diferentes alternativas de tratamiento
dependiendo de las necesidades especificas del
paciente, ademas cuenta con actividades para el
desarrollo personal y social:

- Tratamiento integral: Dos o mas profesionales
de distintas disciplinas

- Tratamiento especifico: Un sélo profesional que
realiza la intervencion

- Tratamiento quirtrgico: Cirugias realizadas por
especialistas en centros hospitalarios externos.

- Tratamiento ortésico-protésico: El fisiatra pue-
de prescribir el uso de una ayuda técnica.

La Telet6n, a pesar de que atiende a la mayoria de

los nifos discapacitados fisicamente en Chile, no
es suficiente para el tratamiento de una enfer-
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medad, se necesita un trabajo complementario
en la casa con profesionales médicos y un apoyo
familiar para la recuperacién del nino.

Segln Francisca Inostroza (2015), familiar de tres
pacientes tratados en la Teletdn, la institucion
“no da a basto, son demasiadas las personas que
necesitan ayuda, entonces terminan yendo entre
2y 3 veces (periodos) al afio”.

“Dan un montén de tareasy ejercicios para la

13 Institutos de rehabilitacion en Chile, mas
uno en construccién

Atienden entre 0 - 20 afios si la discapaci-
dad es congénitayentre 0 -24 anossila
discapacidad es adquirida

Atiende al 85% de discapacitados motores
menores de 24 anos en Chile

Cada afo ingresan 3.000 nuevos
pacientes

casa, de hecho las sesiones son muy cortas,
entonces al final lo que mas importa es la conti-
nuacién en la casa. Por lo mismo, el rol familiar es
fundamental para el proceso de recuperacién, hay
que estimulary ayudar continuamente para ver
mejorias. Sin apoyo, es imposible”

Por lo mismo, es indudable que hay harto trabajo
complementario al tratamiento de la Teletén,
ademas de costos que la mayoria de las familias
no puede acceder facilmente.

Desde 1978 hasta la fecha se han atendido a
90.000 ninos

Las patologias tratadas mas comunes son la:

Paralisis cerebral

Lesién medular
Aetrogriposis miltiple
Osteogénesis imperfecta
Amputaciones, etc.

(Teletdn,s/f)



INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION PEDRO
AGUIRRE CERDA (INRPAC)

Es el Gnico centro asistencial estatal en
Chile destinado a entregar atencién integral a
personas con discapacidad fisica menores de 25
afos, gratuitamente. Ademas, desde 2007 atien-
den a adultos mayores amputados con programas
especificos.

Las patologias mas comunes son la paralisis cere-

bral, TEC, miopatias y malformaciones congénitas.

Cuenta con un sélo centro en Pefialolén, donde
atienden a cerca de 5 mil personas al afio. Hay
atencion ambulatoria y comunitariay ademas
tiene 39 camas, Gnicas en Chile, exclusivas para

Fuente: INRPAC

hospitalizacion de rehabilitacion.

Este centro tiene la particularidad de contar con
programas complementarios a los convenciona-
les como por ejemplo con terapias asistidas con
animalesy potencia el deporte y la actividad fisica
como medio de rehabilitacion.

En lainstitucion se rehabilita a los pacientes des-
de la perspectiva de la asistencia social, fisiatria,
kinesiologia, terapia ocupacional y psicologia
ademas de contar con complementos de la reha-
bilitacion como reinsercién laboral y deportes.
(Gonzalez, 2014)

Ademas, cuenta con un taller donde hacen
prétesis y 6rtesis a medida para sus pacientes, sin

embargo es un taller de muy precarias condicio-
nes. Los pasos a seguir para su fabricacion son:

- Tomade un molde del mundén
- Confeccion del socket
- Armado de protesis

INRPAC tiene como desafio actual ampliar su
oferta a la rehabilitacién de adultos y desarrollar
mas la investigacion y formacién de profesionales
dedicados al tratamiento de discapacitados.
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4.4.- AYUDAS TECNICAS: PROTESIS Y ORTESIS

“El término de ayudas técnicas, hace
referencia a todo articulo, equipo o producto ad-
quirido comercialmente, modificado o adaptado
que se utilice para aumentar, mantener o mejorar
las capacidades funcionales de las personas con
discapacidad.” (Organizacién Mundial de la Salud,
2011, p.111)

Segln la Teletdn, las personas con menos capa-
cidades necesitan elementos o implementos de
apoyo, como ayudas técnicas para prevenir una
progresion en la discapacidad, mejorar o recu-
perar la funcionalidad perdiday favorecer una
vida con mas independencia. Estas pueden ser las
prétesis y/u Ortesis (Teleton, s/f)
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PROTESIS

Segln la Teletdn (s/f), son elementos externos
al cuerpo que reemplazan completa o parcial-
mente la parte ausentada, son prescritas por los
médicos considerando las caracteristicas Uinicas
de cada paciente: edad, sexo, factores anatémi-
cos, psicosociales y ambientales.

Su objetivo es recuperar la funcién de la parte
del cuerpo perdida, sustituyéndola por esta
pieza artificial a medida.

Los protesistas son los que se encargan de la
confeccion de las protesis. Para esto, deben
tomar las medidasy moldes de cada paciente,
elegir las piezas y partes mas adecuadas a él o
ellay confeccionary montar una pieza inica
para dar la apariencia mas éptima. Estas piezas
para las protesis son importadas desde fabricas
internacionales.

Fuente: Ottobock



ORTESIS

“Elementos externos, que se agregan al segmento
del cuerpo que presenta una deficiencia funcional
. ysonindicadas por los médicos como parte del

. tratamiento de rehabilitacién.” (Teletén, s/f)

Su funcién es contribuir a superar las limitaciones
del cuerpo, modificando las caracteristicas estruc-
turalesy funcionales del sistema neuromusculary
esquelético. Pueden ser:

- Estabilizadoras: Mantienen la parte del cuerpo
inmovilizada e impiden movimientos indeseados

- Funcionales: También llamadas dinamicas, ya
que tienen una elemento elastico que permite el
movimiento de un segmento de la parte paralizada

- Correctoras: Corrigen deformidades esqueléticas

- Protectoras: Alinean una parte del cuerpo que
esta lesionada. (Fernandez, 2003)

Fuente: Cascadeorthotics

FACTORES EN LA ELECCION DE UNA ORTESIS
Médicos

- Densidad 6sea

- Capacidad cardiopulmonar

- Dolor

- Osificaciones paraarticulares

- Integridad articular

- Contracturas musculares

- Pies plantigrados

- Deformidades de tronco

- Deformidades de miembros inferiores
- Piel

Funcionales

- Edad

- Pesoyaltura

- Fuerzayresistencia

- Tono musculary espasmos

Sociales

- Motivacion

- Colaboracién familiary/o de cuidadores

- Barreras arquitecténicas

- Recursos econdmicos

- Temperatura ambiental

- Independencia e influencia sobre las
actividades de la vida diaria

- Repercusion sobre lasilla

(Arroyo, Martin, Alcaraz & Pascual,1998)
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Manual de fabr‘igacio’p
de ayudas técnicas

y asistencias tecnologicas
a bajo costo 2013

4.5.-SOLUCIONES Y ANTECEDENTES

La mayoria de las 6rtesis de bipedesta-
ciény desplazamiento tienen altos costos y son
poco accesibles. Es por esto, que instituciones
como el CETRAM han intentado incentivar la fa-
bricacién propia de értesis para ahorrar los gastos
y suplir las necesidades basicas de los discapacita-
dos.

El Manual de fabricacion de ayudas técnicasy
asistencias tecnoldgicas a bajo costo (2013), re-
presenta una guia practica para la fabricacion de
utensilios basicos del dia a dia.
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Ayudas técicas a bajo costo - Cetram

Abotonador

DESCRIPCION: Consiste en un mango de madera, el cual tiene inserto un alambre que realiza la
funcién de pinza, de modo de facilitar el abroche y desabroche de botones de las prendas de vestir.

Materiales

- Trozo de palo de escoba
aprox. 10 cm.
+ Alambre de 20 cm.

- Clavo
+ Alicate
- Martillo

Por otra parte, los mismos familiares se ven con
la necesidad de abaratar al maximo los altos
gastos que la discapacidad conlleva, improvisan-
do ayudas técnicas con materiales de facil acceso,
fabricando sillas de ruedas, andadores, incluso
caminadores con tecnologias low tech.

Pueden ser adaptaciones de otros productos
como bicicletas u otras sillas, o también creacio-
nes desde cero.

En la parte superior del palo de escoba realizar
un orificio de 2 cm. de profundidad, utilizando un clavo.

Doblar el alambre con un alicate formando un ojal,
por el cual pueda pasar un botén.

En los extremos restantes del alambre realizar un
gancho para permitir un agarre seguro al palo de escoba.

Introducir el alambre en la perforacién del palo de
escoba. Puede aumentar la seguridad del agarre
con una tachuela como muestra la foto.

Fuente: Manual de fabricacionde ayudas técnicasy
asistencias tecnoldgicas a bajo costo.



— |

Fuente: You-tube Fuente: Fetalhydrocephalus
v

Caminador Elio para personas con Andador hecho en base a maderay
debilidad muscular la reutilizacién de unasilla de nifios

. Fuente: Makezine
v

Adaptacion de bicicleta para crear unasilla de ruedas para un
desplazamiento todo terreno

v

Fuente: Themethodcase
v

Silla plastica comin con partes de
unasilla de ruedas.

Andador fabricado con tubos de PVC
para apoyar el andar de nifios bar, canaletasy una mesa.

Fuente: Kidzorg Fuente: Recursobajocoste
v

[
Agradecemos esta foto cedida par &l 5. Quinidia Martn .

Fuente: Sonrisadelucia
A 4

Adaptacién de una bicicleta para que pueda ser
utlizada por personas discapacitadas.

