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I INTRODUCCION
e« AL PROYECTO



Abstract

La Enfermedad de Parkinson (desde
ahora EP) es un mal neurodegenera-
tivo, que afecta entreun 1y 2% de la
poblacion en adultos sobre 55 anos
(Minsal. 2010). Esta trae consigo una
serie de sintomas que afectan tanto
a nivel motor como cognitivo. Dentro
de los sintomas motores se destaca
la bradicinesia, que provoca lentitud
en el inicio, realizacion o finalizacion
del movimiento voluntario, especial-
mente notoria en movimientos repe-

titivos o alterantes de las extremida-

des, donde se observa una progresiva
reduccion de la velocidad y amplitud
(Chana, P. 2010) y rigidez. Estos sin-
tomas reducen la capacidad de mo-
vimiento, por lo que se provoca una
disminucion en la calidad de vida de
estas personas, generando frustra-
cion y dependencia en situaciones
rutinarias como comer, vestirse o le-
vantarse de una silla. Bajo este con-
texto se vuelve fundamental aplazar
al maximo la autonomia de estas per-

sonas. Por lo que el proyecto genera

1. introduccién al proyecto

por medio del disefno un dispositivo
para facilitar el acto de levantarse de

una silla en personas con EP.



Siempre he admirado mucho al di-
seno inclusivo, personalmente creo
qgue es el “diseno del futuro” por la
creatividad y el estudio necesario
para llevar a cabo un proyecto el cual
sea destinado a todo el mundo.

Posibilitar y estimular la autonomia
de personas con discapacidades en
cualquier espacio son las metas prin-

cipales del diseno inclusivo.

Por otra parte tengo en mi memo-

ria un recuerdo latente de la infan-

cia, donde en los almuerzos familia-
res de domingo me encontraba con
el abuelo de mis primas, Sergio, un
adulto mayor diagnosticado con En-
fermmedad de Parkinson, el cual tuve
la oportunidad de conocer y obser-
var el proceso de su enfermedad por
aproximadamente 12 anos.

El desgaste que provocaba la enfer-
medad en todos sus niveles era evi-
dente a medida que pasaba el tiem-
po, recuerdo como pasd de caminar

solo, a usar baston y luego a la silla

1. introduccion al proyecto

de ruedas, su autonomia se veia dis-
minuida notoriamente al pasar los

anos.

Por lo que al unir este pensamien-
to con este recuerdo se me ocurrio
el desafio de adentrarme en estos
mundos para asi dar paso a un pro-
yecto de titulo el cual los una por me-

dio de una solucion cotidiana.
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2.1 ENFERMEDAD DE PARKINSON

En la actualidad existen multiples
tratamientos farmacologicos para
disminuir los sintomas de los pacien-
tes con Enfermedad de Parkinson
(EP). Sin embargo esta enfermedad

neurodegenerativa es progresiva

y
(Chana, 2010).

SINTOMAS MOTORES

La EP, al tener una amplia gama de
sintomas, tanto motores como no
motores, trae como consecuencia
alteraciones en la actividad de la
vida diaria de los diagnosticados, pu-
diendo manifestarse en una etapa
temprana y avanzar junto con la en-

fermedad. (Schenkman, Ellis, Chris-

tiansen, et al. 2011). Entre los principa-

les sintomas se destaca la

(Inkster,
Eng, Maclntyre, et al. 2003) Los mas
comunes son: Bradicinesia (lentitud
en el inicio, realizacion o finalizacion
del movimiento voluntario, espe-
cialmente notoria en movimientos
repetitivos o alterantes de las extre-
midades, donde se observa una pro-
gresiva reduccion de la velocidad y
amplitud) Rigidez (es la resistencia
que opone un segmento corporal a
la movilizacion pasiva, que se mani-
fiesta en breves episodios de oposi-

cion alternados con episodios de re-

lajacion). Y por ultimo, Alteracion de
los reflejos posturales (Sintoma mas
discapacitante de la EP, predispone
caidas y pérdida de la capacidad de
los pacientes de valerse por si mis-
mos. Tiene buena respuesta a tera-

pia) (Chana, 2010).



VIDA COTIDIANA'Y
REHABILITACION

Este deterioro muscular descrito
afecta las actividades de |a vida dia-
ria como caminar y moverse (pararse
o sentarse en una silla, levantarse o
acostarseenlacamaygirarse en esta)
ya que experiencian dificultades en
las secuencias de movimiento (Mo-
rris, 2000). Existe consenso respecto
de la importancia de un abordaje in-
terdisciplinario para la rehabilitacion
de personas con EP. La Kinesiologia y
la Terapia Ocupacional han sido reco-

nocidas como parte fundamental del

proceso, disminuyendo la sintomato-
logia en el quehacer cotidiano, incre-
mentando el desempeno motor y la
confianza personal. (Chana, 2010)

No obstante, el hecho que los pacien-
tes con EP tengan tendencia a un es-
tilo de vida sedentario, puede jugar
un rol en el desarrollo de estos pro-
blemas (van Nimwegen, Speelman,

Hofman-van Rossum, et al. 2011)



2. Marco conceptual

Sintomas Sintomas
motores no motores
Debilidad del cuerpo contra Depresion
la gravedad
Apatia
Baja velocidad de marcha
SINTOMAS NO MOTORES .. . Ansiedad
Reduccion de la potencia
El aislamiento social como conse- muscular Miedo
cuencia de depresion, apatia, ansie- Bradicinesia Somnolencia
dad, miedo, somnolencia, hipomimia - . ..
' ’ NP Rigidez Hipomimia
(grado reducido de expresion facial),
' _ N Alteracion de los reflejos Disprosodia
disprosodia (alteracion en la pro- posturales
o . Disartria
nunciacion y entonacion de las pala-
Y P Temblor
bras), disartria (dificultad para articu- Bradifrenia
lar sonidos y palabras) y bradifrenia Dolor
(lentitud de los procesos mentales). .
Demencia
(Chana, 2010) —son algunos de los sin-
etc

tomas considerdados no motores.
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EP EN CHILE

La EP se inicia generalmente en las
personas entre los 50 y 60 anos. En
Chile, el grupo etario de mayores de
60 anos, tiene cada vez mas peso re-
lativo en el total de la poblacion, al-
canzando un 11,4% con 1.717.478 per-
sonas. La esperanza de vida al nacer
en Chile, es hoy dia de 77,36 anos
(74,2 anos para hombres y 80,41 anos
para mujeres). Para el 2050 se estima
un 23,5% de la poblacion mayor de
60 anos (5.229.000 personas) (MIN-
SAL, 2010) Aproximadamente de un
1 a 2% de la poblacion mayor de 65
anos sufre EP, cifra que se eleva a 3%-
5% en aquellos mayores de 85 anos.
(MINSAL) A medida que aumente la
esperanza de vida de la poblacion,
aumentaran tambien los casos de

personas con EP.

En Chile, las Garantias Explicitas de
Salud (GES) constituyen un conjun-
to de beneficios garantizados por ley
para las personas afiliadas a FONASA
y a las Isapres. De los cuales para el
problema de salud AUGE n°26 — En-
fermedad de Parkinson, asegura ga-
rantia de proteccion financiera tanto
para tratamiento (consultas y farma-
COS), COMO para seguimiento (aten-
cion de rehabilitacion para uso de

ayudas técnicas) (Superintendencia

de Salud). Sin embargo la Directora
Ejecutiva de la Liga Chilena contra
el mal de Parkinson, Isabel Cornejo,
asegura que a nivel de sistema pu-
blico e Isapres estan cubiertas soélo
algunas pocas sesiones de kinesiolo-
gia, lo que considera insuficiente. Por
otra parte, si se considera una rehabi-
litacion de manera mas permanente
y estable es un tratamiento muy cos-

toso. (Entrevista Periodista)



ESCALA DE HOENH Y YARH

DIAGNOSTICO RECIENTE

ESTADIO | ESTADIO I ESTADIO Il
Afectacion Afectacion bilateral Afectacién
unilateral (un lado (ambos lados del bilateral con

del cuerpo) cuerpo) sin alteracion del
alteracion del equilibrio
equilibrio

Para poder clasificar a los pacientes
con EP, segun el avance de su con-
dicion se utiliza la escala de Hoenh
y Yarh por la simplicidad de su valo-
racion clinica, puede seguir utilizan-

dose para la clasificacion clinica de

la enfermedad, aunque es necesario
tener en cuenta la presencia, en es-
tadios avanzados, de situaciones co-
morbidas que empeoren el estado

basal del paciente (MINSAL, 2010)

AFECTACION MODERADA

ESTADIO IV
Aumento del
grado de
dependencia

2. Marco conceptual

AFECTACION SEVERA

\

ESTADIO V
Afectacion
severay alta
dependencia
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2.2 TERAPIA OCUPACIONAL Y REHABILITACION

EN PACIENTES CON EP

DEFINICION

La Federacion Mundial de Terapeu-
tas Ocupacionales (WFOT) define a la
Terapia Ocupacional como una pro-
fesion que se ocupa de la promocion
de la salud y el bienestar a través de
la ocupacion. El principal objetivo de

la terapia ocupacional es

Los te-
rapeutas ocupacionales logran este
resultado mediante la habilitacion
de los individuos para realizar aque-
llas tareas que optimizaran su capa-
cidad para participar, o mediante la
modificacion del entorno para que
éste refuerce la participacion.

