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RESUMEN :
En este trabajo se va a
encontrar todo un estudio
realizado para la creacidn
de wuna ayuda técnica para
personas con artritis
reumatoide de la tercera
edad, al momento de realizar
actividades diarias como
asearse, alimentarse. Todo
esto con el fin de mostrar
como el tema de la
discapacidad se vuelve cada
vez mas alarmante, por el
crecimiento de la poblacidn
que padece alguna
discapacidad, y de igual
forma 1la falta de ayudas
técnicas o dispositivos de
ayuda que mejoren la calidad
de vida de las personas.

Para la realizacidén de este
proyecto de disefio se
tuvieron en cuenta
diferentes profesionales del
drea de la salud en especial
reumatdlogo y
fisioterapeuta, al mismo
tiempo se trabajdé con un
usuario especifico, <con el
fin de tomar medidas,
alcances, ademés se tuvo en
cuenta disefio emocional al
momento de aplicar
conceptos,

materiales y

formas.

SUMMARY :

In this work we will find a
whole study for the creation
of a technical aid for people
with rheumatoid arthritis of
the elderly, when performing
daily activities like
bathing, eating. All this to
show how the issue of
disability 1is becoming more
alarming by the growth of
population has a disability,
and likewise the lack of
technical aids or assistive
devices that improve the
quality of life people.
To carry out this project
design took into account
different professionals in
health in particular
rheumatologist and
physiotherapist, at the same
time worked with a specific
user, in order to take
action, scope, also took into
account design emotional when
applying concepts, materials

and shapes.
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GLOSARIO

ARTICULACION: En anatomia, una articulacidén es la unién

entre dos o mads huesos prdéximos

ARTRITIS: La artritis es una enfermedad degenerativa de las
articulaciones. Se basa en la inflamacidén o desgaste de una

articulaciédn.

AYUDA TECNICA: Las ayudas técnicas o tecnologias de apoyo,
son los productos fabricados especificamente o disponibles
en el mercado, cuya funcién es la de permitir o facilitar
la realizacidén de determinadas acciones, de tal manera que
sin su uso, estas tareas serian imposibles o muy dificiles

de realizar para un individuo en una situacidén determinada.

DEPRESION: La depresidén es un trastorno. Ya sea desde la
psicopatologia o desde la psiquiatria, que la describe como
trastorno del estado de &nimo. Su sintoma habitual es un
estado de abatimiento e infelicidad que ©puede ser

transitorio o permanente.

DISCAPACIDAD: es la restriccidén o ausencia de funciédn,
secundario a la deficiencia, de la habilidad de una persona
para realizar una tarea o actividad dentro de un rango

considerado humanamente normal.
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ENFERMEDAD: La enfermedad es un proceso y el estatus
consecuente de afeccidén de un ser wvivo, caracterizado por
una alteracidén de su estado ontoldgico de salud. E1l estado
o proceso de enfermedad puede ser provocado por diversos
factores, tanto intrinsecos como extrinsecos al organismo

enfermo.

EXTENSION: Porcién del espacio delimitado por una medida.

INCLUSION: incluir

LIMITACION: impedimento, defecto o restricciédn que reduce

las posibilidades o la amplitud de algo.

NECESIDAD: para una persona es una sensacidén de carencia

unida al deseo de satisfacerla.

POBLACION: Poblacidén, en sociologia y biologia, es un grupo
de personas, u organismos de una especie particular, que
vive en un Aarea o espacio, y cuyo numero de habitantes se

determina normalmente por un censo.

REHABILITACION: La rehabilitacién es la especialidad médica
que engloba el conjunto de procedimientos médicos,
psicoldgicos, sociales, dirigidos a ayudar a una persona a
alcanzar el més completo potencial fisico, psicoldgico,

social, laboral y educacional.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Sociedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Laboral
http://es.wikipedia.org/wiki/Educaci%C3%B3n

REUMATOLOGIA: La Reumatologia es una especialidad médica
dedicada a los trastornos clinicos (no los quirurgicos) del

aparato locomotor y del tejido conectivo.

RIGIDEZ: falta de movimiento en el aspecto exterior de una

persona.

SALUD: es el estado de completo bienestar fisico, mental y
social, vy no solamente la ausencia de infecciones o

enfermedades.