Bipedestador casero con apoyo lum-
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ANTECEDENTES DE MOVILIDAD
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U . Fuente: Walk-Again
MULETAS :  CANALETAS : BURRITO / ANDADOR : SILLA DE RUEDAS : BIPEDESTADOR EXOESQUELETOS

ol

Fuente: Ortoprotec Fuente Cadth

BUSCAR EL PUNTO MEDIO ENTRE LO NECESARIO Y LO OPTIMO

Fuente: Ortopedia Mas Vida



Silla de ruedas
bipedestadora

ORTESIS
DE MARCHA

g i darsoporteaunao : seginelnivel de i equilibrio al estar de : posterior del cuerpo. afirman el cuerpo. : Permite movilidad ¢ Permite movilizacién:
: las dos piernas . discapacidad. Otorga : pieyen marcha : Permite movilidad  : Permite verticalidad : ensedestaciony . en bipedestacién
: rigidez y estabilidad : . en sedestacion . del cuerpo . bipedestacién : :
< : Personas con fuerza : Personas conmenor : Personasconmenor : Personassinfuerza : Personassinfuerza : Personassinfuerza : Personassin fuerza
g para caminar pero fuerza en las piernas fuerza en las piernas en las piernas para en las piernas para en las piernas para en las piernas para
Zz  :necesitaayudaconel : paracaminar,falta : paracaminar,falta : caminar ! caminar ! caminar * caminar
g §equi|ibrioyel agarre de estabilidad en las de equilibrioy apoyo : : :
_ < : paraapoyarse : piernas : : : : : :
=g Incompleta, Incompleta, Incompleta, Complejc.a, Comple.t.a, Comple.t.a, Comple?:.a,
Q \g : paraplejia  paraplejia ! paraplejia paraple].l.ay paraple].l‘ay paraple].l.ay paraple].l.ay
S 4 (gradoDyE) * (gradoC,DyE)  (gradoC, Dy E) : tetraplejia (grado A, 3 tetraplejia (grado A, 3 tetraplejia (grado A, 3 tetraplejia (grado A,
(&} : : : :B,C,DYE) :B,C,DyE) :B,C,DyE) :B,C,DyE)
5 Adaptablesala Es la 6rtesis mas : Puedenserconosin Es la 6rtesis mas Se utliza con bienes Nuevas en el Muy tecnolégicosy
% ‘alturadelas : fabricadaen ¢ ruedas segin el nivel : utlizadaenel  médicos, es necesa- : mercado, combinan : delejanoaccesoal
% personas. hospitales chilenos. de discapacidad. mundo, permite el rio para la reeduca- lasillaconla publico por ser
s : Se haceen PVC : M&s comunes en : traslado sin mucho  : cidndelamarcha.  : verticalidad : aparatoso, de altos :
S . termomoldeado : ancianos : esfuerzo fisico. : : : costos y mantencion.

: Manuales

: Apoyo en laaxilao
i brazosy manos para

Muletas

12.95-480 USD

*Costo aproximado
Amazon USA

: Manuales

Adheridas entre la
: pelvisy los pies,

Canaletas

¢ eléctricos

305-1.670 USD

Generalmente fabrican de
forma “casera”

*Costo aproximado
Amazon USA

Apoyo en las manos,
¢ entrega estabilidady :

Andador

Manualesy

19.25-1.199 USD

*Costo aproximado
Amazon USA

i Manualesy
: eléctricos

25.90-3.597 USD

*Costo aproximado
Amazon USA

: Asiento personal,

apoyo en zona

: Manualesy
: eléctricos

390-6.680 USD

*Costo aproximado
Amazon USA

Apoyo posteriory en
: ciertos puntos que

: Manualesy
¢ eléctricos

Apoyo posteriory
i puntos claves.

Exoesqueleto

é
¥

: Eléctricos

3895-11985 USD Desde 75.000 USD

*Costo aproximado por
DailyMail, UK

*Costo aproximado Ebay
USA

Adheridodesdeel
: tronco hasta los pies. :
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5. BIPEDESTACION Y
DESPLAZAMIENTO




5. Bipedestaciony desplazamiento

Autonomia personal
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5.1.-AUTONOMIA PERSONAL

Las personas con movilidad reducida o
algln tipo de discapacidad viven diariamente con
problemas de accesibilidad. Esto afecta su auto-
nomia, ya que necesita la asistencia de terceros
y/o ayudas técnicas para adaptarse al entorno en
que viveny poder potenciar su funcionalidad y
conello, lograr ser mas auténomos.

La autonomia “es la capacidad de controlar,
afrontary tomar, por propia iniciativa, decisiones
personales acerca de cémo vivir de acuerdo a las
normasy preferencias propias, asi como desa-
rrollar las actividades basicas de la vida diaria.”
Perpifan, 2013, p. 2).

Va mas alla de aprender a desarrollar las activi-
dades diarias de forma correcta, si no que tam-
bién tener la misma accesibilidad que las demas
personas.

La importancia de la autonomia radica en que
como afecta en la autoestima de la persona. Si
una persona puede hacer las cosas sin ayuda, se
siente mas adaptado, libre y valioso.

En este caso queremos abordar la autonomia des-
de el desplazamiento. En discapacitados, la mas
comun es en sedestacion, sin embargo se estan
abriendo puertas a la bipedestaciény la marcha.



5.2.- DESARROLLO EN SEDESTACION

La sedestacion es la posicion de estar
sentado, es decir, la posicion corporal en la cual
la cara posterior de los muslos y pies soportan
el peso del cuerpo. Las personas con todas sus
capacidades se sientan para descansar, en cambio,
los parapléjicos lo hacen por necesidad. Por esto
mismo cobra tanta importancia la silla de ruedas,
ya que es la forma de traslado mas facil, tipica y
econdémica del mercado. (Barbero et al, 2004)

Por una parte, la sedestacion tiene como ventaja
la comodidad de uso y simplificacién de la movi-
lizacién, pero no se debe abusar de esta posicién
ya que trae problemas a nivel del cuerpo como
en lo digestivoy la circulacion de la sangre. Sobre
todo en parapléjicos que no sienten sus piernas,
lograr una buena posicion de sedestacién no es
una tarea facil.

Es muy importante la higiene postural, ya que
“una posicién inadecuada le perjudica la espal-
da, caderasy tobillos, porque le puede producir
rigidez y deformidad y se le pueden producir
contracturasy dolor en la zona cervical y dorsal”
(Hospital Nacional de Parapléjicos, s/f, p.18). Las
mas comunes son las apariciones de llagas y esca-
ras, ademas de las desviaciones de la columna o
escoleosis, que finalmente complejizan e interfie-
ren la rehabilitacion.

G

C2 Noconseguira la sedes-
C3 tacién independiente.

Sedestacion inestable

cs Sedestacion estable

“Es recomendable hacer ejercicios de bipedesta-
cion si uno se moviliza todo el dia en silla de rue-
das, sobre todo por los problemas de la espalda
como la escoleosis”

(Cristian Gonzalez, comunicacién personal,
24 Noviembre de 2015)

Fuente: Elaboracion propia
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5.3.- DESARROLLO EN POSICION BiPEDA

“Nuestro cuerpo esta hecho para mante-
nerse en una posicion erecta. Los huesos, la respi-
racion, la circulacion, el control de la musculatura,
todo se ve beneficiado por lo que la bipedestacién
es necesariay lo mas recomendado para el funcio-
namiento”.

(Rifton, s/f)

La bipedestacion es la posicion de estar erguido

y en dos pies, es la posicién natural del hombre,
por lo tanto, para los discapacitados motores, es
importante intentar ponerse de pie todos los dias,
bien entre barras paralelas con ayuda de ortesis o
bien con dispositivos de bipedestacién.

Si por el nivel de la lesiéon se dispone de una
ortesis de bipedestacion, es recomendada usarla
diariamente por aproximadamente 30 minutos al
dia. Sila persona puede desplazarse con ella, se
recomienda usar este tipo de marcha en los tra-
yectos que sea posible. “Estos ejercicios mejoran
la funcién cardiocirculatoria, respiratoria, renal,
evitan la pérdida de sales minerales en los huesos
previniendo las fracturas. También eliminan el
riesgo de contracturas de las partes blandas, de
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deformidadesy limitaciones articulares repercu-
tiendo en disminucién de la espasticidad” (Delga-
doetal, 2001, p.144).

Ademas, no existe la pasividad al ponerse de pie,
ya sea de forma voluntaria o asistida, ya que todo
el sistema musculo esquelético esta reaccionando
ala posicién, algunos musculos se contraen, otros
se estiran, los érganos internos se acomodan, la
circulacion de la sangre se activa, el drenaje linfa-
tico aparece, etc. Todo funciona por el conjunto
de energias que actian en nosotros por la fuerza
de gravedad.



BENEFICIOS DE LA BIPEDESTACION SEGUN REHAB (S/F)

Facilita |a RESPIRACION

- Reduce infecciones en las
vias respiratorias

- Aumenta el consumo de
oxigeno

Normaliza la FUNCION
INTESTINAL

- Aumenta la actividad
gastrointestinal

- Reduceel riesgo de
constipacion

Ayuda a prevenir el acorta-
miento de PARTES BLANDAS

Posibilita DESCARGAR PESO en

los miembros inferiores

- Disminuye |a ESPASTICIDAD

- Favorece el DESAROLLO OSEO

Mejora la AUTOESTIMA,
favorece relacion con el
entorno.

Ayuda a |a RESISTENCIA
CARDIOVASCULAR

Mejora el DRENAJE URINARIO
- Previene o reduce las
infecciones urinarias

Reduce el riesgo de ULCERAS
y ruptura de la piel por
cambio de posiciones

Promueve el DESARROLLO
MUSCULO - ESQUELETICO
adecuado

Aumenta la CIRCULACION
- Reduce los riesgos de
hipotensidn ortoestatica

Proporciona una CORRECTA
ALINEACION anatémica del
cuerpoy piernas.
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TIEMPO DE BIPEDESTACION

El tiempo a bipedestar depende de la
lesidn, y su nivel, ademas de los factores de cada
paciente, por lo que debe ser determinado por el
rehabilitador.

En un principio, se puede realizar la bipedestacion
con planos inclinados para prevenir la hipoten-
sién ortostaticay como media, se debe realizar 5
veces por semana. Comenzando con sesiones de
entre 5y10 minutos y gradualmente ir aumen-
tando. Es muy importante no forzar el cuerpo, ya
que puede tener consecuencias negativas para el
tratamiento.