(Aptoca, 2014)

La terapia ocupacional abarca es-
trategias motoras, cognitivas y de

comportamiento.

lo que los ejercicios también deben

realizarlos en casa, para

(Franciotta, Maestri, Ortelli,

et al. 2019)




En el manual de autonomia perso-
nal para personas con trastornos del
movimiento se explica que es fun-
damental para el cuidador o familiar
gue acompafna a una persona con
discapacidad, hacer sentir al pacien-
teindependiente en tareas de la casa.
Los familiares que acompanan o cui-
dan a una persona con discapacidad
deben ser muy cautelosos en no en-
tregar mas ayuda de la necesaria a
la persona. Lo ideal es intentar que
la persona realice la tarea por si solo,
a su propio ritmo y sin riesgo para su
salud o bienestar. De esta manera se
recomienda a los acompanantes que
le pregunten a la persona si necesita
apoyo. En el caso que la persona re-
chace su ayuda, pero considera que
el realizar la tarea en forma indepen-
diente pueda ser peligroso (como

por ejemplo banarse en la ducha de

2. Marco conceptual

“Lo ideal es intentar que la persona realice
la tarea por si sélo, a su propio ritmo y sin
riesgo para su salud o bienestar”

pie y perder el equilibrio) puede rea-
lizar cambios en el lugar o en los
objetos que utilizara para intentar
que la persona requiera el menor
apoyo posible y conversar con afec-
to sobre la disposicion a ayudar, pero
gue tratara de ser lo mas respetuoso
posible. (Alburquerque, Jeno, Chana,
et al. 20006)

Al ser una enfermedad que requiere
tratamiento interdisciplinario, ya que
abarca muchos ambitos de la vida
del paciente, es necesario tener con-
trol de diversos factores adversos. Jo-
nathan Reyes (terapista ocupacional

del Cetram - Centro de Trastornos del

Movimiento) en entrevista realizada
el 13 de diciembre de 2019 explico
gue que en tres ocasiones recien-
tes habia ocurrido que una paciente
con Parkinson, cuando pasaba por
situaciones emocionales fuertes se
desconectaba, disminuyendo su ca-
pacidad de contacto visual, ponién-
dose mas rigida, con dificultad de la
marcha, inestabilidad postural, di-
ficultades para hablar, no teniendo
respuestas inmediatas. La neurdloga
del Centro, la reviso y efectivamente
padecia de rigidez absoluta pero no

de origen vascular.
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“Tuvimos que redisenar
la casa en base a las

nececidades bdsicas de
mi papa”

(Claudia - Entrevista Personal)
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2.3 EP Y LAS MANIFESTACIONES AXIALES

Con la progresion de la enfermedad
aparece el deterioro de las llamadas
manifestaciones axiales, que inclu-
yen manifestaciones motoras que
pueden ser gravemente incapaci-

tantes como son

Los estudios prospectivos
muestran que, tras 20 anos de evo-
lucion, el 87% de los pacientes sufre
caidas y el 81% congelamiento. Estas
alteraciones constituyen uno de los

principales problemas en la EP avan-

zada ya que no suelen responder al
tratamiento dopaminérgico en igual
medida que las manifestaciones mo-
toras cardinales. Mientras que las
alteraciones del equilibrio pueden
resultar en caidas y complicaciones
secundarias a éstas. (Martinez, Gasca,

Sanchez, 2016)



ALTERACION DE LOS REFLEJOS
POSTURALES

Este es uno de los sintomas mas dis-
capacitantes de la EP, ya que predis-
pone a caidas y es causa habitual de
la pérdida de la capacidad de los pa-
cientes de valerse por si mismos. Si
bien es uno de los signos cardinales
de la EP, en las etapas iniciales de la
enfermedad se manifiesta sélo en
forma de una ligera desestabiliza-
cion ante la prueba del empujon. En
esta fase tiene una buena respuesta
a la terapia y se hace mas evidente
con los anos de evolucion, junto con
la aparicion de otros sintomas axia-
les. (Chana, 2010)

La inestabilidad postural es un sinto-
ma motor altamente debilitante para
la enfermedad de Parkinson, que

usualmente se vuelve evidente varios

Imagen 3

anos despues de la deteccion de los
primeros sintomas motores. Junto
con el congelamiento de la marcha
pueden provocar caidas, lo que da lu-
gar a una serie de consecuencias ne-
gativas. Las caidas suelen provocar

lesiones graves e ingresos hospita-

2. Marco conceptual

larios. Ademas, las caidas se asocian
con un incremento del miedo a estas
mismas, discapacidad, problemas
psicolégicos y reduccion de la cali-
dad de vida. (Radder, Sturkenboom,

Nimwegen, et al., 2017)
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Las limitaciones en las actividades
diarias pueden comenzar en una
etapa temprana de la enfermedad
y evolucionar a medida que avan-
za esta misma. Las deficiencias en
la funcion axial (como se describio
anteriormente) afectan las activida-
des de la vida diaria como caminar,
traslados y actividades manuales.

Los traslados

son movimientos compues-
tos complejos y las personas con EP
a menudo experimentan dificulta-

des para realizar estas secuencias de

Los factores relacio-
nados con el deterioro motor que
probablemente contribuyan son un
apoyo débil de las extremidades con-
tra la gravedad, una sincronizacion
deficiente de la velocidad y una po-
tencia muscular reducida. (Radder,

Sturkenboom, Nimwegen et al. 2017)




Los déficits en el equilibrio son un
signo distintivo de la progresion de
la EP y distinguen la gravedad de la
enfermedad segun la clasificacion
de la escala de discapacidad de Hoe-
hn-Yahr (HY). La enfermedad de Par-
kinson en estadio Il se describe como
“afectacion bilateral minima; equi-
librio no deteriorado”, y el estadio Il
de la EP se describe en parte como
“reflejos de enderezamiento deterio-
rados; inestabilidad al girar o levan-

tarse de una silla” (O'Sullivan, 2001)

La pérdida del equilibrio dinamico de pie predispone a las personas
con EP a sufrir caidas debido a la dificultad para responder a pertur-
baciones inesperadas. Para evaluar esto mas a fondo, se realizd un es-
tudio con una serie de pruebas de equilibrio funcional en 10 personas
con EP con antecedentes de caidas y 10 personas con EP sin antece-
dentes de caidas, en comparacion con 10 sujetos de la misma edad sin
EP (Smithson, Morris y lansek, 1998). Hubo poca diferencia entre los
grupos en las pruebas de bipedestacion estable (prueba que consiste
en pararse de manera erguida y estable), con los pies separados, jun-
tos o caminando. La perturbacion del equilibrio de pie por movimien-
tos autoiniciados (por ejemplo, prueba de alcance funcional: mide la
distancia maxima que uno puede alcanzar hacia adelante mas alla de
la longitud del brazo, mientras se mantiene una base fija de apoyo en
la posicion de pie) y las perturbaciones inducidas externamente reve-
laron diferencias significativas entre todos los grupos. La prueba de
alcance funcional diferenciaba especificamente no solo entre los
sujetos con EP y los sujetos de comparacion, pero también entre

los sujetos con EP con y sin antecedentes de caidas.



2.4EP Y EL ACTO DE PARARSE

TIMED UP AND GO (TUG)

Es una prueba especialmente indi-
cada para medir movilidad y valorar
el riesgo de caidas en personas ma-
yores. Es tremendamente util en el
ambito de la Fisioterapia en Geriatria.
Para realizar la prueba Timed Up and
Go, se medira el tiempo necesario
para levantarse de la silla (preferible-
mente sin utilizar los brazos), caminar
hasta la marca situada a 3 m, (ambos
pies deben rebasar la marca), darse
la vuelta y sentarse nuevamente en
la silla.

Para realizar la prueba Timed Up and
Go, se medira el tiempo necesario
para levantarse de la silla (preferible-

mente sin utilizar los brazos), cami-

Estudios de caso

nar hasta la marca situada a 3 m, (ambos pies deben rebasar la marca), dar-

se la vuelta y sentarse nuevamente en la silla. (Podsiadlo, Richardson, 1991)

Otros investigadores han descubierto que las personas con EP tienen
un rendimiento deficiente en la prueba Timed Up and Go (TUG) en
comparacion con los controles de la misma edad (Thompson, Medley,
1998; Morris, Morris, lansek, 2001). Independientemente de si el rendi-
miento lento en esta prueba se debe a déficits de equilibrio o bradicine-
sia en estos sujetos, se ha demostrado que esta prueba predice el riesgo
de caidas (Podsiadlo, Richardson, 1991). De manera similar, se ha encon-
trado que el miedo a caer esta relacionado con la inestabilidad postural
en personas con EP, aunque no esta claro si el miedo a caer es el resul-
tado de la inestabilidad postural o si el miedo a caer exagera la inesta-
bilidad postural que existe debido al proceso de la enfermedad (Adkin,

Frank, Jog, 2003).



EL MOVIMIENTO
SIT-TO-STAND (STS)

Es una funcion que las personas uti-
lizan con frecuencia cuando cam-
bian de una posicion sentada a una
posicion de pie (y luego a menudo a
caminar). La capacidad de pasar de
una posicion sentada a una posicion
de pie es una habilidad importante;
en las personas mayores, la incapa-

cidad para realizar esta habilidad ba-

Fase | (fase de impulso de flexion)
comienza con el inicio del movi-
miento y finaliza justo antes de que
los gluteos se levanten del asiento de

la silla.

sica puede conducir al deterioro del
funcionamiento y movilidad en las
actividades de la vida diaria.

El movimiento sit-to-stand (STS) es
una habilidad que ayuda a determi-
nar el nivel funcional de una persona.
La evaluacion del movimiento STS
se ha realizado utilizando técnicas

cuantitativas y semicuantitativas.

Fase |l (fase de transferencia de im-
pulso) comienza cuando se levantan
los gluteosy finaliza cuando se alcan-

za la dorsiflexion maxima del tobillo.

Los cambios en la capacidad para
realizar el movimiento STS se en-
cuentran en personas mayoresy per-
sonas con enfermedades discapaci-
tantes y estan relacionados con los
determinantes del movimiento STS

(Janssen, Bussmann, Stam, 2002)



Fase Il (fase de extension) se ini-
cia justo después de la dorsiflexion
maxima del tobillo y finaliza cuando
las caderas dejan de extenderse por
primera vez; incluyendo extension
de piernas y tronco. gluteos y finali-
za cuando se alcanza la dorsiflexion

maxima del tobillo.

Fase IV (fase de estabilizacion) co-
mienza después de que se alcanza
la extension de la cadera y finaliza
cuando se completa todo el movi-
miento asociado con la estabiliza-

cion.