VEJEZ: La expresibén tercera edad también enunciada como
vejez, comienza a los 60 afios en adelante y a veces cuando
la mujer tiene la menopausia también es un término
antrépico-social que hace referencia a la poblacidén de
personas mayores o ancianas, normalmente jubilada y de 65

afios o mas.

Fuente: Pequeiio Larousse Ilustrado, Libreiria Larousse,

1984
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INTRODUCCION

La discapacidad, es wuna realidad humana que ha sido
percibida de manera diferente en distintos periodos
histéricos y civilizaciones. Anteriormente se vela a las
personas con discapacidad fisica aisladas en su hogar, sin
posibilidades de socializar y mucho menos con posibilidades
laborales, ésta condicidén dia a dia va mejorando, y "“Ios
gobiernos van tomando mayor conciencia de 1implementar
politicas tendientes a que las ciudades sean lugares mas
amables hacia la persona que Vvive con una discapacidad”.
(Wikipedia, discapacidad, SF)

Lingiisticamente, en algunos ambitos, los términos como
"discapacitados", “ciegos” “sordos” etc. pueden ser
considerados despectivos, debido a que de esta manera se
puede estar etiquetando a la persona. Es por ello que se
ha creado alrededor de esto una gran desigualdad respaldada
por la desinformacidén que tiene las personas sin
discapacidad y el no saber cbémo desenvolverse con la
persona discapacitada, logrando un distanciamiento no
querido. "“La sociedad debe eliminar las barreras para
lograr la equidad de oportunidades entre personas con
discapacidad y personas sin discapacidad”. (Wikipedia,
discapacidad)Se conocen diversas causas por las cuales se
presenta la discapacidad fisica: factores congénitos,
hereditarios, cromosdémicos, por accidentes o enfermedades
degenerativas, neuromusculares, infecciosas o metabdlicas
entre muchas.

La artritis reumatoide es una enfermedad auto inmunoldgica,
es decir, que el sistema inmunoldgico del cuerpo ataca a
sus propias células y tejido sanos. Aungue sSu causa exacta

es desconocida, se <creen que en su aparicién pueden



contribuir wvarios factores, entre los que se incluye la
herencia.

Esta enfermedad se encarga de crear rigidez en las
articulaciones del cuerpo humano, la persona que la padece,
empieza a sufrir wuna serie de dolores articulares, vy
empieza a ser 1incapaz de realizar diferentes actividades
diarias, convirtiéndose en un ser dependiente de quienes
con ella habitan.

Alrededor de esa enfermedad como alrededor de cualquier
otra se han <creado un sin numero de dispositivos de
asistencia conocidos comunmente como ayudas técnicas, que
son instrumentos dispositivos o herramientas que permiten,
a las personas que presentan una discapacidad temporal o
permanente, realizar actividades que sin dicha ayuda no
podrian ser realizadas o requeririan de un mayor esfuerzo
para su realizacién.

No deben confundirse las Ayudas Técnicas, adaptaciones o
dispositivos de autoayuda, con los Medios Técnicos, que son
transformaciones realizadas en el hébitat tendentes a
eliminar las barreras gque marginan y excluyen a la persona
con discapacidad. En dichas ayudas uno de los temas
fundamentales a tratar es la aplicacién del disefio
emocional, Donald Norman en su 1libro Disefio Emocional
afirma que el objetivo del Disefio Emocional Es hacer que
nuestras vidas sean méds placenteras. El disefio emocional es
un modo de entender el humor de la gente y su conducta, en
respuesta emocional al uso de un producto 6 servicio. En
Disefio emocional se demuestra, por primera vez, Jue,
siempre que nos encontramos con un objeto, nuestra reaccidn
viene determinada no sbélo por lo bien que pueda funcionar,
sino por el aspecto que tiene, si nos parece atractivo e
incluso por la nostalgia que suscita en nosotros. Cuando un

producto es, en términos estéticos, agradable vy, ademés,



halaga las ideas que tenemos de nosotros mismos y la
sociedad, lo que experimentamos es positivo. Es por esto
que es fundamental que el usuario se siente a gusto con el
disefio, que le cree confianza, y se sienta estimulada por
usarlo.

Es por esto que el siguiente trabajo, se Dbasa en el
desarrollo de una ayuda técnica que facilite las labores
diarias principales de las personas que poseen dicha
enfermedad, basado en las tipologias de ayudas técnicas
existentes, en los aportes que ofrezcan las 4&reas Yy
personas relacionadas con esta enfermedad como lo son la
ergonomia, la medicina, la fisioterapia etc. Ademéas,
fundamentado en las investigaciones previas, encuestas vy
deméds, hechas por diferentes Centros para la Prevenciédn y
el Control de las Enfermedades, Grupo de trabajo de datos

nacionales sobre la artritis etc.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

:De que forma se puede ayudar a las personas con artritis
reumatoide a realizar acciones Dbasicas como comer |y
asearse?