Tiempos aproximados:

- 30 minutos por sesién: Para notar una reduc-
cion de la espasticidad

- 45 minutos por sesién: Mejora de la movilidad
de las extremidades inferiores

- 60 minutos por sesién: Mejora de la estabilidad
de las caderasy evitar la pérdida de masa dsea

No deben bipedestar las personas con:
- Baja densidad 6sea o riesgo de fracturas
- Enfermedades del corazén o circulatorias

- Limitaciones muy graves de la movilidad o
contracturas severas. (S/n, 2015)
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RELACION NIVEL DE LESION Y ORTESIS SEGUN ARROYO ET AL. (1998)

Toracicos medios Cadera- Rodilla - Tobillo - Pie

Cervicales g | bivedestad : Bipedestacis
C1-C8 : Plano bipedestador : ipedestacion
© Toracicosaltos Plano bipedestador Bipedestacion
T1-Ts :  Cadera-Rodilla-Tobillo-Pie : Marchainteriores o bipedestacion  :
T6-To Rodilla - Tobillo - Pie
Toracicos bajos . ) . . .
T10-T12 Rodilla - Tobillo - Pie Marcha de interiores
© Lumbares altos . . . L .
l1-L2 Rodilla - Tobillo - Pie Marcha de interiores/exteriores  :
L -
umbari: medios Tobillo - Pie Marcha de exteriores
Lumbares bajos . ) .
Piey Plantillas Marcha de exteriores

L4-Ls



5.4.-MARCHA

El Dr. Pedro Vera Luna en su libro Biome-
canica de la marcha humana normal y patolégica,
describe la locomocion humana normal como
“una serie de movimientos alternantes, ritmicos,
de las extremidades y del tronco que determinan
un desplazamiento hacia delante del centro de
gravedad” (citado en Herndndez, 2008, p. 37)

Segtn el Dr. Inman, en la locomocién vista desde
la mecanica, el peso del cuerpo se desplaza hacia
adelante en cada paso, y desde la biologia, cami-
narimplica la funciény estructura de los huesos,
musculos, nerviosy articulaciones, ademas del

cerebroy médula espinal que se encargan de la

coordinaciény precision. (Hospitales Nisa, 2014)

En todos los lesionados medulares se producen
trastornos de la marcha, dependiendo de la lesion
puede interferirla o incluso imposibilitarla.
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CICLO DE MARCHA SEGUN SIDDARTH & GIRISH (S/F)

A4

LAL

Apoyo
simple

Contacto
inicial
derecho

balanceo
izquierdo

Doble
apoyo

Contacto Pre Contacto
inicial balanceo inicial balanceo
derecho  izquierdo izquierdo derecho
Doble Apoyo Doble
apoyo simple apoyo
derecho

izquierdo

CICLO DE MARCHA

Comienza cuando un pie hace contacto con el
sueloy termina cuando el mismo pie vuelve a
hacer contacto.

Fasesdelciclo:

- Fase de apoyo: Cuando el pie o los pies estan

en contacto con el suelo. Apoyo sencillo: Un pie,
apoyo doble, ambos pies.
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- Fase de balanceo: Cuando el pie no contacta el
suelo.

Parametros de la marcha

- Largo de paso: Distancia entre los talones de
cada pie cuando estan en contacto al suelo.

- Zancada o largo de ciclo: Distancia entre el con-
tacto inicial de un pie hasta el préximo contacto
inicial del mismo pie.

- Velocidad: Es la velocidad promedio que se
mueve el cuerpo, en una superficie plana medido
en una o mas zancadas.

- Cadencia: Nimero de pasos en una unidad de
tiempo (generalmente un minuto).

Los valores de una persona sana oscilan entre los
105y 117 pasos por minuto. Para las personas con
discapacidad que estan recuperando su marcha,
se aproxima que es entre el 5y el 15% de la veloci-
dad de una persona sana. (Arcos, 2013)



MARCHA EN DISCAPACITADOS

Las personas con lesiones de la médula
incompleta tienen mayor potencial de recuperar
la capacidad de caminar que las con lesién com-
pleta, pero en ambas terapias se utiliza la rehabi-
litacién de marcha dentro del plan.

Esta rehabilitacion de la marcha consiste en prac-
ticar la deambulacién con algin tipo de apoyo,
con dispositivos de asistencia u 6rtesis que sean
necesarias. Sin embargo, cada paciente progresa
de manera distinta, sobretodo dependiendo de su
nivel de lesién. Algunas pueden volver a caminar
en meses, otros tardan afios o solamente lo hacen
como una forma de ejercicio.

Aproximadamente el 50% de las personas que
tienen una lesion en la médula espinal caminan”
(Harvey, 2010, p.107), puede ser como un fin de
movilidad o con fines terapéuticos. Sin embargo,
es indispensable que tengan suficiente fuerza en
las extremidades superiores y un soporte ortésico
importante.

Un hecho contradictorio es la autonomia que
entregan las 6rtesis de marcha, ya que impide que
se utilicen las manos en otras actividades ya que

se estan utilizando como soporte del cuerpo.
Hay que afirmar que la marcha en gente para-
plejica es un proceso lento y tiene un alto coste
energético. (Harvey, 2010).

Requisitos para la reeducacién de la marcha:

- Buenequilibrio en bipedestacién

- Buena flexibilidad y elasticidad de tronco

- Que no tenga limitaciones articulares

- Buen entrenamiento de la musculatura
supralesional

- Circulacién sanguinea estable

- Que no tenga Glceras por presion

- No lesiones aparato locomotor

- Buen nivel de lesion

- Buena predisposicion del paciente

(Alvarez & Salinero, s/f, p. 20).
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BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN
PARAPLE]ICOS

Fisicos y fisioldgicos

- Fortalecer el corazén, pulmones y mejorar la
circulaciony funcién renal

- Prevenirataques al corazény derrames
cerebrales.

- Reducir la obesidad y la presién sanguinea.
- Elevar su tasa metabdlica.
- Alterar favorablemente su colesterol.

- Mejorar el tono muscular del cuerpoy la
fuerza en general.

- Mejorar el control de movimientos
- Mejorar la resistencia a la fatiga

- Reducir el dolor artritico; detener el deterioro
del tejido de los huesos.
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- Mejorar el soporte esquelético, evitando
complicaciones como la descalcificacién

- Incrementa la capacidad de desplazamiento

Psicolégicos, emocionales y cognitivos:
- Desarrollo del ajuste emocional y la autoestima.
- Entretenery producir placer.

- Contribucién a la autonomia, sociabilizacién y
pertenencia de un grupo.

- Reducir la ansiedad y depresion
- Reducir el estrésy la tensién.

(Vinals, 2008)



5.5.- ORTESIS ACTIVAS DE MARCHA

Las értesis activas son todas las ayudas
técnicas que aportany facilitan el movimiento de
la marcha en pacientes discapacitados.

La primera drtesis activa controlable para la
marcha se desarroll6 en 1942y consistié en un
dispositivo con accién hidraulica que asistia el
movimiento de caderasy rodillas, desde ahi ha
habido un constante desarrollo para facilitar la
marcha en personas con dificultades.

Hoy en dia, la mayoria de los sistemas de ortesis
utilizan patrones predefinidos de movimientos de
articulaciones, con técnicas basadas en la activi-
dad eléctrica muscular para integrar el sistema
musculo esquelético humano con la értesis.
(Alonso, Arroyo, Font-Llagunes & Vinagre, 2010).

Fuente: Fantasylegbraces
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EXOESQUELETOS

La dltima innovacién en este ambito son
sistemas moviles de rehabilitacién para el entre-
namiento de la marcha. Los exoesqueletos “son
robots acoplados a las extremidades del cuerpo
humano enfocados en el incremento de su fuerza,
velocidad y rendimiento principalmente” (Aguilar,
2014, p.304).

Sin embargo, funcionan a través de servomotores,
sensores, potenciémetros y otras piezas de alta
tecnologia, por lo que son productos poco accesi-
blesy de altos costos. Por ejemplo ReWalk, cuesta
aproximadamente 85.000 dédlares.

Por lo tanto es necesario innovar con ortesis acti-
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vas accesibles para cualquier persona, “mejoran-
do los costos de estos dispositivos, disminuyendo
el tamafo de los prototipos para mejorar la apa-
riencia del exoesqueletoy comodidad de quienes
los utilizan” (Aguilar, 2014, p. 313).

El principal beneficio de los exoesqueletos es la
activacion musculary esquelética que se produce
especificamente en el tren inferior del cuerpo.

En Chile, Alvaro Hurtado patentd “Lizaro”, un
armazon con un sistema de poleas, palancasy
apoyos que entregaria la posibilidad de caminar
a personas parapléjicas sin la necesidad de un
motor. Sin embargo, porahora sonsélo dibujosy
modelados.

=
=

Fuente: Digitaltrends

Fuente: Thisischile



ORTESIS DE DESPLAZAMIENTO VARIANTES
A LA MARCHA

Los exoesqueletos son muy complejos, tanto en
su fabricaciény accesibilidad por lo que se han
buscado otras alternativas que logren el mismo
objetivo: Traslado en bipedestacion.

Los bipedestadores moviles son un reflejo de esta
necesidad, pueden ser controlados eléctricamen-
te o también de forma manual. Sin embargo, al
igual que todas las personas, los discapacitados
no deben abusar de ciertas posiciones, por lo que
lo mas recomendado seria pasar de la sedestacion
a la bipedestaciény viceversa.

Es ahidonde se evoluciona a las sillas bipedesta-
doras, donde la persona utiliza sus brazos para
mover la silla.

Fuente: Ciapat

Sillay bipedestador electrénica.
uUSD ¢6,850

Fuente: Countriespermobil

Sillay bipedestador manual.
USD $4,350

Fuente: Medicalexpo

Bipedestador eléctrico, impulso
desde lasilla. USD $999.86
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GETUP

Es unasilla de ruedas para parapléjicos que per-
mite ponerse de pie sin esfuerzo alguno y movili-
zarse. Innovacién chilena hasta cuatro veces mas
baratas que otros antecedentes extranjeros.