La asociacion de Parkinson de Ma-
drid recomienda a los diagnostica-
dos con EP pararse de la siguiente
forma: “Para levantarnos de la silla,
nos trasladaremos al borde. Situare-
mos los pies uno por delante del otro,
después inclinaremos el cuerpo ha-
cia delante y haremos fuerza con las
piernas, apoyandonos en los reposa-
brazos si es que los hubiera. Si la silla
Nno tiene reposabrazos, enlazaremos
las manos y estiramos los brazos, ha-
cia delante y hacia abajo”. (Chueca,

2009)
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LA DINAMICA DEL TOMAR ASIENTO
“El eje de apoyo de un torso sentado es una linea situada en un plano coronal
gue pasa por la proyeccion del punto inferior de las tuberosidades isquiaticas

que descansan en la superficie del asiento” (fig Ay B)

FIG A: Tuberosidades isquiaticas vistas en la seccidon de una FIG B: Tuberosidades isquiaticas vistas en seccidon aumentada
figura humana
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Branton hace dos observaciones res-
pecto del tema. La primera: “En posi-

cion sedente cerca del 75% del peso

total del cuerpo es soportado Unica- “Un cuerpo humano sentado no es un
mente por 26cm2 de dichas tubero- saco inerte de huesos que se deja un
sidades” Se trata de una carga eleva- rato sobre un aSientO, es un Organismo
da que se distribuye en un superficie vivo en un estado dinamico de actividad
pequena, lo que redunda en compre- ininterrumpida” con presenCia \'4 efecto
siones considerables en las nalgas. de fuerzas musculares activas. -Branton

(Panero, Zelnik)
La segunda observacion es que, “Es-
tructuralmente, las tuberosidades
son un sistema de apoyo de dos pun-
tos que, en si mismo, ya es inestable.”
La anchura y profundidad de la su-
perficie de asiento no basta para al- M
canzar una estabilidad correcta. En '¢'
teoria, esta se consigue gracias a la

intervencion de piernas, pies y espal-

da. El centro de gravedad del tronco

de un cuerpo sentado se halla apro- l

ximadamente, a 2,5cm por delante /

del ombligo (fig C) (Panero, Zelnik) FIG C: Centro de gravedad de figura humana centrada.
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Se ha dichotambién que las posturas
gue se adoptan sentado son inten-
tos de servirse del cuerpo como sis-
tema de palancas que equilibre, con
esfuerzo, los pesos de la cabeza y el
tronco. por ejemplo, alargar las pier-
nas hacia adelante, y cerrando las ar-
ticulaciones de las rodillas, se ensan-
cha la base de de la masa del cuerpo
y se reduce el esfuerzo muscular ten-

dente a equilibrar el tronco. Apoyar el

A

A'A

menton en la mano mientras el codo
descansa en el apoyabrazos o el re-
gazo, o reclinar la cabeza en la parte
superior del respaldo, son otro par de
posturas mas que ejemplifican ensa-
yos del cuerpo con vistas a un equili-
brio que alivie el sistema muscular,
y a su vez, aumente la comodidad.

Al momento de disenar tiene gran

importancia la localizacion de las su-

perficies donde apoyar espalda, ca-

2. Marco conceptual

bezay brazos, al igual que su tamano
y forma, puesto que estos son los ele-
mentos que actuan como estabiliza-
dores. Si el asiento no proporciona el
suficiente equilibrio, corre a cargo del
usuario hacerlo asumiendo diferen-
tes posturas, accidn que requiere un
consumo adicional de energia, por
esfuerzo muscular generando como
consecuencia mayor incomodidad.

(Panero, Zelnik)

28



CONSIDERACIONES ANTROPOMETRICAS

La figura D proporciona las dimen-
siones antropomeétricas esencia-
les para el disefio de un asiento, sin
embargo esta informacion no ha de
caer en el vacio. Al fijar las dimensio-
nes de una silla deben relacionarse
los aspectos antropométricos y las
exigencias biomecanicas. Demostra-
Mos antes que, por ejemplo, en la es-
tabilidad del cuerpo no solo entra la
amplitud del asiento, sino también el
rozamiento con otras superficies de
piernas, piesy espalda, al tiempo que
se exigia la cooperacion de alguna
fuerza muscular. Si por culpa del di-
seAo antropomeétricamente erroneo
la silla no permite que la mayoria de
los usuarios puedan tener los pies o
la espalda en contacto con otras su-
perficies, crecera la inestabilidad del

cuerpo, gue se compensara con es-

2. Marco conceptual

=

FIG D: Dimensiones antropométricas fundamentales
gue se necesitan para el disefio de sillas.

fuerzos musculares suplementarios.
A mayor fuerza muscular o exigencia
de control, mayor fatiga e incomodi-
dad.

Las dimensiones fundamentales:
altura, profundidad y anchura del
asiento, altura del respaldo y apoya-

brazos y separacion (Panero, Zelnik)

r o m m g o W P

Altura poplitea
Largura nalga-popliteo
Altura codo reposo
Altura hombro

Altura sentado, normal
Anchura codo-codo
Anchura caderas
Anchura hombros

Altura lumbar
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Hombres Mujeres

Promedio P5 P95 Promedio P5 P95
Altura poplitea 436,2 ESEG 4740 403,8 370,0 440,0
Largura nalga-popliteo 496,5 4570 5370 479,0 4371 522,0
Altura codo reposo 2446 206,4 286,0 2440 2051 285,0
Altura hombro 619,0 5730 666,0 582,8 540,1 629,0
Altura sentado, normal 912,3 855,0 972,0 8599 804,2 918,0
Anchura codo-codo 4877 409,0 563,0 43572 3531 526,0
Anchura caderas 362,5 323,0 408,0 390,7 3440 4480

Anchura hombros 475,0 4290 528,0 4318 386,0 4979



DETERMINANTES

La literatura indica que la silla influ-
ye en el desempeno del movimiento
STS por ejemplo, la altura del asien-
to puede hacer imposible un movi-
miento STS. La mayoria de las investi-
gaciones se han centrado en la altura
del asiento, y pocos estudios investi-
gan la influencia de la posicion del
reposabrazos, el uso de reposabrazos
o el tipo de silla en el movimiento del

STS.

RELACIONADOS
CON LA SILLAY SU ANTROPOMETRIA

Bajar la altura del
asiento hace que el movimiento STS
sea mas exigente o incluso infructuo-
SO segun la literatura que revisamos.
La altura minima para el levanta-
miento exitoso de las personas ma-
yores (en residencias comunitarias
y asilos de ancianos 64-105 anos de
edad) con dificultades para levantar-

se de la silla parece ser el 120% de la

altura poplitea (longitud de la parte
inferior de la pierna). Un asiento mas
bajo aparentemente conduce a un
aumento de la velocidad angular de
la cadera para pararse y a un mayor
reposicionamiento de los pies (tam-
bién denominada “estrategia de es-
tabilizacion”). (Janssen, Bussmann,

Stam, 2002)



Estudio de caso

Un estudio realizado por Yoshioka et al. (2014) Demuestra que la altura
del asiento es uno de los determinantes mas importantes de una ta-
rea STS, porque afecta los momentos maximos de la articulacion de la
cadera y la rodilla. Por ejemplo, mostré que, cuando la altura del asiento
disminuyo de 64 cm a 43 cm, el momento maximo de la articulacion de
la cadera y la rodilla aumento respectivamente 2,4 y 1,9 veces.

A cada sujeto se le indico que se pusiera de pie desde seis alturas de asien-
to y que repitiera cinco pruebas por altura de asiento, excepto las pruebas
de practica. Las alturas de los asientos se establecieron en 10, 20, 30, 40,
50 y 60 cm. Estas alturas son equivalentes al 21,6 (1,4), 43,2 (2,8), 64,8 (4,2),
86,4 (5,6),108,1(7,0) y 129,7 (8,4)% de la altura de la rodilla de los sujetos. Las
alturas de los asientos de 10, 20 y 30 cm se clasificaron como bajas, la altu-
ra de 40 cm fue normal y las alturas de los asientos de 50 y 60 cm fueron
altas. A cada sujeto se le indicé que cruzara los brazos sobre el pechoy se
levantara de la silla sin soporte para los brazos. La estrategia de movimien-
to, como la posicion de los pies, la velocidad de movimiento y el patron de

movimiento, no se restringio.



Resultados

Los tiempos de movimiento a las
alturas del asiento de 10, 20, 30,
40, 50 y 60 cm fueron respecti-
vamente 2,2 (0,4), 2,0 (0,4), 2,0
(0,3), 1,6 (0,2), 1,6 (0,2) y 1,5 (0,2)
segundos. Todos los tiempos de
movimiento estuvieron dentro
del rango del movimiento STS
normal.

La Figura E muestra ejemplos
tipicos de movimientos STS des-
de las alturas de asiento de seis
alturas diferentes. El angulo de
dorsiflexion del tobillo en la po-
sicion inicial sentada a las alturas
del asiento de 10, 20, 30, 40,50 y
60 cm fue respectivamente 13,4
(2,4), 19,3 (2,1), 20,1 (1,8), 17,3 (2,7),
17,2 (2,9) y 16,8 (3,3) grados. Estos

resultados estuvieron dentro del

rango de los movimientos normales de STS. El angulo de inclinacion maxi-
mo del segmento HAT a las alturas del asiento de 10, 20, 30, 40, 50 y 60 cm
fue respectivamente 39,1 (3,3), 38,6 (4,2), 39,1 (4,9), 34,6 (2,0),28,6 (57) ) y 22,2
(5,7) grados. Se encontraron diferencias significativas en las comparacio-
nes entre las alturas de asiento mas altas (50 y 60 cm) y todas las alturas
mas bajas (10 a 40 cm). Por otro lado, no hubo diferencia significativa

entre las alturas de los asientos de 10 a 40 cm.

Altura de la silla Tiempo de movimiento
10cm 2.2 (0,4)s
20cm 2.0 (0,4)s
30cm 2.0 (0,3)s
40 cm 1.6 (0,2)s
50 cm 1.6 (0,2)s
60 cm 1.5 (0,2)s

FIG E: Movimientos STS desde las distintas alturas de
asiento con sus respectivos tiempos



LOS ASIENTOS ALTOS:

Reducen el angulo de flexion de |la cadera y rodilla

Reducen el momento (esfuerzo) realizado en cadera y rodilla

Reducen el esfuerzo muscular de:

Musculo erector de la
columna

Musculo glateo mayor

Musculo recto femoral

Musculo vasto lateral Musculos isquiotibiales

Imagen 6

(Janssen, Bussmann, Stam, 2002)
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Por otra parte si la altura es excesi-
va se produce una compresion en la
cara inferior de los muslos (fig F) con
la consecuente sensacion de inco-
modidad y eventual perturbacion de
la circulacion sanguinea. un contacto
insuficiente entre la planta del piey el
suelo merma la estabilidad del cuer-
po. Si el asiento es demasiado bajo
(fig G) las piernas pueden extender-
se y echarse hacia adelante y los pies
guedan privados de toda estabilidad.
De manera general diremos que una
persona alta se encuentra mas co-
moda sentada en una silla baja que
otra de poca estatura en una alta.