Existen elementos que los seres humanos usamos a diario que
ayudan a suplir nuestras necesidades béasicas como lo son:
las necesidades fisioldgicas, de seguridad, de autoestima y
autorrealizacidn.

Las personas discapacitadas por la A.R artritis reumatoide
(enfermedad crénica que 1lleva a la inflamacidén de las
articulaciones y tejidos circundantes) se ven limitadas al
suplir la mayoria de estas necesidades, puesto que dicha
enfermedad generalmente afecta a las articulaciones de
ambos lados del cuerpo por igual, siendo las mufiecas, 1los
dedos de las manos, las rodillas, los pies y tobillos las
partes del cuerpo comunmente afectadas, ademads de esto,
padece de un conjunto de sintomas como lo son: fatiga,
inapetencia, rigidez matutina, dolores musculares
generalizados y la debilidad.

Finalmente, aparece el dolor articular. Cuando la
articulacidén no estd en uso por algun tiempo, se puede
tornar caliente, sensible y rigida. Cuando el revestimiento
de la articulacién se inflama, produce més liquido y 1la
articulacién se hincha.

Es por esto que la persona dgque padece esta enfermedad
comienza a ser incapaz de realizar ciertas acciones como
cepillarse, peinarse, comer, y deberd ser ayudado por otras
personas, entonces Las actividades diarias de estas
personas con el tiempo se pueden ver limitadas puesto que
tienen ya dificultad para caminar y usar las manos. Esto

quiere decir que dichas actividades resultan ser



complicadas de desarrollar (necesitando ayuda de las
personas) es decir, se empiezan a desmoronar las
necesidades de fisiologia como: beber agua, y alimentarse,
descansar, evitar el dolor, las de reconocimiento como:
autoreconocimiento, confianza, respeto, éxito, ya que las
de autorrealizacidén vy seguridad (Seguridad fisica vy de
salud, Seguridad de empleo, de ingresos y recursos) estan
mayormente debilitadas (wikipedia, necesidades de Maslow,
sf)

Existe La artritis reumatoide juvenil (ARJ) es una forma de
artritis que se presenta en los nifios de hasta 15 afios y
que produce inflamacién y rigidez de las articulaciones
durante méds de seis semanas. A diferencia de la artritis
reumatoide del adulto, que es crdédnica y dura toda la vida,
los nifios suelen superar esta enfermedad. Sin embargo, la
enfermedad puede afectar al desarrollo de los huesos en los
nifios en edad de crecimiento.

“Aproximadamente 46 millones de adultos padecen de artritis
o0 sintomas crdénicos de las articulaciones, de éstos, 2.6
millones son hispanos” (BOLEN, J. 2002) afectando a una de
cada cinco personas (CDC. 2006; 55).

La A.R. ataca a ambos sexos, pero es mas frecuente en la
mujer en la proporcién de 3-4 a 1 (1,2); sin embargo en los
pacientes en los cuales la enfermedad se inicia después de
los 60-65 afios, esta proporcidén tiende a igualarse. Su
comienzo es méas frecuente entre los 20 y 45 afios de edad,
pero hay un grupo importante de comienzo tardio después de
los 60-65 afios. Se presenta en todas las razas y en todos
los <climas y empeora con el aumento de la humedad
atmosférica; también se ha demostrado que su prevalencia es
mayor en individuos de bajos recursos socioecondémicos y de
un nivel educativo precario. Desde el punto de vista

familiar, la A.R. es mas frecuente cuando existen



antecedentes de esta enfermedad o de otras enfermedades
reumdticas. En un estudio realizado sobre 2.000 pacientes
con A.R, se encontrd que la A.R. se presentd en todas las
edades, desde los 18 hasta los 80 afios con un promedio de
40.3; su comienzo fue méds frecuente en la cuarta década
(33.80%) seguida por la quinta con un 25.89%; 80% de 1los
pacientes pertenecia al sexo femenino y 29% al masculino,
con una proporcidén de 4 a 1.