Fue creada por los kinesi6élogos y ex voluntarios
de la Teletdn, Juan Pablo Rodriguez y Francisco
Espinoza ante la necesidad de accesibilizar este
tipo de értesis a los chilenos.

Existen seis modelos segln nifios o adultos y
control de tronco alto o bajo. Son hechas a pedido
y demoran aproximadamente una semana en su
construccion. (Andrade, 2015)

“25 kilos: Si bien no es tan liviana como las
sillas de ruedas comunes, es la mas ligera
del mercado. El peso esta dado principal-
mente por el motory la bateria que son el
50% del peso de estassilla.”

“Lassilla tiene ruedas desmontablesy el
respaldo es abatible para que pueda ser
transportada en un auto”.

(Rodriguez, comunicacién personal,
4Julio de 2016)
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BENEFICIOS

FABRICACION EN CHILE
Facilita el acceso

. SOPORTE DE 100 KG

VENTAJAS FISIOLOGICAS

- Previene escaras, fracturas, osteopo-
résis, problemas digestivos, respirato-
riosy cardiacos.

- Fortalece huesos, articulacionesy
musculos

VENTAJAS PSICOLOGICAS
- Mejorias en el estado de animoy
autoestima.

CONTRAS

PrECIO
Entre $1.050.000 a $1.300.000

MoTORIZADA

Funciona a través de un sistema meca-
nicoy un motor que activa un piston es
capaz de movery levantara la persona.
Con control remoto

Poca DURACION DE BATERIA

Usa baterias de litio, que otorgan una
autonomia de cerca de una semana,
dependiendo del uso.

APARATOSA

Dificil traslado, no es plegable.

Peso: 25 kg.

Medidas tradicional baja: Alto 100 cm,
largo 100 cmy ancho 64 cm. Distendida
alcanza14ocmdealto



5.6.- OPORTUNIDAD Y DESAFIO

DISCAPACIDAD SEGUN CONDICION SOCIOECONOMICA

SUELDO NUMERO DE 51%
PROMEDIO . DISCAPACITADOS
(Emol, 2016) :
: $ 4.386.000
R : $2.070.000 § 105.078
MEDIA ALTA ] :
$1.374.000 :
4 810.000
................................. - 1145836
$503.000
: $307.000 :
, ................................. ._ 817158
: $158.000 :

La discapacidad en Chile se concentraen las
clases mediay baja, con un promedio de sueldo

ORTESUS DE MARCHA
mensual entre los $158.000y los ¢ 810.000.

MAS ACCESIBLE EN CHILE

GET UP
$1.050.000 - $1.300.000

Por otra parte, el sueldo minimo de Chile hasta
la fecha (Julio 2016) es de $257.500.

Por lo tanto, adquirir una értesis de bipedesta-
cién resulta irreal, casi imposible.

DESAFiO:
REDUCIR RADICALMENTE LOS COSTOS DE LAS ORTESIS DE DESPLAZAMIENTO BIPEDESTAL

HACER UN DISPOSITIVO MAS ACCESIBLE A LA REALIDAD CHILENA
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Fuente: Elaboracion propia

6. FORMULACION DEL
PROYECTO
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6. Formulacion del proyecto

6.1 OPORTUNIDAD

- -
s =
L

= =
" — =
Exoesqueleto
- Posibles lesiones de la piel - Autonomiaensu - Muy aparatoso
por abuso de posicién utilizacién - Apariencia extrafa
- Compleja maniobra - Altos costos - Altos costos
- Deformaciéndela
estructura
PUNTOS A MANTENER
- Posicién comoday - Posicién 6ptima - Movilidad de las extre-
de descanso médicay psicolégicamente midades inferiores para la
- Manual, sin motores estimulacion esqueléticay
- Plegabilidad muscular

- Brazos activos
- Costos mas accesibles
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6.2 BRIEF

DISENO DE UNA ORTESIS MECANICA QUE
PERMITA EL TRASLADO EN SEDESTACION Y
BIPEDESTACION DE PERSONAS CON LESIONES
TRANSITORIAS O PERMANENTE, POR MEDIO DEL
ESFUERZO FiSICO DEL TREN SUPERIOR DEL CUER-
PO, LOGRANDO LA ESTIMULACION DEL CUERPO.

REQUERIMIENTOS FisICOS

- Resistir el peso dinamico de una persona en
movimiento.

- Adaptaraltura del dispositivo para morfologias.

- Reducir complejidad del mecanismo de activacion.

- Alivianaral maximo el pesoy el tamafno de la
estructura de soporte

- Transmitir calidad y confiabilidad en el producto.

- Lograruna relacién de autonomia con el usuario:
Que pueda usarlo sélo, sin necesidad un tercero.

- Abaratar los costos de produccién en
comparacion con los otros dispositivos.

REQUERIMIENTOS DE DESPLAZAMIENTO

\

Estabilizar el movimiento

- Lograr un desplazamiento eficaz y natural

- Poderdesplazarse sentado o de pie

Hacer del desplazamiento un acto voluntario
- Lograr maniobrar lasilla verticalmente

\

REQUERIMIENTOS MEDICOS

Resistiry alinear el peso dindmico del troncoy
cuerpo en movimiento

Estimulary fortalecer la musculatura del
cuerpo, en especial del tronco y extremidades
inferiores.

No interferir en los procesos de eliminacion de
esfintery sondeo.

Esforzar la musculatura involucrada a menos
del 80% del maximo.

Imitar la biomecanica natural de las piernas
para hacer la estructura.

Reducir la posibilidad de lesiones por
sobrecarga de los brazos

Utilizar materialesy presién adecuada

para evitar Ulcerasy erosiones en la piel.
Lograr estabilizar el cuerpo en posicién bipeda
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6.3 ABSTRACT
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QuE

Silla de ruedas bipedestadora de baja
complejidad estructural y econémica (low-tech)
que permite el desplazamiento y estimulacién
muscular completo (enfoque en las piernas) de
personas con lesiones transitorias o paraplejias.

POR QUE

Elambientey equipamiento publico
esta disefiado para vivir de pie, por lo que la
incapacidad de movilizarse en bipedestacién
resulta una barrera diaria para los parapléjicos.
Por otra parte, la activacion de las piernas en
personas con baja movilidad es indispensable
fisiol6gicamente (esquéletico, musculary san-
guineo).

PARA QUE

Entregar mas autonomiay accesibili-
dad a personas parapléjicas para facilitar sus
actividades diarias y prevenir discapacidades
secundarias asociadas.

OBJETIVO GENERAL

Aportar en terapias de rehabilitacién y estimula-
cién esquelética musculary en laindependencia
de personas con discapacidad fisica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Lograr la movilizacion bipedestal auténoma en
parapléjicos activos por medio del tren superior.

2.- Fortalecer musculatura del cuerpoy aportara
su activacion para evitar lesiones y erosiones de la
piel. (ventajas fisicas)

3.- Contribuir al aumento de la autoestima de los
parapléjicos (ventajas psicolégicas)

4.- Abaratar significativamente los costos de las
ortesis estimuladoras de la marcha.
(menos de $300.000)



6.4 HIPOTESIS DE TRABAJO

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Como utilizar el esfuerzo muscular del tren su-
perior de una persona imposibilitada de caminar,
para hacer una 6rtesis mecanica y permitir la
bipedestaciény marcha?

METODOLOGIA DE TRABAJO

Para llevar a cabo el proyecto se trabajara en
tres aristas paralelamente. Por una parte el lado
empatico, relacionado con los usuarios, el de los
expertos y la medicina para obtener el marco
tedricoy el experimental para hacer las pruebas
conceptualesy prototipos.

~

EmPATICO

- Usuarios: Por medio de entrevis-
tasy observaciones conocer al usua-
rio, su proceso de rehabilitacién, sus
movimientos tipicos, sus dolores,
problemas, niveles de autonomia

y como se desenvuelven con el
entorno.

EXPERTOS

- Médicosy rehabilitadores: Entre-
vistas con terapeutas, kinesidlogos

y fisiatras para saber de la discapa-
cidad y la biomecanica de la marcha,
ademas de los requerimientos y pro-
blematicas de las ayudas técnicas.

- Estado del arte: Analizar las so-
luciones y antecedentes, identificar
los proy contra. Ademas estudiar los
productos que se han estado hacien-
do Gltimamentey los referentes que
podrian servir para el proyecto.

MECANICO

- Experimentacion: Analizar los
mecanismos ya existentes, ver los
conceptos basicos de estructura, las
propiedades fisicas, los posibles ma-
teriales y hacer prototipos y pruebas
de concepto.
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Fuente: Elaboraci6n propia

7. DESARROLLO DEL
PROYECTO

63



7. Desarrollo del proyecto
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7.1.-USUARIOS

Hombresy mujeres entre 18y 45 afios con
alguna discapacidad motora en sus extremidades
inferiores, ya sea momentanea o permanente
como es el caso de los parapléjicos de lesion me-
dular con nivel T1 hacia abajo.

Son personas que acostumbran a movilizarse en
silla de ruedas. Se consideran activos y entrenan
frecuentemente, en especial la musculatura de
brazosy tronco, ya que la inferior esta imposibili-
tada.

Estan interesados en lograr la maxima habilidad
posible dependiendo su nivel de discapacidad .

usuarios de silla de ruedas

63.613 personas

136.011 personas con lesiones medulares

* Estimacion basada en el total de personas que utilizan silla de
ruedas en Chile segtin el Primer estudio nacional de discapacidad
del 2004 y la estimacion total de la poblacidn del 2016.