La altura poplitea (distancia tomada
verticalmente desde el suelo hasta la
cara inferior de la porcion del muslo
gue esta justo tras la rodilla), segun
un enfoque antropomeétrico, es una
medida con objeto de definir la altu-

ra adecuada de asiento. A esta altura

se le debe sumar el promedio de la

suela de un zapato. (Panero, Zelnik)

Los items relacionados con el uso del
reposabrazos incluyen el posiciona-
miento de las manos en los reposa-
brazos, la altura de los reposabrazos
y los momentos (esfuerzos) ejercidos.
El uso de apoyabrazos, segun los ar-
ticulos revisados, da como resulta-
do esfuerzos (momentos) mas bajos
en la rodilla y la cadera; en |la cade-
ra, se ha calculado una reducciéon de
alrededor del 50% del momento de
extension necesario para realizar el
movimiento STS. En un estudio de
Alexander et al, 46 sujetos jovenes
y ancianos sin impedimentos utili-
zaron una barra de mano colocada
frente a ellos para realizar el movi-
miento STS. (Janssen, Bussmann,

Stam, 2002)

FIG F: La superficie del asiento demasiado alta se
traduce en una compresién de los muslos e irre-
gularidades en el riego sanguineo. Ademas las
plantas de los pies no tocan suficientemente el
sueloy el equilibrio del cuerpo disminuye.

FIG G: La superficie del asiento demasiado baja
se traduce en una extension de las piernas hacia
delante, privandolas de toda estabilidad. Ademas
el movimiento del cuerpo hacia delante produci-
ra un deslizamiento de la espalda, alejandose del
respaldo. Quedando el usuario sin apoyo lumbar



Profundidad de asiento: si la pro-
fundidad es excesiva, el borde o aris-
ta frontal del asiento comprimira la
zona posterior de las rodillas y entor-
pecera el riego sanguineo a piernasy
pies, el usuario desplazara las nalgas
hacia adelante, con lo que la espalda
gueda falta de apoyo, se aminora la
estabilidad corporal y, en compensa-
cion, se intensifica el esfuerzo mus-
cular.

La longitud nalga-popliteo (distancia
horizontal desde la superficie poste-
rior de las nalgas a la homologa del
popliteo) es la medida que nos dara
la profundidad del asiento idonea.
Cualquier profundidad de exceda
de los 40,6 cm, no acomodara a los

usuarios mas bajos.

Reposabrazos: desempehan varias
funciones; cargan con el peso de los
brazosy ayudan al usuario a sentarse
o levantarse.

El dimensionado y situacion de estos
componentes depende de distintos
factores. La altura esta supeditada
por la que tenga el codo en reposo,
medida que se tiene al tomar la dis-
tancia que separa la punta del codo
de la superficie del asiento. Se reco-
mienda que los apoyabrazos se aco-
moden a la altura de codo mas eleva-
da. Aquellos usuarios que tengan la
medida de codo en reposo mas redu-
cida emplearan dichos componentes
mediante la abduccion de brazos o
elevacion de los hombros. Sin embar-
go, un exceso de altura obliga a que
el usuario fuerce o saque el tronco
hacia afuera y gire los hombros, con

la consiguiente fatiga e incomodidad

gue origina esta actividad muscular.
Las mayores alturas de codo en repo-
so (hombre 95 percentil) es de 29,5
cm, altura poco confortables para la
mayoria de las personas. Los datos
del percentil 70 son correctos para
dimensiones maximasy del percentil
5 las minimas. Otras fuentes aconse-
jan una altura de apoyabrazos que se
encuentre entre 17,8 y 28,4. (Panero,
Zelnik)

Sin embargo estas medidas son es-
tadisticas del extranjero y antiguas
por lo que se debe tener en cuenta
las dimensiones

antropomeétricas

de la poblacion chilena actualizada.



Inclinacion y respaldo: Wheeler et
al sugirieron una influencia negativa
de la inclinacion posterior del asien-
to debido a la inclinacion del centro
de masa del cuerpo mas hacia atras.
(Janssen, BJ Bussmann, Stam, 2002)
Esta comunmente admitido que la
principal funcion del respaldo es su-
ministrar soporte a la region lumbar,
es decir, la zona concava que se ex-
tiende desde la cintura hasta la mi-
tad de la espalda. La altura total del
respaldo varia con la clase o prevision
de uso que se le otorga a la silla. (Pa-

nero, Zelnik)

Posicionamiento del pie: Shepherd
y colaboradores estudiaron el efecto
de la posicion del pie (posiciones pos-
terior, preferida y anterior) antes del
inicio del movimiento STS, y mostra-
ron un tiempo de movimiento mas
corto con los pies colocados hacia
atras. Con el posicionamiento poste-
rior de los pies, la flexion de la cadera
y la velocidad de flexion de la cadera
se redujeron, mientras que la colo-
cacion anterior de los pies aumento
la fase de preextension. Kawagoe et
al también mostraron una influen-
cia de la colocacion posterior del pie.
Hughes et al describieron el reposi-
cionamiento de los pies como una
estrategia de movimiento para los
momentos mas bajos usados para el
movimiento STS, que llamaron “es-
trategia de estabilizacion”. (Janssen,

Bussmann, Stam, 2002)



Posicionamiento / movimiento del
tronco: Segun Shepherd y Gentile,
cambiar la posicion inicial del tron-
co para tener mas flexion no cam-
bidé el momento de apoyo maximo,
pero la duracion del momento de
apoyo maximo si aumento. La dura-
cion de la fase de extension también
se hizo mas larga cuando el tronco
inicialmente estaba mas flexionado.
Comenzar desde una posicion del
tronco diferente a la erecta altera la
cinematica y la cinética del movi-

miento del STS.

Goulart y Valls-Sole descubrieron un
tiempo de movimiento mas largo y
un retraso en el levantamiento del
asiento, sin cambios angulares ar-
ticulares cuando se aplicaba el meé-
todo “flexion del tronco” (primero
flexionar el tronco hacia las rodillas,
antes de levantarse de la silla), en
comparacion con un movimiento
normal del STS. (Janssen, Bussmann,

Stam, 2002)

Movimiento del brazo: Carr estu-
dio el efecto de |a estrategia de mo-
vimiento del brazo en el centro de
masa del cuerpo. La posicion del bra-
zo durante el movimiento STS influye
en la posicion del centro de masa del
cuerpo. El centro de masa del cuer-
po se mueve hacia adelante al final
del movimiento STS cuando los suje-
tos sefalan con sus brazos (Janssen,

Bussmann, Stam, 2002)



Las personas que viven en comunidad se levantan
de una silla aproximadamente 60 veces al dia. No
obstante, hay muchas personas mayores que expe-
rimentan dificultades para levantarse de una silla.
Tales dificultades influyen en la calidad de la vida
diaria y la capacidad de permanecer independiente
de las personas. Los aspectos mecanicos de la tarea
sentarse a pararse han sido un area de especial aten-
cién, ya que es una de las actividades diarias mas
exigentes en términos mecanicos.

(Yoshioka et al. 2014)

2. Marco conceptual
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PROBLEMATICA Y
e OPORTUNIDAD




A partir de la revision de literatura, observacion personal y entrevistas, fue posi-
ble comprobar complicaciones varias en la vida cotidiana de las personas con
EP. En la etapa inicial de este proceso tuve la oportunidad de convivir con per-
sonas con EP en el CETRAM (Centro de Trastornos del Movimiento). Estableci-
miento que redne investigadores sobre el tema y atienden y ofrecen terapia a
personas con trastornos del movimiento entre los que se encuentran las perso-
nas con enfermedad de Parkinson, dentro de este, existe el centro diurno que
es un espacio terapéutico de permanencia diurna, donde las personas con En-
fermedad de Parkinson pueden incorporarse en un proceso de rehabilitacion
psicosocial que se ejecuta en una imitacion de un contexto hogarefo, con una
rutina que contiene variadas actividades significativas adecuadas a sus capaci-
dades e intereses. (Actividades grupales como taller de huerta, arte, movimien-
to, cocina, cine, entre otros.) (CETRAM, 2019)

El programa pretende contribuir a la calidad de vida de los participantes, gene-
rando un contexto inclusivo y respetuoso a las demandas de participacion de

las personas.

3. Problematica y oportunidad

CETRAM

Centro de Trastornos del Movimiento

TALLER DE HUERTA



|

Las interacciones que fueron mas criticas en relacién con la accién de pa-

rarse y sentarse fueron principalmente la poca autonomia a la hora de le-
vantarse, ya que los usuarios requerian de la ayuda de terceros para realizar
dicho movimiento. Si bien esa ayuda realizada por un cuidador ayudaba
en el equilibrio, esfuerzo y velocidad, no era fundamental. Ya que también
se observé que si se podian levantar por cuenta propia, pero esforzandose

para lograrlo.

Imagen 10



MANIFESTACIONES AXIALES

La debilidad del cuerpo contra la gra-
vedad, baja velocidad de marchay la
reduccion de la potencia muscular
como consecuencia de la EP afectan

las actividades de |la vida diaria como

movimientos compuestos complejos
gue las personas con EP a menudo
experimentan dificultades para reali-

zar estas secuencias de

Los factores relacionados con el
deterioro motor que probablemente
contribuyan son un apoyo débil de
las extremidades contra la gravedad,
una sincronizacion deficiente de la
velocidad y una potencia muscular

reducida.

SOBREAYUDA

Hacer sentir al paciente indepen-
diente en tareas de la casa. Los fami-
liares que acompanan o cuidanauna
persona con discapacidad deben ser
Mmuy cautelosos en no entregar mas
ayuda de la necesaria a la persona.
Lo ideal es intentar que la persona
realice la tarea por si solo, a su pro-
pio ritmo y sin riesgo para su salud o

bienestar.

ALTURA DE LA SILLA

Si bien las sillas existen y funcionan,
pero estan disenadas (en su mayoria)
para un percentil de tamano de per-
sona pequeno, que si bien si funcio-
nan para personas de dimensiones
mas grandes no son las optimas para
estas, pudiendo brindar adn mas
confort. Las dimensiones de las per-
sonas no son universales, y las sillas

Nno son personalizadas.

3. Problematica y oportunidad

SIT TO STAND

En las personas mayores, la incapa-
cidad para realizar esta habilidad ba-
sica puede conducir al deterioro del
funcionamiento y movilidad en las
actividades de la vida diaria.

Los cambios en la capacidad para
realizar el movimiento STS se en-
cuentran en personas mayoresy per-
sonas con enfermedades discapaci-
tantes y estan relacionados con los

determinantes del movimiento STS



3.2 OPORTUNIDAD

TERAPIA OCUPACIONAL

Capacitar a las personas para partici-
par en las actividades de lavida diaria.
Los terapeutas ocupacionales logran
este resultado mediante la habilita-
cion de los individuos para realizar
aquellas tareas que optimizaran su
capacidad para participar, o me-
diante la modificacion del entorno
para que éste refuerce la participa-
cion y asi intentar que la persona

requiera el menor apoyo posible.