En un estudio realizado por algunos miembros de 1la
Asociacién Colombiana de Reumatologia publicado en la
revista Reumatologia, en 394 pacientes nuevos se
encontraron 55 con A.R. (13.9%); sobre 2.112 pacientes
nuevos se encontraron 298 con A.R. (14,2%) de los cuales
214 correspondian al sexo femenino (72%) vy 84 (28%) al
masculino. Desde el punto de vista de la prevalencia las
estadisticas son variables. La mayoria de los autores la

sittan entre 1% y 6%.

Poblacién con limitaciones permanente para usar brazos y
manos, censada en hogares particulares por areas y sexo

18% ammmms ,““"f A nivel nacional, el 15,3% de los hombres y el
18.0% = Nacional o . T
wn]  mem ) ag . san & o146y + 143% de las mujeres, con limitaciones
an i 3.8% Ses .essssed permanentes, tenian limitaciones para usar brazo y
;t" manos.
%4 v M o,
En el area urbana, el 14,9% de los hombres y
Ll @ 13,8% de las mujeres, con limitaciones
% 4 permanentes, tenian limitaciones para usar brazo y
£ manos.
a5 ¥ En el area rural, el 15,9% de los hombres y el
. 15,4% de las mujeres, con limitaciones
permanentes, tenian limitaciones para moverse o
0% '
Totzl Macionsl Totsl Cabacers Totzl Reato caminar.

FIGURA 1: obtenido de censo DANE 2005



DE CADA 100 COLOMBIANOS EL 14.9% TIENE LIMITACIONES

PERMANENTES PARA USAR BRAZOS Y MANOS

VICHADA EE,1

VALURES 302

GLUAVIARE 237

GLIAINLA 183

CESAR 183

AMAZONAS 163

MaGDALENS 18,1

META g,

BOYACH 1588

ANTIOGUILA 188

HUILA 185

ATLANTICO 185

CUNDINAMARCA 154

BOGOTA D.C. 180 . :

BUTUMAYO .z . TABLA 1: obtenido de censo
Calbak 148 DANE 2005

TOLIMA 147

SANTANDER 147 o .

CALCA s : ° Limitaciones en la
CORDOBA 14,3 Lo .

NARING .42 : movilidad de los miembros
RISaRAL DA 140 .

WALLE DEL CALICA 140 superiores: tocar, coger Y
ARCHIFIELAGO DE 58aN ANDRES 138 ) .

BOLMAR 138 ¢ manipular objetos con las
CHOOO 138

ARALICA 137 © manos, mover \% utilizar
CAQUETA 135

LA GUAJIRA 128 ¢ brazos, hombros, manos,
NORTE DE SANTANDER 133

CABANARE 131

CiLIMD K 130 dedos.

SUCRE 128

Total general 149
Como vemos entonces la AR es una enfermedad frecuente,
crbénica % de curso variable. Las caracteristicas

epidemioldégicas pueden ser diferentes en funcidén del grupo
étnico estudiado (nuestro grupo serd los pacientes de AR de
la ciudad de Pereira). La AR puede ser una enfermedad grave
y costosa, por lo tanto, el estudio de los factores que
influyen sobre su curso es importante no sbélo para el
médico, sino también para el paciente, para la sociedad y
en nuestro caso para el disefiador.

Todos los estudios que se han realizado alrededor de 1la
artritis reumatoide demuestran que esta enfermedad crbénica
se desarrolla en estratos bajos, como se sabe no se conoce
la causa exacta de esta enfermedad, pero el hecho de que se

desarrolla en estos estratos puede ser debido al valor que



se otorgue a la salud y a la vida y sobre todo a los
estilos de vida adquiridos, es decir 1los habitos que
desarrollamos cotidianamente, entre los que estan: el tipo
de alimentacidén, el consumo o uso de alguna droga, el
sedentarismo y falta de ejercicio fisico, la forma de
controlar y manejar las emociones y sentimientos, entre
otros.

Si hablamos de la capacidad econdmica de estos pacientes de
dichos estratos, podemos darnos cuenta que, hay muchos
factores como la falta de trabajo que supone un 12.6% de la
poblacibén Colombiana segun el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE febrero 2010), factores como
la discapacidad que conlleva a un inactividad, puede ser
que estos pacientes entonces son personas dgque las deben
ayudar econdmicamente familiares o amigos, no tienen una
estabilidad econdémica o talvez resultan ser pensionados.