DiIECO SEGUEL

- 30afos

- Disenadory esquiador paralimpico

- Parapléjico hace 13 anos por
accidente practicando snowboard.

| § p -
v

RAUL VICENT

1

23 ahos

Estudiante de arquitectura
Parapléjico hace 4 afios
Lesion completa nivel Tg
Infarto medular surfeando

1

1

1

v

CRISTIAN GONZALEZ

- 35anfos

- Ingeniero civil quimicoy
deportista tenis de mesa
paralimpico

- Parapléjico hace 16 afios

- Lesion completa nivel T8-T9 en
accidente automovilistico
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TAMARA MONSALVE

- 19 anos

- Campeona nacional de tenis
de mesa paralimpico

- Tiene espina bifida desde el
nacimiento

v

SEBASTIAN HURTADO

- 33anos

- Historiador

- Parapléjico hace 16 afios

- Lesién incompleta nivel L1 en
accidente de caida en altura

“La poblacién adulta discapacitada es la que tiene
menos acceso a la prestacion de salud, estan des-
provistos, son personas que funcionalmente son
activas tanto laboralmente como familiarmente,
tienen nifios que educary deben producir”

(Medina, comunicacién personal,
28 Septiembre de 2015)

“Me muevo ensilla de ruedas siempre porque es
lo mas rapido, cémodo y me da mayor indepen-
dencia”
(Vicent, comunicacién personal,
20 Noviembre de 2015)

“Con mis brazos, puedo hacerlo que quiera, el pro-
blema es la parte baja de la espalday el abdomen”

“Lo méas fome de las ayudas técnicas es que son
muy caras. Son muy tecnoldgicas, por lo tanto,
inaccesibles para la mayoria”

(Gonzalez, comunicacién personal,
24 Noviembre de 2015)

“El camino para volver a bipedestary marchar es
dificil y de mucho esfuerzo, pero no queda otra,

si quieres volver a serindependiente, tienes que
dejar de pensar tanto y esforzarte al maximo para
recuperarte lo mas posible”

(Hurtado, comunicacién personal,
24 Noviembre de 2015)



ORTESIS MAS UTLIZADAS POR EL USUARIO

Las Ortesis mas utilizadas en los hospitales y
lugares de rehabilitacion son:

Silla de ruedas
Camillas bipedestadoras
Burritos o andadores, a veces con una
pendiente para trabajar mas la musculatura
Barras paralelas
Canaletas
Muletas
Espalderas.

1

1

1

1

1

1

1

Son las értesis mas efectivas dentro del alcance de
costoy accesibilidad que tienen los hospitales en
Chile
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éRTESIS MAS UTLIZADA: SILLA DE RUEDAS

MANILLA DE PROPULSION

PROTECTOR LATERAL
Plastico, evita que la ropa
seenganchealarueda

ARO DE EMPUJE

Pueden ser de acero,
aluminio o titanio. Ademas
existen con proyecciones
para facilitar el agarre.

RUEDA TRASERA

Pueden ser entre 20"y 26",
La mas comin es de 24”".

La cubierta es maciza, de
inserto sélido o neumatica.

RUEDA DELANTERA
Pueden ser desde los 75
mm hasta 200 mmde
diametro
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Fuente: Deachile

RESPALDO
Rigido o flexible

APOYABRAZOS
Fijos, desmontables, abatibles,
y/o ajustables

ESTRUCTURA
Puede ser de acero, aluminio,
titanioy carbono

ASIENTO
Rigido o flexible

FRENO

De zapata, tijera o de mano,
pueden ser con alargadoro de
tambor (accionado por el acom-
panante)

APOYAPIERNAS
Desmontables de tela

APOYAPIES
Fijos o desmontables



MOVIMIENTOS COMUNES

La posicion recomendada es la con apoyo com-
pleto de espalda en el respaldoy los muslos en
el asiento. Los brazos deben estar en 90 gradosy
haciendo movimientos controlados.

En los parapléjicos es comun presentar dolores o
lesiones en los hombros y especialmente en las

mufecas debido a la sobrecarga de actividad en
esas zonas.

Ante desniveles o irregularidades en el piso
utilizan los mobiliarios ptblicos como los pos-
tes o barandas como apoyo extra, ademasala
necesidad de avanzar en pendientes o superficies

mas complejas deben hacer mas fuerza con sus
brazosy con mayor rapidez, por lo que encorvan
la espalda.

En el caso de los peldafios, levantan la parte de-
lantera de la silla haciendo un “caballito”.
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7.2.-APOYO DE EXPERTOS
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MARco KokALY

- Kinesiélogoy preparador fisico de
seleccion chilena de tenis de mesa
paraolimpico.

- Educador fisico y profesor
universitario.

TAMARA MEDINA

- Terapeuta ocupacional en

Instituto Nacional de Geriatria.

- Trabajé enlaevaluaciény
preescripcion de ayudas
técnicas en conjunto con un
grupo multidisciplinar.

TATIANA DONOSO

- Terapeuta ocupacional y profesora
universitaria

- Jefa equipo terapeutas ocupacionales
HCUCH.

- Se especializa en rehabilitacion
reurolégica y traumatolégica, ortesis,
lesiones de mano y cicatrices.



v

JORGE ESPINOZA
- Terapeuta ocupacional

- Coordinador del Programa de
Tecnologias Inclusivasy
Comunicaciéon Aumentativa
Alternativa del Instituto de
Rehabilitacién Infantil Pedro
Aguirre Cerda.

MAIRENE ALEGRIA

- Kinesidloga Clinica
Universidad Los Andes

- Colaboraen el area musculo
esquelético de rehabilitacion

“La altura de lalesion es clave en el control de
tronco, mientras mas alta, menos control hay. De
todas formas en las lesiones mas baja hay que
desarrollarlo para lograr el control”

“Partiendo de una lesién desde T1 hacia arriba,
la 6rtesis debe tener fijacion en el tronco, pelvis,
rodillay pies”.

“Los dispositivos de ayuda son muy caros, siempre
hay problemas de accesibilidad sobre todo por
los costos. Las canaletas son mas faciles ya que las
fabrican en el hospital mismo con PVC”

(Donoso, comunicacién personal,
23 Noviembre de 2015)

“Toda ayuda técnica es buena, mientras sea usada
y educada de la forma correcta”.

“En Chile hay muy poca accesibilidad, por lo que
es muy importante fijarse en los costos”.

(Medina, comunicacién personal,
23 Noviembre de 2015)

71



7.3.- PROCESO DE DISENO Y PROTOTIPADO

El disefio y prototipado fue un proceso
empirico, un trabajo de ensayo y error realizado
por laalumnaen el taller de herramientas de la
misma Universidad Catdlica.

Al ser un disefio complejo con muchas variantes,
se tomo la decision de fabricarla directamente,
para poder entender mejor los materiales, piezas
y mecanismos a utilizar. Ademas para poder so-
lucionar cada problema que fuese surgiendo con
mayor rapidez.

El proceso de fabricacién duré mas de 2 meses

de trabajo manualy se utilizé principalmente
herramientas para trabajar en fierro, como sierras
eléctricas, galletas o esmeriles angulares, ma-
quinas de soldadura al arco, soplete de acetileno,
taladro, entre otras.
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ETAPAS DE DISENO

VI.-

VII.-

VIII.-

ESTRUCTURA DE LA SILLA

ELEVACION DE LA ESTRUCTURA
RESPALDO, APOYABRAZOS Y MANILLAS
ASIENTO

SISTEMA DE ACTIVACION

- MANILLAS Y PEDALES

UNION MANILLAS Y PEDALES
PROLONGACION DEL FRENO
PLEGABILIDAD

SECURIDAD
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|.- ESTRUCTURA DE LA SILLA

Para ahorrar trabajo y tiempo se comprd
unasilla de ruedas standard nuevay asi poder
mantener su estructura y fierros principales.

Sin embargo, a medida que se avanzaba en el
rediseno, se vio la necesidad de reemplazar mas
fierros que los necesarios, principalmente por las
deformaciones que presentaban los originales.

La silla original estaba fabricada en base a tubos
metalicos de 1,5 mm de espesory 22 mm de dia-
metro exterior en su totalidad, excepto los de la
estructura con forma de X que soporta el asiento
(dos tubos de 25 milimetros)

Se utilizé acero inoxidable por sus ventajas de
alta resistencia a la corrosion, maleabilidad,
fuerza, precision en la manufactura, confiabilidad
e higiene.

» REDISENO

En el proceso se llegd a la conclusién que los ho-
yos para los tornillos o tuercas deben ser hechos
con taladroy no por presidn, ya que deforman el
tuboy complejizan el trabajo de fabricacién y del
posterior uso de la silla.

» REDISENO
Con el usodelasilla, el tubo del respaldo tiende a

deformarse por el peso del cuerpo.
Deben ser de mayor espesor para evitar cambios.

B Nuevos fierros [_] Fierros Reutilizados

%




» REDISENO

Ademas, para unir dos tubos perpen-
dicularmente se debié redondear uno para que
hubiese mayor superficie de adherencia al soldar.
Para esto se utilizé el esmeril y para los detalles
mas pequenos una lima redonda.

Las maquinas para trabajar en metal, en especial
la galleta, tiene una hoja gruesa que al cortar

un tubo, hay una pérdida de material de aproxi-
madamente 5 mm. Por lo que para mantener las
medidas y proporciones de la estructura original,
en algunas ocasiones, se debi6 agregar piezas
para lograr el largo deseado del tubo.

Algo recurrente en el proceso de prototipado fue
la deformacién de los tubos. Esto se debia a dos
principales razones:

- Fuerza desmedida en la estructura

- El metal a temperaturas altas se deforma, por lo
que al soldar dos 0 mas piezas habia que tener un
especial cuidado para que otras no se deforma-
ran. En especial el interior de los tubos, que luego
resultaba muy complejo desbastarlos.
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[1.- ELEVACION DE LA ESTRUCTURA

RESPALDO, APOYABRAZOS Y MANILLAS

Desde el primer momento se tuvo claro
que habia que lograr el levantamiento de la silla
para que soportara y diera apoyo al cuerpo verti-
calmente.

Debia ser un movimiento lineal, en la misma
direccién del tubo de la estructura. En el fondo,
mantener la misma forma pero a mayor alturay
con el mecanismo mas simple posible para abara-
tar los costos y facilitar la produccion.

Se analizaron las siguientes opciones:

76

- Eje neumatico de expansion:

Disponen de una cadmara de aire interior que
cuando se infla, desplaza los expansores neumati-
cos de goma en toda la longitud del eje. Funciona
a través de un piston y proporcionan una sujecion
firmey un centrado preciso

Se descartd ya que al ser hechos a medida, los
costos son mas altos y porque no era necesario un
impulso externo para la extension de los mangos.

Tubos telescopicos:

Son tubos alargados que se extienden y recogen
al encajar unos en otros. Existen con regulaciones
como los utilizados en las muletas o s6lo con un
tope final como los de los limpia piscinas.