LOS ASIENTOS ALTOS

Reducen el angulo de flexion de la
cadera y rodilla.

Reducen el momento (esfuerzo) rea-
lizado en cadera y rodilla.

Reducen esfuerzos musculares
Estudios demuestran que las perso-
nas demoran menos tiempo en pa-
rarse de una silla de mayor altura de

40 cm gque de una altura menor.

3. Problematica y oportunidad

REPOSABRAZO

El uso de apoyabrazos, segun los ar-
ticulos revisados, da como resultado
esfuerzos (mMomentos) mas bajos en
la rodilla y la cadera al realizar el mo-

vimiento STS.

ESTADISTICAS
Las personas que viven en comuni-
dad se levantan de una silla aproxi-

madamente 60 veces al dia.
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Estos hallazgos respaldan el uso de una altura elevada del asiento
CoOMo una intervencion terapéutica para facilitar las transferencias
de STS y como un objetivo de diseno para dispositivos de eleva-
cion de asientos colocados en plataformas de asientos normales
junto con un soporte para afirmarse con la mano con el objetivo
de mejorar la movilidad, la funcion y la salud general de las perso-

nas con EP.

3. Problematica y oportunidad



4 PROPUESTA
« DE DISENO




4.1 ANTECEDENTES

Ofrece apoyo para levantarse y sen-
tarse en un sillon o mecedora.

Se adapta a cualquier tipo de sillon
dimensiones regulables.

Tiene un costo aproximado de

$17.800 CLP ($4,700.00 MXN)

Dispositivo para extender la atura de
las mesas, util para Dj s, chefs y mas.
No son universales y tienen un costo

de $66.990 CLP

Empresa dedicada a la fabricacion
de mobiliario geriatrico, asistencial y
hospitalario.

Siguiendo las mas rigurosas reco-
mendaciones de expertos en ergo-
nomia, capaces de adaptarse a las
necesidades de cada cliente creando
nuevos conceptos y soluciones glo-

bales en equipamiento.



Apoyo inferior de gran ayuda para
pararse en una posicion sentado, no
se cae, lo puede dejar parado cuando
no lo use. De alturas regulables.

Precio: $15.910 CLP

Resefia usuario:

“Comprado para mi esposo mientras estaba en el
hospital. Le gusta lo resistente que es y el disefio del
asa extra ha sido muy util para ayudarlo de la silla a
pararse.”

Para personas que necesitan asis-
tencia para sentarse o levantarse por
falta de fuerza en la parte inferior o
superior del cuerpo. Proporciona al
usuario una elevacion del 100%; base
antideslizante.

Precio: 134.310 CLP (143,07 €)

Resefia usuario:

“Quizas sea bueno para una persona mas joven. Yo
lo compré para mi madre de 85 afios que tiene poca
estabilidad y no es qtil.”



,k-:ﬁﬁo

Imagen 16

LIFT - WALKING STICK

Ademas de brindar apoyo al cami-
nar, también ayuda a ponerse de pie
nuevamente. A través de su forma, es
facil colocar “Lift” en las paredes, me-
sas o en el automovil, a diferencia de
otros bastones que tienden a caerse

todo el tiempo.

Imagen 17

STANDER EZ STAND AND GO
Forma sencilla de pararse desde cual-
quier sofa, silla o sillén reclinable con
mayor facilidad y fuerza. Cabe debajo
0 encima de los cojines y proporcio-
Nna un asa para subir o bajar de forma
segura desde cualquier posicion sen-
tada. Medidas ajustables.

Precio: $79.091 CLP ($99.00 USD)

4. Propuesta de disefio
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4.2 REFERENTES

Es un simbolo de EE.UU y sus valores
y ofrece un disefio que encarna una
actitud.

El disefio consta de 28 tiras de ceni-
za con rejilla perforada, que el usua-
rio puede ajustar y ensamblar indi-
vidualmente. Al mismo tiempo, las
tiras también son la caracteristica de
reconocimiento de la silla, porque no
importa como se construya la silla al
final, y si es estable o no, las lamas
con los agujeros son las mismas y
concisas para todas las sillas.

Se utiliza como referente el uso de
pernos y tuercas para unir diferen-
tes piezas en diferentes posibles lu-

gares (alturas y distancias)

UNION CriAlR




4. Propuesta de disefio

SVOLTA

Es un simple estante de madera. A
pesar de su apariencia ligera, es ines-
peradamente estable. La construc-
cion se basa en un sistema de cone-
xion de madera inteligente y preciso
gue se puede aplicar a varios tama-
nos de estantes. El diseno se puede
empaquetar plano y es particular-
mente sostenible debido a la simple
produccion y uso del roble.

La conexion de desarrollo propio per-
mite que una sola persona monte o
desmonte la estanteria en solo dos
minutos sin necesidad de piezas de -
conexion o herramientas adicionales.

Utiliza el principio de ajuste de forma

bloqueando las patas del estante en

las tablas del estante.

Imagen 21,22y 23
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4. Propuesta de diseio

PIVUT

Se centra en un nuevo tipo de car-
pinteria de muebles que hace que el
montaje y desmontaje sea facil y ra-

pido.

Se utiliza como referente para este
Se utilizé unaimpresora 3D para crear

caso y el anterior el hecho que sean
una herramienta de fresado de bajo

piezas individuales que pueden em-
costo para crear prototipos y realizar

paquetarse en plano y son de arma-
la nueva carpinteria de la mesa, de

do rapido, el cual solo requiere de
modo que se pueda omitir el fresado

una sola persona para armarlo.

CNC de alto costo.

Las mesas modernas tienen el mis-
Mo aspecto, la carpinteria y la arte-
sania estan escondidas debajo del
tablero. La mesa ‘Pivut’ lo previene
acentuando la carpinteria y hacién-

dola parte del disefo, ofreciendo un

resultado ludico y refinado.

Imagen 24,25y 26
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Es un escritorio de oficina reinventa-
do que utiliza un sistema de bisagras
para ajustar diferentes tableros de
mesa.

El corazdon del disefo es la bisagra,
por lo que la infinita capacidad de
ajuste en cualquier angulo permite el
uso universal de diferentes tamanos
y formas de mesa. Plegado plano, el
marco transversal se puede guardar
para ahorrar espacio.

Es importante poder disolver rapida-
mente las formaciones de trabajo y
reposicionarlas.

Se utiliza como referente el hecho
que sean piezas que se adapten/
ajusten a objetos que ya existen y

que ademas sean desmontables.




Un espacio donde las familias de per-
sonas con variaciones funcionales
puedan compartir sus experiencias y
apoyarse mutuamente.

Esto ha resultado en el disefio de un
sofa para Korallen (Centro para esti-
mular los sentidos de nifos con va-
riaciones funcionales) que esta des-
tinado a mirarse a los ojos. Puede ser
utilizado, por ejemplo, por los padres
de un nino cuando no han tenido
tiempo de hablar entre ellos. El hue-
co en el medio del sofa permite que
los ninos sentados en una silla de
ruedas estén rodeados de sus seres
queridos.

Se utiliza como referente el hecho
de crear espacios en el que perso-
nas con discapacidades se sientan

seguros.




Esta |ampara de mesa tiene movi-
miento flexible y es capaz de una ro-
tacion de 360 °. Ademas, es una lam-
para combinada con una webcam.
El producto esta compuesto por el
cuerpo, LED, camara web, tubo re-
emplazable y una base de soporte.
Como las piezas del producto son
sencillas, se pueden montar de for-
ma intuitiva y sencilla.

Nuestras vidas se registran conti-
nuamente. Un video filmado, un do-
cumento escrito, una grabacion de
pintura. Este soporte LED que te ayu-
dara a grabar estos momentos.

Se utiliza como referente la estéti-
cay el caracter demontable e intui-

tivo para armar.




PRODUCTOS CASA DE LA SALUD
Silla de ducha, Bano plegable y An-
dador: para uso domiciliario, trans-
portable y de gran utilidad para per-
sonas con movilidad reducida
Estructuras de aluminio o de acero
cromado

Regatones de goma en las patas
antideslizante

Regulables en altura

Facilmente plegables

Se utiliza como referente la estéti-
ca, principalmente por llevar mate-
riales metalicos, tambien la presen-
cia de regatones, ademas de ser

regulables en altura y plegables.

Imagen 35,36y 37

4. Propuesta de diseio
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Se consideran como referentes
por los mecanismos que utilizan,
en el caso de la bicicleta estatica,
porque tiene manillas roscas que
se ajustan a distintos orificios se-
gun las medidas antropométricas

de las personas.

Por otra parte se toma el Gopro
stick como referente para mostrar
como es el mecanismo retractil

que sera incorporado el dispositivo.




4.3 FORMULACION DEL PROYECTO

Dispositivo para aumentar la altura
de las patas de las sillas con mecanis-
mo regulable, con reposapies y bas-
ton incorporado, para apoyar el acto
de pararse en las residencias de las
personas con Enfermedad de Par-
kinson u otra patologia que involucre

pérdida de fuerza y movilidad.

El aumento de la altura de la silla fa-
cilita el pararse de ella y el deterioro
motor que genera la enfermedad de
Parkinson debido a la bradicinesia, ri-
gidez y alteracion de los reflejos pos-
turales, contribuye a un apoyo débil
de las extremidades contra la grave-
dad, unasincronizacion deficiente de
la velocidad y una potencia muscular
reducida, afectan negativamente en

la accion de pararse de una silla.

Para facilitar el acto de sentarse/pa-
rarse, que es una de las actividades
diarias mas exigentes en términos
mecanicos y asi aumentar la calidad
de vida y la capacidad de permane-
cer independiente. Por medio del
aumento de la altura de la silla y el
soporte manual. Adaptandose a dife-

rentes modelos de sillas.



4.4 OBJETIVOS

Generar dispositivos para adaptar la
altura de la silla con medidas perso-
nalizadas y regulables para asi me-
jorar el desempeno del movimeinto
STS (sit to stand/sentado a parado)
segun la antropometria de cada per-

sona.

Disminuir el tiempo en que la persona con EP demora en realizar el movimien-
to STS, con el fin de reducir frustraciones, reducir miedos y fomentar la confian-
za en su potencialidad

1.O.V: Medir el tiempo que demora una persona en realizar dicha accion. Por

medio de un registro de tiempo cronometrado.