Es por esto qgque se han disefiado diversos elementos que
brinden una ayuda a estas personas con el fin de facilitar
las acciones mas frecuentes y tal vez méds necesarios como
comer, cepillarse los dientes o peinase. Muchas de ellas
poseen deficiencias de tipo formal, material, higiénico, e
incluso no 1llegan a comunicar su forma de uso; pero al
mismo tiempo poseen cualidades como la facilidad de poder
ajustarlas al tipo y tamario de mano, y cumplen

perfectamente su funcidn.

Para la realizacién se puede limitar el problema al
conocimiento de ©personas especiales en el tema como
fisioterapeutas: encargados de la rehabilitacién de 1los
pacientes con A.R.: ejercicios y movimientos que se pueden
realizar, medidas y agarres del cuerpo, fuerzas que se
pueden ejercer etc. Asi la investigacidén se realizard sobre

la informacidén suministrada por asociaciones dgque poseen



datos sobre la artritis reumdtica, necesaria para saber
especificamente a que edades y a que raza en especial va
dirigido el producto, pero las pruebas se haran
concretamente con pacientes de AR. en la ciudad de Pereira.
Es ideal que el producto final no signifigque una inversién
de gran cantidad de dinero para las personas interesadas en
adquirirlo, por el contrario puede generar de cierta forma
beneficios a nivel de salud de forma econdmica, teniendo
en cuenta la tecnologia de la regidén y los materiales que

aqui se puedan encontrar.



2. JUSTIFICACION

La artritis reumatoide merece una nueva visidén, es una
enfermedad agresiva que requiere un intenso tratamiento
puesto que el concepto de calidad de vida estd en estrecha
relacidén con esta. A través del tiempo se han utilizado
diferentes elementos que tienen como funcidén ayudar a
mejorar la calidad de wvida vy la autonomia de estos
discapacitados, pero como en muchos disefios el concepto de
lo emocional se aleja cada vez mas por tratarse de
elementos de ayuda técnica. Lo esencial es rescatar este
concepto y brindar al usuario comodidad y satisfaccidn
personal al dejar de ser dependiente.

Con esta investigacidén se pretende llegar al desarrollo de
un objeto que facilite a los discapacitados por artritis
reumdtica realizar sus labores cotidianas de tipo personal
varios como: aseo personal (cepillarse los dientes,
peinarse) y alimentacidén, pues son las labores cotidianas
necesarias que podemos desempeflar por nosotros mismo una
vez que creamos independencia de nuestro padres en nuestra
etapa de crecimiento; mejorando de esta forma su calidad
de wvida. Todo esto logrado a partir de materiales
econdmicos y de facil consecucidédn en la regidn.

Es significativo recalcar la importancia de aquellos
elementos que rodean dicha enfermedad y sus consecuencias,
como lo son los sintomas depresivos frecuentes en los
pacientes con artritis reumatoide. Las enfermedades
crbnicas suelen representar <crisis en la vida de las
personas y producir un impacto psicoemocional profundo que
afecta al paciente y alteran notablemente las relaciones
familiares (Valdivia, Bastias & Marquez, 2002) Siendo
evidente la presencia de estados depresivos que se asocian

con el incremento en la percepcién de dolor en 1los



pacientes con artritis reumatoide (Schwartz, Slater,
Birchler & Atkinson, 1991) plantean que la depresidn es
secundaria al dolor, vy que constituye un fendmeno con
innegables repercusiones afectivas y emocionales, que se
traducen en la frecuente aparicidén de trastornos ansiosos o
depresivos secundarios en pacientes con cuadros dolorosos.

Seria notoria la participacidén desde el disefio industrial
en esta Aarea puesto que por la investigacidén hasta ahora
realizada, los aportes o ayudas hacia este tipo de
enfermedades ha sido talvez no pocas, pero si, no 1lo
suficientemente pertinentes. Tal vez con una respuesta
objetual no pueda llegar a minimizarse el dolor en los
pacientes, pero se puede ayudar a minimizar el rango de
depresién, brindandole al usuario motivacién y realizacién
personal, al darle la oportunidad de realizar sus labores

basicas sin ayuda.

Cambios a nivel anatémico y fisiologico IMPEDIMENTO

]

Dificultades para realizar en forma normal las DISCAPACIDAD
actividades de la vida diaria

Dificultad para llevar a cabo los papeles o MINUSVALIA
funciones dentro de la familia y la sociedad DESVENTAJA
FIGURA 2.