Se considerd que era la forma mas simpley barata
para llevara cabo la funcién del levantamiento.
Se utiliz6 la opcién sin regulaciones, ya que la
estructura ya tenia su propio limite y la extension
siempre seria la misma.

Fuente: Twenga

Fuente: Hyla



Para los mangosy las manillas se utilizd
un sistema telescopico de 3 tubos, ya que la exten-
sion total era de mayor longitud que el doble del
largo de medida a expandir.

En el mango (B), la longitud debia ser de 50 cm
y ladistancia entre el apoyabrazos y el fierro del
asiento erade3zcm.

En el caso del fierro principal (A), se utilizaron dos
tubos, el interior de 40 cm que estaba inserto en
uno de 50 cm.

* La diferencia de espesor se explica Ginicamente
por la disponibilidad que habia en el mercado en
el momento de la compra de materiales.

......

Tubo Acero inoxidable
Diametro ext. 25 mm
Espesor1,5 mm

Tubo Acero inoxidable
Diametro ext. 22 mm
Espesor1 mm

Tubo Acero inoxidable
Diametro ext.19 mm
Espesor1,5 mm
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11.- ELEVACION DE LA ESTRUCTURA

ASIENTO

Primero que todo, se debid pensaren un
mecanismo que facilitara el traslado y la trayecto-
ria del asiento desde la posicién horizontal hasta
vertical, entre los 80°y 85° de inclinacion.

Para esto, se analiz6 tres posibles movimientos
como se describe en los siguientes dibujos.

78

Hacer presién en la uniéon
entre ambas piezas para que
se forme una “hipotenusa”.

Descartado porque el angulo
resultante era muy inclinado
y para ponerlo vertical era
trabajo demas. Ademas, se
perdia el centro de gravedad
de lasillay con eso, |a estabili-
dady seguridad del usuario.

Hacer presién en el asiento
para que este bajey quede
paralelo al respaldo.

La idea fue desechada ya que
no habfa suficiente espa-

cio hacia abajo del asiento,
topando con el piso. Ademas,
el respaldo quedaria muy bajo
y resulta intil para personas
con bajo control de tronco.

: Hacer presion para levantar
- el respaldoy que conello, el
© asiento se deslice por su eje.

Mecanismo a utilizar princi-

- palmente porque la extension
- total logra una verticalidad

- completa, soporta gran parte

- del cuerpo del usuarioy ade-
mas deja espacio para los pies.



» REDISENO

El hoyo debia tener mas altura
para mantener el angulo del
asiento.

El riel debe tener

unatapa paraque

el rodamiento no

sesalga.

El asiento se conforma porunatelay : 3 , :
dos tubos a cada lado que lo tensan y permiten la g pron S

9 : =1 L
unién con los otros tubos de la estructura. : ‘iig

. R, Perno 5/8 rebajado «-----------
Luego de tener el mecanismo, se decidié utilizar s/ )

un riel RC (utilizados en tableros eléctricos) que E.'M Riel RC wovvvervenenninnnn e
cumple la funcién de encaminar el asiento. Den- Rodamiento32x17” -
tro del riel gira un rodamiento que permite un § Tornillo cabeza de «-----
deslizamiento suave y toda esta unién es con una lenteja

pletina (3 mm de espesor) con doble perforacién, 3 REDISENO
que mediante pernos si fijan unas con otras. :

La pieza que une el rodamiento

Por el otro lado, el asiento debe estar unido al con el asientoy el riel, finalmente
tubo principal de la estructura, para cuando este . debioser plana (para que el asien-
suba, arrastre al asiento también. Es por esto, que to quede fijoy paralelo al fierro
en ambos extremos de los tubos del asiento se - delaestructura) y con un sacado
soldé unas pletinas, también de 3 mm, con aguje- - paraque no tope con el tubo del

asiento ni con la tela.

ros para fijarlos.
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11l.- SISTEMA DE ACTIVACION

Cémo hacer que lassilla subiera fue el ma-
yor desafio del proyecto. Podia ser mediante un
motor eléctrico, un sistema neumatico, hidraulico
uotros mecanismos. Siembargo, para seguir con
la linea low -tech debia ser uno totalmente meca-
nico en el cual el usuario participara activamente
con sus brazos, sin la necesidad de terceros y que
por sobretodo, fuese de bajo costo.

El sistema debia lograr que los fierros principa-
les de la silla se levantaran 50 centimetros y el
asiento quedase en posicion vertical. Debia subir,
mantenerse y bajar cuando el usuario lo deseara.
El parapléjico al tener el tren superior del cuerpo
mas desarrollado es el principal propulsor del
mecanismo, se le debia dar estabilidad y seguri-
dad para activar el mecanismoy asi ejercitar su
musculatura.

Se analizaron variadas opciones como se muestra
en los siguientes dibujos y cuadro.

» REDISENO

I A\

Piston adherido a la es- ; | \
‘ |

{

tructura. Al accionarlo, 1

empuja una pletina y
conellosubeel tuboy
asiento
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Se acciona el trinquete
yseacorta la cuerda,
haciendo presion para
subir el tubo

Se gira el engranaje
grande que mueve al
pequefoy avanza por
la cremallera levantan-
do el tubo.

Utilizando el mecanis-
mo de un Napoledn
de multiplicador de
fuerza, se empujael
mango.

© tubo principal que se
: “atornilla’ mediante

el levantamiento.

Setiraunacadenayla
otrase acorta, logran-
do la subida del tubo

Conlamanillaseac-
ciona la gata que esta
unida a una pletinay
con ellaseempujael
mango de lasilla.

Hilo largo unido al

una manivelay logra




.............................................................................................................................................................................................................

; MECANISMO VENTAJAS DESVENTAJAS E
1. PISTON - Da fuerza en direccién lineal por lo que ¢ - No hay de la medida requerida, altos costos
T —— : ayudaal usuario en el impulso de la subida - Necesidad de mucha presién al bajar :
HiDRAuULICO : : :
Fuente: Ofival
- Trabajo de musculatura del usuario © - Bajada total, descontrolada
2. CUERDASY -Subida controlada : :
TRINQUETE - Bajos costos :
: Fuente: Faloco :
: - Trabajo de musculatura del usuario - Altos costos :
3. TECLE i - Subiday bajada controlada : - Necesidad de estructura en altura :
Fuente: Inamar
- Trabajo de musculatura del usuario i - Altos costos :
4. CREMALLERA - - Subiday bajada controlada :
ENGRANAJE
: Fuente: Directindustry
5. GATA - Trabajo de musculatura del usuario i - No hay de la medida requerida, los que
MECANICA O - Subiday bajada controlada © existen son muy grandesy con bomba externa
: Fuente: Amazony Sodimac : : :
6. MULTIPLICACION - Permite usar otros sistemas de menor . - Lafuerzanoeslineal
DE FUERZA longitud ¢ - Puede producir atascamiento y deformida-
- Bajos costos : deseneltubo

Fuente: Motociclistas

- Simplificacion de la gata hidraulica - Subiday bajada lenta
- Bajaday subida: Controlada y segura
- Bajos costo

7. ESPARRAGO -

TUERCA

Fuente: Indexfix




» REDISENO

7.1 Hilo unido mediante una tuercay 7.2 Hilounido a una pletina para 7.3 Hilounidoen la parte trasera
un fierro al tubo principal el empuje del mangoy abajo unido de lassilla para que no interfiera en
con una tuercay fierro al tubo elusoy pase desapercibido
u
&

==

VVITTTTNNT

[(iRaABARERERY

El mecanismo escogido consiste en !

“atornillary desatornillar” el tubo mediante una hap—\

manivela girada por el usuario, para que asi subay
baje controladamente.

Dentro del mecanismo se analiz6 la mejor po-
siciondel hiloy como accionarlo, levantando €l
tubo principal o los mangos.
La mejor opcidén mecanicay estéticamente es la
7.4,ya que utll'lza el mlsm? espacio d§ la estruc- © alinterior del tubo : : -
turay lasimplifica. Ademas, al estarinserto en el : o ) e : chicharra
. . . principal, girado por : :
tubo lo mantiene firme, centrado y protegido.

7.4 Hiloatornillado serreee e .

una manivela

El levantamiento del tubo principal permite que
el mango suba con el tubo telescopico y también
que el asiento gire por suriel y quede vertical, al
igual que el respaldo.

Fierrode

Para el giro de la manivela se utiliz6 una chicharra
para facilitar el movimientoy evitar lesiones.

prolongacién

Finalmente, para cada lado de la silla se utilizaron
2 tuercas, un tornillo esparrago de 55 cm, una chi-
charrade dado15/16 y un fierro para prolongarlay
hacerla mas comoda a la mano.
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/ |\
Se accionan las manillas // i \\ El hilo giray con eso em- & ‘LJE‘
que estan sobre los apo- ///T \ puja el tubo exterior al :;-j‘
ya brazos, moviéndolas / [// ) \\\\\}\ cual estd unido al asiento ’ ;:;3
de lado a lado para que A’//;{;? \{; “‘)ii‘{ (comose explicaenel él
lentamente lasillasuba. ) ‘ \\ punto l1). =3
~— 0 =

El tornillo esparrago utilizado en el prototipo es
un hilo comdny corriente, por lo que el proceso
de subiday bajada es el doble mas lento que al
utilizar el hilo cuadrado que es el 6ptimo.

Tiempo prototipo aproximado

Hilocomdn ... = Hilo cuadrado

Subiday bajada: Subiday bajada:

12 cm por minuto 6 cm por minuto

Subida o bajada Subida o bajada
iIe total: total:

4-5 minutos 8-10 minutos

iy =,
;,,‘. [
"“'

¥ ¥

i

\ g' o

hj} ’ |
)‘ ES APTO PARA TODAS LAS PERSONAS
QUE PUEDEN MOVER SUS BRAZOS, NO

SE NECESITA FUERZA, SOLO TIEMPO.

(\
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IV.- MANILLAS Y PEDALES

Para las manillasy los pedales que per-
miten el movimiento de las piernas mediante el
esfuerzo de las manos se utilizé un fierro redondo
liso para poder curvarlo mas facil.