Disminuir el esfuerzo necesario para levantarse
1.O.V: Medir el hostigamiento muscular de los usuarios. Por medio de entrevistas

cuantitativas y cualitativas

Aumentar la autonomia de los usuarios
1.O.V: Medir el numero de veces que solicitan ayuda para realizar la accion. Por

medio de shadowing y entrevistas cuantitativas a cuidadores.

Facilitar la instalacion del dispositivo (instructivo)
I0OV: Medir el tiempo de instalacion y el nivel de dificultad de instalacion diposi-

tivo. Por registro de tiempo cronometrado y cuestionario.



4.5 EL PROYECTO

Adapta tu silla

4U, Adapta tu silla. Es un dispositivo
de ayuda técnica para facilitar el acto
de pararse de una silla para personas
diagnosticadas con Enfermedad de
Parkinson, el dispositivo consta de 4
bases las cuales se instalan en los ex-
tremos de las patas de las sillas con el
fin de aumentar la altura de estas en
4, 6,8 010 cm. segun lo que le aco-
mode al usuario. De las cuales las dos
bases delanteras van unidas por un
reposapiés el cual soporta un baston
de altura regulable a modo de sopor-
te manual para el acto de pararse.

El proyecto basa sus principios en la

Terapia Ocupacional y en la impor-

tancia que esta le da a los usuarios
para mantener la autonomia de los
usuarios en un contexto hogarefo
para asi brindarle seguridad, autova-
lenciay confianza en las capacidades
de las personas.

El diseno se pensd para instalar en
una silla, ajustar las medidas corres-
pondientes a la persona e idealmen-
te dejar instalado para solo tener que
armar y ajustar el dispositivo una vez.
El packaging del dispositivo consta
de una bolsa con las instrucciones
de armado y ajuste. El dispositivo se
adapta a todas las sillas cuyas patas

sean de un diametro entre 25 cm y

4.8 cm (en el caso de ser de base re-
donda) y en el caso de ser patas cua-
dradas deben ser de 3,5 cm o menos.
En el caso que sean patas de base
rectangular las medidas no estan
definidas por que depende de como

varie el anchoy el largo.



4.6 PATRON DE VALOR

Sibienesundispositivo que beneficia
a personas con Parkinson, también
se pueden ver beneficiadas personas
con otros trastornos del movimiento,
personas con movilidad reducida y

personas de la tercera edad.

Al tener todas las alturas regulables
se adapta a las dimensiones antro-

pomeétricas de las personas.

Es funcional para una amplia gama
de sillas ya que tiene la capacidad de
adaptarse al diametro de las patas
de estas y a la distancia entre estas

mismas.

Al ser de materiales metalicos y resis-
tentes se estima que el dispositivo es

de larga duracion

El packaging en el cual viene el dis-

positivo es de facil transporte.

El dispositivo viene con un instruc-
tivo ilustrado el cual explica paso a
paso como instalar el dispositivo de

mManera amigable.



4.7 USUARIO

Personas que sin importar la edad
gue tengan, estén diagnosticadas
bajo la misma condicion en la misma
etapa de la enfermedad, en la afec-
tacion moderada como se explica
anteriormente, se encuentran en el
estadio 3y 4, en el primero se ven los
reflejos de enderezamiento deterio-
rados; inestabilidad al girar o levan-

tarse de una silla, comienza la altera-

Margarita Salazar

70 ainos

Diagnostigada con EP en estadio 3.
Asiste al Centro diurno del CETRAM
Presenta las mencionadas manifes-
aciones axiales.

Personalidad: Introvertida, se comu-
nica con pocas palabras, volumen

de voz bajo, optimista y positiva.

cion del equilibrio con sintomas que
se expresan de manera bilateral en el
cuerpo y posteriormente, en el esta-
dio 4 que empeoran estos sintomas,
teniendo como consecuencia el au-
mento del grado de dependencia.

Suelen ser bastante sedentarios, vi-
ven acompanados generalmente

por familiares o cuidadores los cua-

les brindan ayuda en las actividades

gue no puedan llevar a cabo por su
cuenta, generando asi cierto grado
frustracion, dependenciay miedo en
el dia a dia de estas personas afec-
tando en su calidad de vida.

Muchas veces poseen trastornos psi-
coldégicos como depresion, ansiedad

e incluso demencia.



Dentro del proyecto son clasificados
COMO usuario secundario, ya que se-
ran los encargados de instalar el dis-
positivo y ajustarlo a las dimensiones
gue sean confortables a la persona
gue lo vaya a usar. Por ende también
tienen un grado de interaccion con
el dispositivo.

Dedican gran parte de su tiempo a
cuidar de la persona diagnosticada
con EP. Por lo que de alguna manera
tienen vocacion, empatiay carifo co-
nociendo asi gran parte de sus gus-
tos y preferencias.

Se esfuerzan para hacerle la vida mas

facil a estas personas, innovando con

ayudas técnicas y adaptando uten-
silios o redistribuyendo los muebles
del hogar. Al ser quienes acompa-
nan al doctor a estas personas, ya
son bastante expertos/as en el tema
y tienen claro sus requerimientos y

condicidon médica.



4.8 CONTEXTO

Sumado a todo lo mencionado sobre
la sintomatologia de la enfermedad
Yy SUs consecuencias en la vida diaria.
Se pensd como contexto para imple-
mentar el dispositivoen elhogarde la
persona con EP, ya sea un hogar pri-
vado o institucion ya que es en este
lugar donde vive su vida cotidiana y
asi instalarlo en el asiento standard
gue mas frecuente la persona, ya sea
el del comedor, la cocina, el living o
la salita con la televisidn, estos son

solo algunos de los ejemplos en los

cuales se puede implementar. Se re-
comineda dejar instalado en una silla
para no tener que estar cambiando
el dispositivo de silla. También es una
opcion instalar mas de un dispositivo
en el hogar.

Si el usuario va a otro lugar fuera de
su hogar, tiene la opcion de transpor-
tar el dispositivo a otro destino para
ser instalado y hacer uso de este fue-

ra de su casa.



5 PROCESO
« DEL PROYECTO




5.1 METODOLOGIA

Todos los disenadores tienen su pro-
pia forma de trabajar, pero hay ac-
tividades generales en comun para
todos los disenadores. Para plasmar
esto, The design Council desarrolla
el Modelo Doble Diamante.

El modelo se divide en cuatro fases
diferentes: descubrir, definir, desa-
rrollary entregar. Dejando en eviden-
cia como el proceso de diseno tiene
posibildades tan amplias donde lue-
go se centran en distintos objetivos,
su nombre alude a la amplitud y la
definicion que se experiencia en el
proceso como muestra la imagen.
Cabe destacar que esta metodo-
logia en todas sus fases se centra
en el usuario y su contexto. Mien-

tras que el disenador toma un rol de

observador analitico en las primeras
dos fases y luego propone prototipos,

testeos y redisenos en las siguientes.

5. Proceso del proyecto

USUARIO - CONTEXTO
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DESCUBRIR

El comienzo de todo proyecto de di-
sefo se crea en base a una fase ex-
ploratoria donde las percepciones y
la inspiracion se reunen. En esta eta-
pa de descubrimeinto comenzamos
a identificar el problema, oportuni-
dad o necesidad a atender. Entre los
metodos de investigacion se destaca
el uso de investigacion cualitativa y
cuantitativa. Es en esta fase donde se
construye una base de conocimiento
gue sostiene el resto del proceso de
disefo y actua como guia e inspira-
cion a la persona o equipo que dise-

na.

En esta fase:

1. Se identifica el problema, oportuni-
dad o necesidad.

2. Se define el espacio de solucion.

3. Se recopila informacion (revision

de literatura) y observaciones.

DEFINIR

En la fase inicial de descubrir abre y
explora el desafio de identificar pro-
blemas y oportunidades. En la fase
de definir se canalizan estas obser-
vaciones a una idea tangible. La can-
tidad de ideas y descubrimientos son
analizadas y estructurasas a una can-
tidad problematicas limitadas. Para
luego evaluarlas y escoger las mas
relevantes para luego proceder a una
definicion clara del desafio o proble-
ma que se abordara a través de un

producto o servicio de diseno.

En esta fase:

1. Analizar los resultados de la fase
descubrir.

2. Sintetizar los hallazgos en oportu-
nidades.

3. Definir un Brief claro.

5. Proceso del proyecto



DESARROLLAR

En la fase de desarrollo toma el re-
sumen de diseno inicial llevandolo
a un proceso de desarrollo y prueba,
afinando los detalles del producto o
servicio hasta que estan listos para la
implementacion. Utilizando técnicas
creativas y de diseno. En la fase de
desarrollo, trabajar de forma repetiti-
va y probar con los usuarios durante
todo el proceso ayuda a garantizar

un servicio mas solido.

En esta fase:

1. Desarrollar el brief inicial a un pro-
ducto o servicio para implementar

2. Detallar los componentes del di-
seNo de servicios como parte de una
experiencia holistica

3. Testeos repetitivos con usuarios fi-

nales

ENTREGAR

En la fase de entrega, el producto o
servicio se lanza y comienza a abor-
dar las necesidades identificadas en
la fase de descubrimiento. El concep-
to final se toma a través de la prueba
final. La fase de entrega también es
el punto de retroalimentar las leccio-

nes del proceso.

En esta fase:

1. Se lanza el producto o servicio

2. Se confirma lo que pide el cliente
por medio de feedback

3. Se conversan las lecciones que en-

trego el proyecto a modo de reflexion

5. Proceso del proyecto

AGOSTO 2019

Levantamiento de informacién
Definiciéon de usuario y contexto
Definiciéon problematica
Definicion de objetivos y formulacion

Replanteamiento de problematica

Redefinicion de objetivos y formulacion

Trabajo en prototipo
Testeos prototipos
Redisefos prototipos
Definiciéon linea grafica
Testeos y redisenos finales
Produccion prototipo final

Produccion fotografica

OCTUBRE 2020



6 PROCESO DE
« PROTOTIPADO




6.1 PROTOTIPO N°1

Para comprobar que efectivamente
se requiere de menos esfuerzo levan-
tarse de una silla mas alta se creod el
prototipo N°1, cuyo mecanismo per-
mite extender la altura de las patas

de lassillasen 4,6, 8,10,12y 14 cm.

'-"“

(1

El prototipo utilizé tubos de pvc de 20
cm y diametro interior de 35 cm. A
modo de pasador se utilizaron torni-

llos de 6 cm con su respectiva tuerca.