Consecuencias de una patologia de acuerdo a la OMS

(FIGURA 2). En un paciente con AR, el impedimento puede
corresponder a la disminucién en los arcos de movimiento de
las articulaciones, dolor vy depresidén. La discapacidad
puede corresponder a la dificultad en comer, vestirse,
caminar. Cuando estas dificultades son multiples y severas,
afectan el desempefio social del paciente generandole

desventajas y limitaciones (minusvalia).



3. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Disefiar dos familias de objetos de ayuda técnica para
personas con artritis reumatoide que ayuden al paciente al
momento de ejercer actividades diarias como asearse, Yy

comer.

3.2 ESPECIFICOS

Mejorar la calidad de wvida con la utilizacidén de
ayudas técnicas y ergondmicas que permitan cepillarse los
dientes, alimentarse vy peinarse el cabello de manera
auténoma.

Aumentar la inclusidén social minimizando el rango de
depresidén a través de la motivacién por la manipulacidn
autdénoma de los utensilios que facilitan nuestra vida
diaria con énfasis estético.

Elaborar la ayuda técnica con tecnologia y materiales
de facil consecucidén de manera que se faciliten el proceso

productivo y su costo sea el correcto.



4. MARCO TEORICO

Actualmente Colombia vive un cambio en la ©piramide
poblacional debido al incremento proporcional en sus
ancianos, lo cual trae <consigo mayor prevalencia de
patologias que son 1importantes en la tercera edad. EI1
envejecimiento conlleva a cambios fisioldgicos normales en
todos los sistemas, los cuales deben ser comprendidos para
el adecuado analisis de la condicién de salud de los
ancianos. Por tanto es importante conocer estas variantes
en la atencidén del paciente mayor de 65 afios. Una de estas

variantes es la artritis reumatoide.

ARTRITIS REUMATOIDE

Existen diversas razones que 1indican que la AR es una
enfermedad sistémica més que una enfermedad articular
inflamatoria localizada; la frecuencia con que se observan
sintomas generales como fatiga, febricula, linfadenopatia y
nédulos subcutdneos asi 1lo sugieren. En ese sentido se
emplea el término "enfermedad reumatoide" cuando existe
afeccidén no sélo articular sino de otros dérganos tales como
pulmones, ojos, nervios periféricos, vasos y corazdn,
ademéas de alteraciones como anemia, leucocitosis,
trombocitosis, presencia de
reactantes de fase aguda e hiperactividad inmunoldégica
(aparicidén de anticuerpos como los factores reumatoides vy
los anticuerpos antinucleares) .
Como sabemos la artritis reumatoidea es wuna enfermedad
crbénica que no sb6lo destruye las articulaciones, si no que
por el contrario puede comprometer casi todos los dérganos,
como por ejemplo se puede presentar en la columna vertebral

(huesos de cuello) tornandose inestable. Otra parte del



cuerpo humano que puede afectarse son los vasos sanguineos
es una complicacidédn seria y potencialmente mortal de este
tipo de artritis, que puede llevar a gue se presenten
ulceraciones e infecciones cutéaneas, Ulceras gastricas
sangrantes y problemas neuroldgicos que ocasionan dolor,
entumecimiento u hormigueo. La artritis reumatoide puede
hacer que el revestimiento exterior del corazdn se inflame
(pericarditis) y causar complicaciones cardiacas.

Otro lugar donde se puede encontrar con frecuencia es en
las articulaciones, en lugares como las manos lo cual
dificulta realizar diferentes acciones como comer,

cepillarse, peinarse, simplemente tomar un objeto.

En las manos la inflamacién de 1las
interfaldngicas proximales (IFP) da el
aspecto fusiforme tan tipico de la AR, las
interfaldngicas distales (IFD) permanecen
indemnes siendo este un dato diferencial
con la osteocartrosis. También bilateral vy
simétrica, A medida que avanza la

enfermedad, aparecen datos de atrofia

muscular inter oésea y deformidades caracteristicas de AR
como la desviacidén cubital de los dedos, los pulgares en
gatillo y la hiper extensidén de las IFP con flexidén de las
IFD (deformidad en cuello de cisne) .Las mufiecas se afectan
en la mayoria de los pacientes y en la quinta parte puede
desarrollarse el sindrome del tlnel carpiano por compresidn
del nervio mediano por debajo del 1ligamento anular del
carpo por hipertrofia sinovial local.