Se analizo distintas formas hasta llegar a una mas
compleja, pero que no topara con la estructura

ni las ruedas y ademas que no interfiriera con el
asiento ni el movimiento de las personas.

Por otra parte, el anclaje entre las manillas con los
pedalesy la estructura no podia ser por el lado ex-
terno de la silla porque topaba con las ruedas o el
frenoy por el interior debia ser lo mas alejada del
centro del mango posible para que no estorbara
en el levantamiento del asiento ni en el espacio de
la persona en posicion vertical y sedente.

Las manillas tenfan que tener un movimiento de
balanceo hacia adelante y atras guiado por el eje
que une ambas piezas.

Para que el peso del apoyo de los pies en los peda-

les no trancara la estructura se utilizé una rétula
que permite un movimiento suave y controlado.
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» REDISENO

rotula de
direccién




Aproximacion del movimiento de balanceo de los
pedales accionados por las personas en situacién
de discapacidad.

Deberia ser un movimiento radial y con un tope
en ambas direcciones para que no se realicen
movimientos desmedidos ni descontrolados.

Posicion de la manillay pedal segtin el asientoy
riel para que no interfiera en el levantamientoy
comodidad del usuario.
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V.- UNION MANILLAS - RUEDAS

La funcién que tiene la unién de las ma-
nillasy pedales con las ruedas es la del desplaza-
miento de la ortesis.

El usuario podria maniobrar lasilla de pie con
sus brazos, al igual que como lo hace sentado. Es
decir, si mueve mas la manilla derecha, lasilla
completa girara hacia el mismo lado.

Para este mecanismo se analizaron los utilizados
en las maquinas de deporte, especialmente la
elipticay los sistemas giratorios.

El principal desafio seria lograr el objetivo sin
interferir con los demas mecanismosy piezas
de lassilla, manteniendo la plegabilidad. Lo mas
probable es que se deba alejar las ruedas de |a
estructura para asi tener mas espacio para este
sistemay ademas le otorgaria mas estabilidad y
firmeza a la ortesis.
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VI.- PROLONGACION DEL FRENO

Durante el prototipado surgié la nece-
sidad de prolongar el freno, ya que para evitar
caidas, la silla tiene que estar con sus ruedas blo-
queadas, pero luego del levantamiento (al estar
en altura) las usuarios no alcanzan a accionar el
freno para desbloquearloy poder movilizarse en
de pie.

Por lo tanto, se le agregara una extension de
fierro de 30 cm de largo para que puedan manio-
brarlo en posicion sedente y bipedestal.
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VIl.- PLECABILIDAD

Elacoplamiento de la silla es una gran ventaja,
especialmente porque minimiza sutamano para
el traslado o para guardarla.

Sin embargo es un gran desafio ya que el espacio
central de lasilla, es decir, donde se posiciona la
persona debe estar libre por debajo del asiento
para que al levantar el mecanismo, exista el espa-
cio adecuado para las piernasy el movimiento.

Por esto mismo, se tuvo que sacar la X de lassilla
original (la persona no podria bipedestar) y

buscar otros métodos de acoplo pero que ademas
estabilizaran lasilla.

S6lo podia ser una estructura vertical en la parte
trasera de la silla, pero eso no es suficiente para

estabilizarla por lo que se utiliz6 un mecanismo
horizontal.
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Se descartd esta opcidn porque las cuatro
uniones a los tubos inferiores eran méviles y los
tubos no eran lineales.

» REDISENO

Para darle mas estabilidad a la silla se analizé
incluir un mecanismo extra compuesto por una
pletinay un garfio que cuando la silla estuviese
acoplada, la pieza estaria paralela al tuboy que
al momento de usar la silla, se podria extender
horizontalmente y se encaja con el otro lado.

Cuatro tubos unidos en dos puntos de apoyo fijos a
la estructura.




VIIl.- SECURIDAD

El control del troncoy cuerpo en personas en
situacion de discapacidad es muy variable segtn
sualtura de lesién y proceso de rehabilitacion.

Para este proyecto, se consideré a personas con

un control de tronco moderado o alto. Por lo tanto
necesitarian un cinturén a nivel del torso que los
fije al respaldo, un arnés de pelvis, una guia para
las piernas y una fijacién en los pies.
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MODELADO DE PROTOTIPO
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AVANCES PRIMER PROTOTIPO FUNCIONAL
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Detalles de piezas y mecanis-
mos del prototipo funcional:

1. Sistema de levantamiento
del asiento

2. Sistema de rodamiento

3. Detalle estructura fusionada
entresilla original y nuevos
tubos de acero inox.

4. Acercamiento mecanismo
de activacion de la silla.

5. Detalle del hiloy tuerca que
van insertos en el tubo princi-
pal, es la base de la activacion
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Fuente: Elaboracién propia

8. MODELO DE NEGOCIOS
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8. Modelo de negocios

El Modelo de negocios es la planificacion
que realiza una empresa respecto a los ingresos y
beneficios que busca como objetivo. Se estable-
cen parametros de implementacion, estrategias
de mercadoy todas las consideraciones para po-
ner en marcha laimplementaciény poder evaluar
el posicionamiento del producto.

En primer lugar, con el fin de analizar las caracte-
risticas internas y externas que se enfrentaran con

miras al mercado, se realizé el analisis FODA.

Se describen los factores criticos positivos del pro-

8.1.- Analisis FODA

Bajos costos.

Baja complejidad estructural
(Low-tech) y de fabricacion.
Auténoma energéticamente.
Bajo costo de mantencion.
Permite el movimiento de pie en
personas imposibilitadas de
bipedestar sin la necesidad de un
tercero.

Previene las lesiones tipicas de la
inmovilidad.

Entrenamiento del cuerpo
completoyy activacién de la
musculatura.

Altos costos de 6rtesis de marcha o
bipedestacion.

No existen 6rtesis de
desplazamiento que active la
musculatura total del cuerpo.
12,9% de la poblacién de Chile
presenta una descapacidad.

Hay un 2,6% de crecimiento anual
de las atencién de pacientes de la
Teletdn de victimas en accidentes.

Liviano.
yecto, los negativos que se deben reducir o evitar,
los aspectos positivos externos al productoylos
que potencian su inclusién al mercado. ............................................................................................................
DEBILIDADES AMENAZAS

Luego se analiza mediante el modelo Canvas que

es“una herramienta que permite detectar siste-
maticamente los elementos que generan valor al
negocio’ (Andrade, 2012).

Se divide el proyecto en nueve bloques basicos
que explican el proceso de cdmo se generan nego-
cios en una empresa.

Finalmente se muestran los costos asociados, el
estado de resultados y el flujo de caja del negocio
para demostrar los futuros ingresos de la imple-
mentacién del producto.
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Facil de replicar.

Proceso extenso de validacion.
Mecanismo de activacién manual
lento.

Cansancio del usuario.

Constante investigaciéon médica en
mejorar la calidad de vida de los
parapléjicos, por lo que hay
constantes innovaciones que
podrian competir con el producto.
Desconfianza en innovaciones
médicas de értesis.



8.2.- MODELO CANVAS

Soc1os CLAVE

- Instituciones de
rehabilitaciény
doctores: Fisiatra,
Terapeuta ocupacional,
Traumatélogo,
Kinesiélogo para la
validacién del
producto.

- Disenador: Ideacién del
producto

- Fabricante: Producciéon

- Materiales
- Manodeobray fabricacién
- Diseno

ACTIVIDADES CLAVE

- Investigacion de
necesidades.

- Entrevista con expertos

- Diseno

- Fabricacién

- Validacién

- Difusion

REcURrsos CLAVE

- Mano deobra
- Disefadora
- Doctores

- Patente

- Financiacién

ESTRUCTURA DE COSTES

PROPUESTAS DE VALOR

- Sillade ruedas
bipedestadora para
personas con lesiones
transitorias o paraplejias

- Bajacomplejidad
estructural y econémica
(low-tech)

- Permiteel
desplazamiento

- Permite estimulacién
muscular completo

(enfoque en las piernas)

- Mejora la autoestima

RELACIONES CON CLIENTE

- Directa: Para recibir un
feedback de los clientes e ir
modificando y mejorando
seglin las necesidades de
cada discapacitado.

CANALES

- Reconocimiento de doctores

- Recomendacién en
instituciones de
rehabilitacion

- Medios de comunicacion:
Publicaciones en diarios,
internet, redes sociales,
television, revistas
especializadas.

- Ferias de innovacion
médica.

SEGMENTOS DE CLIENTE
- Personas con lesiones
transitorias en el tren

inferior o paraplejias

- Instituciones de
rehabilitacién

FUENTES DE INGRESOS

- Ventade la drtesis a un precio menor de $300.000 para que sea accesible a un

mayor publico (en contraste con la competencia directa que esta muy por encima de

este precio)

(Doctores serian aliados y la patente se postularia al Fondo Concursable de la PUC)
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8.3.- COSTOS ASOCIADOS

CosTOoS VARIABLES PROTOTIPOS INVERSION INICIAL UNITARIA

PRODUCTO CANTIDAD PRECIO ToTAL Materiales $144,885
Mano de Obra $100,000
i 60,000 , L
Estructura Silla 1 $ $ 60,000 Disefiador $100,000
Golillas 3/8 2 $300 $ 600
. Patente $ 5,000,000
Riel RC (88cm) $2,148 ’ — 3 o
. ota 5,344,885 ‘
Rodamientos 2 $ 500 $1,000
Tornillo autoperforante cabeza de lenteja 6 $17 $101
Tornillo Esparrago (1,1m) $11,319
Tuercas 5/8 6 $310 $1,860 SUELDOS ANUALES
Llave de corona chicharra15/16 2 $11,490 22,980 .
) ) s/ $ Administrador $500,885
Fierro redondo liso 15mm x3m $ 2,440 o
Disefiador $ 500,000
Plancha de acero3mmx 0,2 m2 $178
Rétula $2.500 45,000 Patente $100,000
Electrodos acero inoxidable 3/32 $ 4,590 ’ b $1,000,000 ‘
Seguridad $11,900
Mano de Obra (fabricacion) $100,000
Pernos $ 5,340
Perno 5/8 2 $387 $774
Perno 5/16x2,5 + Tuerca 6 $205 $1,230
Perno 3/8 4 $699 $2,796
Perno 3/16 + Tuerca 8 $68 $ 540
Acero Inoxidable $15,429
25mm diametro, 1.5 espesor (1,6m) $6,429
22mm didmetro, Tmm espesor (3,35) $7,750
19mm didmetro, 1.5 espesor (0,6) $1,663
TOTAL $244,885
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2017 2018 2019 2020 2021