6. Proceso de prototipado
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El prototipo funciona situando un tornillo en el agujero que
corresponde a la altura la cual se quiere extender en la sillg,
de esta forma la pata de la silla se introduce en el dispositi-
VO y se apoya en dicho tornillo, aumentando su altura. Un
segundo perno es el encargado de ejercer presion a la pata
de la silla contra las paredes del dispositivo, con el fin de es-

tabilizar. | |

— Tornillo mariposa y tuerca
Tope de goma

Perforaciones — . 3& M;
alturas varias N
— |
20 cm (aprox) [ O
—p . < . Perfil tubular de acero

—>



6. Proceso de prototipado

TESTEO

Para el testeo serealizé unregistrode tiem-
pos del acto STS. Ademas se le agrego una
variable para simular el desgaste muscu-
lar la cual consiste en sentarse, cruzar los

brazos, levantar una piernay pararse.

Silla control (47 cm) con variable: 2,05 seg
Silla 47 cm + 10 cm sin variable: 0,5 seg
Silla 47 cm + 10 cm con variable: 1,06 seg
Silla 47 cm + 14 cm sin variable: 0,73 seg
Silla 47 cm + 14 cm con variable: 1,12 seg
La persona la cual fué testeada indica que
si bien pararse de una silla control con solo
una pierna requirié de bastante esfuerzo,
cuando se utilizo el prototipo dejaba de
ser un desafio, pues fué muy facil para ella
levantarse (tanto asi para el método con
variable y sin variable). Por otra parte 6l
cm de altura le parecio bastante elevado y

tenia que bajar varios cm para alcanzar el

suelo con los piés desde una posicion sen-

Soledad Naso (53 afos, 170 cm)

tada.
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6.2 PROTOTIPO N°2

Una vez que se comprobd que una
mayor altura facilitaba el acto de pa-
rarse se prosiguid a complementar
el dispositivo anterior con un reposa-
piés, ya que la revision de literatura
asegura que al sentarse sin el apoyo
de los piés genera después de cierto

tiempo incomodidades musculares e

irregularidades circulatorias. Por otra
parte la revision de literatura reco-
mieda el uso de un soporte manual
a la hora de pararse para facilitar el
proceso. Por lo que se complementa

el dispositivo con un baston.

6. Proceso de prototipado




El prototipo N°2 consta de tres par-
tes principales, los extensores de pa-
tas, el baston y el reposapiés, este
ultimo va unido a los extensores de
patas por medio de un perno, el cual
va atornillado en la misma linea de
agujeros donde se situa la altura de
los piés. El baston va situado en uno

de los extremos del reposapiés.




El mecanismo del reposapiés esta
pensado para que se adapte a distin-
tas sillas respecto a la distancia entre
sus patas, utilizando este mecanis-
mo de doble tubo, el largo de éste
es regulable. Y se puede posicionar
a distintas alturas (a excepcion de la
gue esta utilizando el tornillo que le

da la altura a la silla)

® ( o

Altura regulable

¢ ¢ ©

Largo regulable segun la separacién de patas de cada silla



El mecanismo del baston esta dise-
nado para adaptar el angulo del bas-
ton para que el usuario pueda afir-
marlo desde una posicion anterior,
recta o posterior. Como muestran las

imagenes a contiuacion.




900, respecto al suelo

450, respecto al suelo

|

|

]
1359, respecto al suelo l



6. Proceso de prototipado
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6. Proceso de prototipado

TESTEO COMPATIBILIDAD DE SILLAS
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Se probd el prototipo en distintas si-
llas para ver como afectaba el angulo
de las patas de estas en el prototipo,
a pesar de que todas tenian distinta
apertura angular, todas se adaptaron
bastante bien al prototipo. También
se probd el dispositivo interactuando

con personas.







6.3 PROTOTIPO N°3

EXTENSORES DE ALTURA DE PATAS

Este prototipo se cred con el fin de
llevar a cabo un acercamiento esté-
tico en base a lo que se queria llegar,
simulando asi los materiales actua-
les con pintura metalica. Se redujo
la altura del dispositivo a 14,5 cm y se
puede aumentar la altura de las sillas
en: 4,6,8,10 y 12 cm. Ya que la altura
de una silla estandar oscila entre 43
y 48 cm sumando las medidas indi-
cadas las sillas ya lograrian alcanzar

los 50 cm. Ademas se incluyeron los

regatones exteriores y un perno con
cabezal para ajuste manual. Se incor-
poraron también pernos de 1/4 x 2"
con su respectiva tuerca a modo de

pasadores horizontales.

Surgio otro error de diseno en el cual
el perno con cabezal no permite la
instalacion del reposapies en el agu-
jero de mas arriba. Se puede obser-
var en las imagenes como el cabezal

lo cubre casi completo.

6. Proceso de prototipado
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6. Proceso de prototipado

COMPONENTES

n. Tubos extensores de altura

0
N
&
c
] \0
o ]
Q [7)]
(V) ©
(a4 a1}
|
R
It.
\ by
f :
\!\
7“..
Reposapiés retractil con circulos Acercamiento extremo inferior baston.

adhesivos antideslizantes.
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OBSERVACIONES

En este punto surgieron dos observaciones las cuales ameritaban un redise-
no, la primera es; que debia existir una segunda alternativa de distancia entre
el baston y el asiento, ya que existen sillas cuyas patas estan por debajo de la
zona donde uno se sienta y eso interferiria a la hora de instalar el dispositivo. Y
la segunda observacion fue que era mas resistente el baston al dejarlo erguido
y no en angulo a la hora de apoyarse, ademas que la ergonomia de este esta

disenada para que la parte de la mano vaya paralela al suelo.

i




DISPOSITIVO EN USO




6. Proceso de prototipado

DISPOSITIVO EN CONTEXTO

Como se menciond anteriormente las alturas de las sillas estandar general-
mente oscilan entre 43y 48 cm. Por otra parte para una mesa de comedor se
considera como estandar una altura de 78 cm, mientras que para un escritorio
73 cm. Por lo que al no ser excesiva la altura que se le agrega a la silla (de 4 a
12 cm) no interfiere en el uso de muebles cotidianos de dimensiones estandar,

permitiendo asi al usuario compartir en igualdad de condiciones con las perso-

nas a su alrededor.

Dispositivo en uso: Silla estandar 45 cm +10 cm
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4 PROTOTIPO N°4

6.




REDISENO

Para el prototipo n°4 y final se utili-
zaron los materiales definitivos, los
cuales en su mayoria son acero, por
SUS caracteristicas: resistente, inoxi-
dable y cromado. Finalmente se optd
por un diametro interior un poco
mayor al de los prototipos anteriores
siendo este 4,8 cm. De esta forma se

logra adaptar a una mayor cantidad

de sillas. También en vez de utilizar
pernos corrientes se utilizdé una vari-
lla roscada de 3/8", este grosor otor-
ga mMas resistencia en la estructura
e impide que se deforme, ademas la
varilla roscada permite conseguir la
medida exacta necesaria, utilizando

en un extremo dos tuercas que ejer-

cen presion entre si, quedando fijas

6. Proceso de prototipado

en ese lugar. Para atornillar el otro
lado se utiliza una tuerca mariposa
para lograr el ajuste manualmente.
Los regatones son internos.

Se tuvo que imlementar una tuerca
externa para pasar la rueda, ya que
los tubos no tienen suficiente grosor
para poder generar una rosca con un

macho.
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REDISENO

La problematica descrita en el proto-
tipo anterior llevo a este rediseno, el
cual consiste en un mismo pasador
para el reposapiés y para darle la al-

tura a la silla, de esta forma, siempre

el reposapiés estara ubicado justo en

el extremo de |la pata de la silla (en la
misma ubicacion que estaria el sue-
lo si no se estaria implementando el
dispositivo). Esto ademas de darle
aun mas estabilidad, simplifica el di-

sefo al eliminar una columna de per-

6. Proceso de prototipado

foraciones. También se implementd
un segundo agujero para ajustar la

distancia del bastdn con la silla.

920



RESULTADO
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RESULTADO
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TESTEO Sin dispositivo Con dispositivo USUARIO |




TESTEO . Sin dispositivo . Con dispositivo
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Sin dispositivo Con dispositivo




TESTEO . Sin dispositivo . Con dispositivo
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OBSERVACIONES

Al comparar los movimientos del
usuario utilizando el dispositivo se
puede notar que los angulos de fle-
xion de rodilla, tobillo y cadera no
llegan a ser tan drasticos como al no
utilizarlo. Por lo que requiere de me-
nos esfuerzo para realizar el acto de

pararse.

Ambos usuarios aseguran haber sen-
tido menos esfuerzo muscular a la
hora de pararse de la silla con el dis-

positivo.

En el caso del usuario |, si utilizd el re-
posapiés para apoyar el talon, pues
sus piés no tocan completemente el
suelo al sentarse en una silla de 55

cm.

El dispositivo es firme y resistente,
pudiendo soportar a usuarios de mas

de 100 kg.

El testeo demuestra también que las
personas altas como lo es este ultimo
usuario (180 cm), siguen alcanzando
a tocar el suelo con los piés a pesar
de haber levantado 10 cm la altura de

la silla.

Ambos usuarios hicieron uso del bas-
ton tanto para sentarse como para
pararse, también les parecio confor-

table.



PACKAGING

Con el fin de facilitar el transporte del dispositivo
para hacer uso de este fuera del hogar, se diseno
un packaging, el cual aprovecha la ergonomia de la
empunadura del bastén para ser sostenido desde
ahi, el packaging junta todas las piezas del disposi-
tivo apilandolas a lo largo, de esta forma utiliza un
volumen reducido ya sea para llevar en la mano, en
la maleta de un auto o colgarlo sin dificultades.

el envase es de polietileno, el cual es liviano, transpa-

rente y duradero.




Dentro del packaging viene una bolsa de algodon la cual contiene los pasa-
dores con sus respectivas tuercas mariposa. Ademas contiene un instructivo
de armado. El bastdn va situado dentro del packaging de manera plegable. El

reposapiés va ya armado con el tubo pasador por dentro, todo esto con el fin de

ocupar el menor volumen posible.

6. Proceso de prototipado
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6. Proceso de prototipado

Para que los usuarios se informen sobre qué es el dispositivo, se Incluye:
incluye una etiqueta explicativa para dar a conocer el producto [— U

.. . . . Adapta tu silla
y su funcién, ademas de una imagen del producto instalado, P

Dispositivo para extender la altura de las patas de

iconos de los componentes y compatibilidad con sillas.

las sillas hasta 10 cm con mecanismo regulable y

adaptable a distintos modelos de sillas con

reposapies y bastén incorporado de altura variable
para apoyar en el acto de pararse.