En los ancianos la prevalencia de OA sintomética de la mano
es més comun en mujeres, afectando el 26% de ellas y el 13%

de los hombres.



En orden descendente las articulaciones mas comunmente
comprometidas son la IFD Interfalangicas distales, la base
del primer dedo (carpometacarpiana y trapecioescafoide), 1la
IFP (interfalédngicas proximales) y las metacarpofaladngicas.
Clinicamente pueden verse ndbdulos Oéseos de aparicidn
paulatina ubicados lateral o medialmente en el dorso de la
articulacidén IFD (interfaldngicas distales) (n6édulos de
Heberden), a menudo asociados a desviacidén de la falange
distal; con el tiempo puede aparecer también en las
articulaciones IFP (ndédulos de Bouchard); estos ndédulos
pueden ser 1indoloros o estar acompafiados de leve dolor
(Revista Colombiana de Reumatologia 2007) Las otras
articulaciones de la mano gque pueden afectarse, incluyendo
la mufieca, pueden presentarse aisladamente o conjuntamente
con las IFD e IFP observidndose como prominencias o&seas
sensibles que pueden limitar el movimiento y ser dolorosas.
El curso de la afeccidn articular es variable: monociclico,
que ocurre més en el sexo masculino, sin factor reumatoide

en el suero y con pocas articulaciones afectadas. El curso

policiclico es el mas frecuente (70%) y puede ser
intermitente (con exacerbaciones % remisiones; estas

Gultimas a veces espontédneas) o bien continuo. La forma
clinica progresiva es afortunadamente la menos comUn (10%)
y se observa usualmente cuando el principio es notoriamente
poli articular.

La progresién de la enfermedad lleva a la destruccidn
articular, con consecuencias incapacitantes, lo que produce
una reduccidén progresiva de la movilidad, ademas de
manifestaciones extra-articulares con afeccidén de 1los
b6rganos internos (Anaya, 1999). Esta incapacidad creada por
la artritis se incrementa por lo general en los primeros
afios del diagnéstico, para posteriormente volverse més

lenta al final de la vida del paciente; es posible que



después de treinta afios de persistencia se acelere otra vez
con todos sus sintomas (Leight, Frics & Parkh, 1992). Una
condicidébn como ésta, puede potencialmente modificar la
percepcidédn que se tiene de si mismo, dificultar el
desenvolvimiento autédnomo del paciente, generar pérdida de
independencia, producir alteraciones en la autoimagen con
sentimientos de impotencia y desesperanza (Walsh,
Blanchard, Kremer & Blanchard, 1999), acompafiados de
afectividad negativa

(depresidén y ansiedad), dolor e incapacidad funcional
(Wolfe & Hawley, 1998; Gempp, Avendafio & Mufioz, 2004), que
afecta la calidad de wvida de las personas, no solo por la
presencia de esta variada sintomatologia fisica sino por la
vulnerabilidad emocional que incrementa la sensacidén de
malestar y agrava el curso de la enfermedad (Silman &
Horchberg, 1998).

Como vemos la artritis +trae consigo un sinnumero de
sintomas, entre ellos un factor estético como la
deformacidén de las manos las cuales existen diferentes
tipos como:

Dedo en maza. Deformidad en flexidén de la articulaciédn
interfaldngicas distal en al que la punta del dedo esta
caida y no se consigue la extensidén completa activa.

Cuello de cisne. Deformidad con flexidn del
metacarpiano, hiper extensién de la articulacidén IFP vy
flexidén de la articulacidédn IFD.

Ojal (deformidad en boutonniere). Deformidad con
flexién fija de 1la articulacidén IFP acompafiada de hiper
extensién de la articulacidédn IFD.

Desviacién cubital (“en rafaga”). Deformidad de 1la

articulacidén metacarpofalangica.



4.2 ¢QUE INVESTIGACIONES SE ESTAN HACIENDO
SOBRE LA ARTRITIS REUMATOIDE?
Los cientificos estdn haciendo investigacionéé ;;1 mﬁ;has
adreas relacionadas con la enfermedad; entre éstas:
El sistema inmunitario
Los genes
Las familias que tienen artritis reumatoide
Los nuevos medicamentos o) combinaciones de
medicamentos
Las maneras de prevenir los problemas de salud
relacionados con la enfermedad

La calidad de wvida de 1las personas con artritis

reumatoide.