Costo Unitario 90 17 152 198 257
8.4.- ESTADODE RESULTADOS Y FLUJO DE CAJA

Segln el dltimoy Gnico estudio nacional de dis-

capacidad hecho en Chile (2004) existen121.124 Ingresos por Venta $ 27,000,000 $35,100,000 $ 45,630,000 $ 59,319,000 $ 77,114,700
. Costo de Vent, -22,039,686 -28,651,592 -37,247,069 - 48,421,190 - 62,947,547
personas con enfermedades medulares en Chile ostodeVenta b $-286m1502 3 ’ ’ 0
.- . Margen Bruto $4,960,314 $ 6,448,408 $8,382,931 $10,897,810 $14,167,153
y Son 56.650 personas las que utilizan unasilla de
. . Costos Fijos $-1,000,000 $-1,000,000 $-1,000,000 $-1,000,000 $-1,000,000
ruedas como ortesis.
Sueldos $1,000,000 $1,000,000 $1,000,000 $1,000,000 $1,000,000
. . » UAI $3,960,314 $ 5,448,408 $7,382,931 $9,897,810 $13,167,153
En base a estos datos se hizo una estimacion de Impuestos de la Renta (27%) $-1,069,285 $-1,471,070 $-1,993,391 $-2,672,409 $-2,672,409
demanda de los proximaos €inco anos, comparando ’ Utilidad Neta $2,891,029 $3,977,338 $5,389,539 $7,225,401 $9,612,022 ‘

la principal competencia del mercado en Chile que
es lasilla Get-up, la cual en su primer afio de ventas
logré las 60 unidades. Para este proyecto, conside- FLUJO DE CAJA
rando que cuesta un tercio del precio de la compe-
tencia, se espera que la demanda sea por lo menos

2017 2018 2019 2020 2021

un 50% mayor en el primer afio (90). Utilidad Neta $- $ 2,891,029 $3,977.338 $ 5,389,539 $7,225,401 $9,612,022
Inversién Inicial $-5,344,885
. , Financiamiento (fondo) $-
Tomando en cuenta que las atenciones a la Teletdn . oo
. Flujo de Caja Inicial $- $-5,344,885 $-2,453,856 $1,523,482 $ 6,913,021 $14,138,422
aumentan en un 2,6 % anual, se estima que la de- - —
Flujo de Caja Final $-5,344,885 $-2,453,856 $1,523,482 $ 6,913,021 $14,138,422 $ 6,913,021

manda aumentara por lo menos un 30% cada afio
considerando la demanda potencial y los nuevos
usuarios de sillas de ruedas.

Se espera generar ingresos al tercer afio, ya que es
primordial mantener el precio lo mas bajo posible.
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9. PROYECCIONES




9.1.- PASOS A SEGUIR

Primero que todo hay que dejar en claro
que este proyecto, al ser un equipamiento mé-
dico, es un proceso muy extensoy que debido al
tiempo de trabajo y otros factores no es posible
terminarlo en el periodo determinado por el pro-
yecto de titulo.

Algunas consideraciones a futuro son:

REDISENO DEL PROTOTIPO CONSTANTE
- Aspectos médicos

El prototipo debe ser testado y validado con
doctores hasta que cumpla con todos los requisi-
tos médicos. Lo dptimo seria tener un equipo de
especialistas médicos como aliados del proyecto.
Debe pasar por un andlisis de fisiatras, kinesidlo-
gos, terapeutas ocupacionales, ortesistas, cardio-
logos, gastroenterélogos, urélogos, especialistas
en deportey rehabilitacion, entre muchos otros
que apruebeny comprueben los beneficios del
producto y por sobre todo teniendo foco en evitar
lesiones, lograr la postura éptima, que la muscu-
latura esté siendo activada correctamente, seglin
lo esperado, etc.
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- Aspectos mecanicos

Mejora de los mecanismos escogidos, perfec-
cionamiento técnico de las piezas, testear el
comportamiento de la estructura en usoy sien
su funcionamiento hay problemas técnicos, en
especial comprobar que el desplazamiento de
lasillasea el correctoy que las piezas y mecanis-
mos incluidos no interfieran en la movilizacion.
Analizar si las medidas son aptas para la mayoria
de la poblacién o es necesario personalizar tallas
desillas, optimizando los aspectos ergonémicos.
Ademas de ver la posibilidad de intercambiar las
prolongaciones de la palanca de levantamiento
del mecanismo para asi poder fortalecer mas
musculos de los brazos mediante otro tipo de
movimientos. Replantear laindependencia de las
dos chicharras.

- Aspectos empaticos

En primera instancia realizar testeos con personas
sanas para tener un mayor control y seguridad en
la evaluacion, hasta tener mas certeza de la esta-
bilidad de la drtesisy el usuario. Luego comenzar
con usuarios discapacitados e irincrementando

el nivel de lesién progresivamente. También

observar como el usuario interactta con lasilla,
si resulta agradable su activacion o se ve como un
trabajo forzoso. Analizar las reacciones de perso-
nas externas frente al uso del productoy cémo es
su interaccién con el entorno.

RECURSOS TECNICOS

Hacer las pruebas de resistencia y reforzar ciertas
piezas segiin corresponda. Relacionarse con
fabricas u especialistas dispuestos a la produccién
del prototipo para abaratar costos al maximoy
optimizar la fabricacién. Analizar la deformacion
que presentan los tubos de la estructura luego de
cierto usoy replantear el espesor de los fierros.

RECURSOS ESTETICOS
Eleccién de un namingy una identidad de marca

que transmita calidad y dé confianza a los exper-
tos y usuario.



Replantear movimientos de los brazos para la
activacion para disminuir tiempoy ademas poder
fortalecer otros musculos.

Utilizar hilo cuadrado y calcular nuevos tiempos.

Comprobar que el levantamiento funcione correc-
tamente, los tubos telescépicos y el riel con el
peso del cuerpo al usarlo.

Testear la estabilidad de la sillay su nuevo centro
de gravedad.

Lograr una drtesis 100% estable, revisar el siste-
ma de plegado.

Analizar |a posibilidad de separar mas las ruedas
de la estructura para mayor estabilidad y espacio
para los mecanismos.

Realizar las pruebas de resistencia para ver cuales
son las zonas débiles y resforzarlas

Para los testeos tener cuidado con las puntas de
los fierros etc o incluir mangos de goma para

evitar problemas.

Replantear los altos totales de la sillay la posibili-
dad de personalizarlas o tener stock en tallas.

105



POSTULACION A FONDOS CONCURSABLES

Primero que todo hay que lograr la pro-
teccion del proyecto para luego postulara uno o
mas de los siguientes fondos pertinentes:

- Brain Chile, PUCy Banco Santander

Apoyo econémico a ideas de tecnologia, ciencia

e innovacion. Enfocado en equipos que incluyan
alumnos de pre o postgrado, académicos o inves-
tigadores que estén desarrollando productos o
servicios que cuenten con al menos una prueba de
concepto que sustente la idea.

- Fondef Idea, CONICYT

Financiamiento a la ejecucién de proyectos de in-
vestigacién cientificay tecnolégica, con potencial
impacto econdémico y/o social, cuyos resultados
sean obtenidos y evaluados en plazos breves.
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- Fondo Desarrolloy Tecnologia, CORFO

Fomento de |a creacién de fondos de inversion
que permitan financiary desarrollar pequenasy
medianas empresas chilenas con alto potencial
de crecimiento y que se encuentren en etapas de
expansion.

- Capital Semilla, SERCOTEC

Potencia la creacién y puesta en marcha de nue-
vos emprendimientos dindmicos con alto poten-
cial de crecimiento, especificamente negocios que
puedan aumentar sus ingresos al doble cada tres
0 cuatro afos con un crecimiento a tasas superio-
res al 20%.



9.2.-CONCLUSIONES

Haber tenido la oportunidad de trabajar
en el ambito de la discapacidad, me confirmé el
real interés que tengo en poder ayudary dignifi-
carel dia adia de las personas en esta situacion.
Es muy enriquecedor poder insertarse en mundos
que se ven tan “lejanos” al disefo como la me-
dicinay aportar con potenciales productos que
pueden facilitar necesidades basicas, como en
este caso: El desplazamiento en parapléjicos.

La ortesis descrita en este informe logra la movi-
lizacion bipedestal en personas imposibilitadas a
caminar solas por medio del movimiento de sus
brazos, activa y fortalece la musculatura corporal.
Ademas evita una serie de problemas y enferme-
dades derivadas de lainmovilidad en articulacio-
nes, huesos, piel y mtsculos como la trombosis, la
espasticidad, la osteoporésis, las tlceras, etc.

El hecho de volver a movilizarse de pie, aunque
no sea por medio de la marcha biolégica normal,
hace de los discapacitados personas mas libres y
auténomas, lo que conlleva a una mejoria de su
animoy autoestima.

El logro mas importante de este proyecto es haber
ideado unasilla de ruedas bipedestal de despla-
zamientoy estimulacién muscular solamente

en base a sistemas mecanicos y abaratando los
costos al maximo. Incluso, pensando a futuro en
una produccién a nivel de industria, los costos se
reducirian alin mas, lo que contrasta con la com-
petencia mas directa del mercado que sus precios
sobrepasan por mas del tripley no logran los
mismos beneficios que este proyecto, en especial
la del entrenamiento del tren inferior del usuario.

Por tltimo, se necesita mucho mas tiempo para
lograr un producto acabado, ya que son demasia-
das las variables a considerar en el disenoy mas
todavia los testeos y validaciones de expertos que

se necesitan para aprobar una ayuda técnica mé-
dica como esta, a pesar de la motivacion e interés
personal que existe.
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