Disefiado para personas con:
« Trastornos del movimiento
« Dificultades motoras

¢ Adultos mayores

iAJUSTALO CON LAS DIMENSIONES
QUE MAS TE ACOMODEN!

1-__- " |

Ajustable para

zurdos y diestros

Ineluye Instructive®

25a4,8cm 25a35cm

Diamentros de patas de sillas compatibles:
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6.6 INSTRUCTIVO

Tubos Bastén

OOOO.
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Introduzca en la altura definida los dos pasadores mas cortos en dos de
los tubos y ajuste manualmente con la mariposa, estos seran los
correspondientes a las patas traseras de la silla. Luego introduzca los

tubos en dichas patas de la silla y ajuste con la rueda
Pasadores

i i i f———— 4cm \l/
Cortos
Largos Reposapies
m' Defina la altura que se quiere aumentar a la silla

10cm

8cm

6cm

—
(0 )
e

I

Pieza T
Para los tubos restantes se utilizan los pasadores La pieza T debe ubicarse a la derecha (si se mira En este punto se debe elegir en cual de las Atravesar el roposapies y el tubo con el Ajustar Q|staHCIa ala de las patas de lasilla e
largos, los cuales atraviesan al reposapies y a un en vista frontal) para los zurdos y a la izquierda dos distancias se quiere separar el bastén pasador y ajustar hasta que quede firme mtroducwlas en los tubos para luego
tubo en cada extremo. para los diestros. La base de la pieza T (indicada de lasilla 3justarlas con la rosca
con un orificio) siempre debe orientarse para
abajo

distancia lejos

|
| 2 :]

|

oo@o.

cal]

oo@o.

1111

OO@O.

LTI QU (O

N

i

i
W |

|

Opcién para zurdos

? ? B = d o
D g I g] distancia cerca o o

o ° o o

— —

Opcién para diestros

Finalmente, introducir el bastén en la pieza T
hasta que quede firme, luego ajustar su [
altura segun le sea comfortable.
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e
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o
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TESTEO PACKAGING E INSTRUCTIVO

El usuario secundario logré armar el

dispositivo exitosamente en un tiem-
po de 9 minutos, sin necesidad de la

ayuda de terceros.



DISENO
o« DE IDENTIDAD




7.1 DESARROLLO GRAFICO

NAMING
A medida que se fue definiendo el
proyecto, resultdé que uno de sus
mayores atributos es que se arma el
dispositivo con las medidas que mas
le acomoden al usuario, por lo que
es adaptable para ti (en inglés “for
you”), por lo que se implemento ese
juego de palabras incluyendo el nu-
mero 4 (four) tanto para reemplazar
la palabra for como para aludir a los

4 exensores de silla.

Adapta tu silla

LOGO
Interviniendo el numero 4 con la ti-
pografia Orator Std Medium y la letra
U con Akkurat Bold. De tal manera
gue se genera un icono de una per-
sona de perfil sentada con el bastéon

a su ladoy una mesa en frente.

7. Disefio de Identidad

CLAIM
“Adapta tu silla” Da un acercamiento
a lo que es el dispositivo. El lengua-
je en segunda persona acompana el
nombre 4U (Para ti) dando enfasis al

hecho que es personalizado.
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7. Diseno de Identidad

L1standUp

TRABAJO PREVIO

En un comienzo se penso el nombre 4StandUp ya que hacia mas evidente la
funcion del dispositivo “para pararse”, pero se descartd rapidamente por que
la correcta forma de decirlo en inglés seria “To stand up” o “For you to stand

up”. Opciones que no lograron convencerme.

PALETA DE COLORES

C: 0% # FleB52 C: 54% # 7EB8C4

M:69% R: 241 M: 12% R: 126
Y: 65% G:107 Y: 22% G:184
K: 0% B: 82 K: 0% B: 196
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Tubos de acero inoxidable (4)

O O

O O

O

Vista lateral, corte transversal

Vista frontal

—

(. iacm\

(diametro interior) . .
5 cm (diametro exterior)

et

‘-:a,_

vista superior

14,5cm

12 cm

Bcm

4cm

Vista lateral, corte transversal

4,8cm

Regaton interno de plastico

10¢cm



7. Disefio de Identidad

Pasadores (2 cortos, 2 largos)

Varilla roscada de acero inoxidable 3/8”

Q 10,5cm ‘

|
o R ——

8cm

‘ e ‘
T

Tuerca mariposa cromada de 3/8”

N=%
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Reposapiés, tubos de acero inoxidable (1)

Vista lateral, corte.

2 cm|:

-

32cm

38cm

7. Disefio de Identidad

3cm

1cm

varilla roscada
diametro 0,5mm

55¢cm

T de metal, 25 mm

O @) 2,4cm
[ [ (]
1em 1cm 0,5cm
| IS
4cm
1 ]
10cm
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8.1 CONCLUSIONES

Vivimos en un mundo donde esta-
Mos en constante contacto con ob-
jetos cotidianos. Los cuales en su ma-
yoria estan disenados para personas
estandar (peso, dimensiones, fuerza
y capacidades) dejando de lado a
un sinfin de personas fuera de este
espectro, las cuales no son compa-
tibles sus capacidades fisicas con el
uso del objeto.

Las personas con Enfermedad de
Parkinson, son sin duda usuarios fue-
ra del mencionado espectro por sus
manifestaciones axiales. Limitando
el uso de miles de objetos cotidianos.
Por lo que facilitar la interaccion y

uso de tan solo un objeto cotidiano,

puede mejorar su calidad de vida. So-
bretodo en una accion que se lleva a
cabo muchas veces al dia, como lo es
el pararse de una silla. Si bien el pro-
yecto tiene algunos ambitos en los
gue se puede mejorar, se logro llevar
a cabo un dispositivo para extender
la altura de las sillas con un soporte
manual, el cual al ser instalado, cam-
bia la forma de interactuar entre la
persona y el asiento, en movimien-
tosy en posturas, tanto para sentarse
COMo para pararse.

Todo esto a través de levantar la altu-
ra de la silla la cual facilita el acto de
levantarse de esta, ofreciento tam-

bién un apoyo manual.

Si bien el dispositivo nacioé del estu-
dio de personas con EP, también se
pueden ver beneficiadas muchas
personas con otros tipos de condicio-
nes o enfermedades, incluso benefi-
cia a los adultos mayores sin necesa-
riamente padecer de una patologia.

Si bien es un producto que no es to-
talmente inclusivo, si busca ayudar
a una mayor cantidad de personas
para que puedan hacer uso de una
silla de manera autovalente pudien-
do asi compartir en igualdad de con-
diciones con las mencionadas perso-

nas “estandar’.



8.2 PROYECCIONES

Es fundamental llevar a cabo una
mayor cantidad de testeos y proto-
tipos para poder potenciar mas el
dispositivo y su mecanismo, una po-
sible futura version seria que en vez
de utilizar el bastén fijo como com-
ponente, que sea un receptor de bas-
tén universal, asi el usuario utilizaria
SuU propio baston personal, éste al no
estar fijo permitiria al usuario poder
seguir caminando con €l una vez que

ya se levanto.

Una mejora técnica seria utilizar per-
files tubulares de un grosor mayor al
gue ya se esta usando, con el fin de
lograr una perforacion con rosca en
la parte interna, para que de esta for-
ma el perno con cabezal vaya direc-
to al tubo, y no se requiera la tuerca
agregada externamente, la cual no
funciona tan bien en cuanto a la es-

tética del dispositivo.

Por otra parte el uso de regatones in-
ternos semiesféricos ayudaria a que
la posicion que adopta el dispositivo
dentro de una silla con patas angula-

res, No sea tan forzada.

Finalmente, al resolver las proble-
maticas planteadas seria interesante
buscar asociaciones con municipa-
lidades, centros de EP y centros de
trastorno del movimiento en general
para que hagan entrega del disposi-
tivo para personas que lo necesiten.

Ademas, se podria comprar de forma
independiente en tiendas especiali-

zadas o grandes ferreterias.



Asociados Clave

Municipalidades
CETRAM
Liga Chilena contra el Mal de Parkinson
Médicos

Logistica de
fabricacion y distribucion

Canales
Segmento de clientes £ commerce
Tiendas de ortopedia
Tiendas geriatricas
Doctores

Personas con EP
Adultos mayores
Personas con dificultades motoras

Estructura de costos

Registro de marca.

Compra de poroductos de ferreteria y ortopedia
Disefio e impresion packaging.
Arriendo de bodegas.

Sueldo equipo administrativo y produccién
Distribucion.

Actividades Clave

Propuesta de valor

Inclusivo
Genérico
Adaptable/ajustable
Larga vida util
Transportable
Amigable con el armado

Recursos Clave

Alianza con proveedores de ortopedia (bastén)
Alianza con empresas de perfiles tubulares y ferreterias
Equipo de trabajo para fabricacion

Vias de ingreso  Relacion con los clientes

Postulacion a fondos
Venta del producto

Indirectamente a través de doctores,
kinesidlogos y centros relacionados al
movimiento.



8.4 FINANCIAMIENTO

Semilla Corfo
Apoyo a emprendimientos dinamicos, o que significa que en 3 anos puedan
alcanzar ventas por un monto igual o superior $1.000.000 de ddlares y que ten-

gan la capacidad de crecer y aumentar sus ingresos al doble cada 3 0 4 anos.

Capital Semilla Emprende

Es un fondo concursable de Sercotec que apoya la puesta en marcha de nuevos
negocios con oportunidad de participar en el mercado. Cofinancia un plan de
trabajo destinado a implementar un proyecto de negocio. Este plan de trabajo
incluye acciones de gestion empresarial (capacitacion, asistencia técnica y ac-
ciones de marketing) e inversiones en bienes necesarios para cumplir el obje-
tivo del proyecto.

Hasta 3.500.000 CLP para concretar las actividades detalladas en el plan de
trabajo.

Minimo 200.000 CLP y maximo 500.000 CLP pueden destinarse a acciones de
gestion empresarial (como asistencia técnica, capacitacion y acciones de mar-
keting).

Hasta 3.300.000 CLP pueden destinarse a inversiones.
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9.1 ANEXOS

ANEXO 1

‘ Unwemdpd ATEITELAL
‘ deValparaiso oe seguridad
CHILE A

TABLAS DE ANTROPOMETRIA
JE LA POGLAGION TRARAJADORA GHILENA

Autores:

Ignacio Castellucci - Universidad de Valparaiso
Carlos Viviani - Universidad de Playa Ancha
Marta Martinez - Mutual de Seguridad CChC
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