Artritis reumatica
(etapa tardia)

Deformidad en
ojal del pulgar

Desviacion cubital
de las articulaciones
metacarpofalangicas

Deformidad en cuello
de cisne de los dedos

Figura 3: Manos con artritis

.3 TRAT :
ALGUNAS MEDIDAS FISICAS pueden contribuir a contr
dolor:
- Calor humedo: el bafio en agua caliente mejora la rigidez
matutina y facilita la realizacidén de los ejercicios.

- Calor seco: favorece la relajacidédn muscular.



- Bafios de parafina: facilitan la realizacidén de ejercicios
con las manos y los pies.

- Frio: aplicable sobre articulaciones con inflamacién
aguda.

Como respuestas objetuales a esta enfermedad se han creado
lo gque conocemos bajo el nombre de ayudas técnicas (AT)
esto quiere decir que dichas ayudas son cualquier producto,
instrumento, equipo o sistema técnico usado por una persona
con discapacidad, fabricado especialmente o disponible en
el mercado para prevenir, compensar, mitigar o neutralizar

la deficiencia, discapacidad o minusvalia en cuestidn.

AYUDAS TECNICAS

Las ayudas técnicas son denominadas habitualmente
«dispositivos de asistencia» o «tecnologias de apoyo».

Las actividades de la vida diaria son definidas como «el
conjunto de actividades (funciones fisicas rutinarias vy
cotidianas) gue son comunes a todos los seres humanos y que
deben ser realizadas regularmente para mantener la
independencia de un individuo en su medio normal». Es por

esto que se han clasificado en dos que son:

Instrumentales

Son las que permiten a la persona adaptarse a su entorno y

mantener su independencia en la comunidad. Se correlacionan

mejor con el estado cognitivo y por ello pueden utilizarse

para la deteccidén precoz de dicho deterioro (cocinar, usar

los transportes publicos, manejar el dinero, wusar el
teléfono, etc.).

Avanzadas

Son conductas elaboradas, de control del medio fisico y del

entorno social, qgque permiten al individuo desarrollar una

funcién social, mantener una buena salud mental y disfrutar



de una adecuada calidad de vida. Incluyen actividad fisica
(ejercicio, deporte, etc.) y actividades sociales (viajes,
aficiones, etc.).

Entre este conjunto de ayudas técnicas podemos encontrar
gran variedad desde mangos con subcategorias que definen y
comunican su forma, a demds cambian en cuanto a forma de

agarre y peso entre estos tenemos:

e Mangos estandar. Se trata de un mango ovalado en el
que se pueden insertar los suplementos. Puede presentarse
en dos variantes: la versidén estédndar tiene un cuerpo
cilindrico hueco, en tanto que la versidn pesada tiene este
cuerpo hueco relleno con un metal no téxico que le da un
mayor peso y lo hace muy uUtil para personas que tienen
temblores o necesitan una mayor sensacibén de sujecidn. De
esta versidn estandar existe una variante de doble cabezal

Mango contorneado. Tiene su superficie ligeramente
arqueada y sobre ella se encuentra marcado el contorno de
los dedos para una mejor adaptabilidad y sujecidn.

Mango tipo champifién. Tiene una superficie de
contacto muy gruesa y corta, lo que facilita su
posicionamiento en la palma de la mano. Se trata de un
mango muy Util para personas que tienen debilidad o dolor
en los dedos.

Mango moldeable. Se puede doblar facilmente a derecha
0 a izquierda para lograr una adaptacidédn personalizada a la
persona con discapacidad

Mango de espuma. Se trata de cilindros de espuma de
distintos <calibres que se pueden adaptar a cualquier

cubierto y facilitan por tanto su agarre y funcionalidad

Las AT para comer son dispositivos que capacitan a muchas

personas, especialmente a las que presentan movilidad



restringida en uno o en los dos miembros superiores, para
poder comer y beber, asi como prepararse los alimentos vy
servirselos.

Los cubiertos diseflados en forma de AT pueden responder a
distintas funciones o wutilidades, por lo gue también
estaran fabricados con materiales y formas distintas.

La poblacidén anciana es la que con mayor rapidez esta
creciendo a nivel mundial, El envejecimiento involucra
cierto nuimero de cambios anatémicos, fisioldgicos,
psicoldgicos y sociales, es decir, una declinacidén en la
funcidén del organismo como un todo, si bien no todos los
6rganos envejecen al mismo tiempo. (Guias de préactica
clinica basadazas en la evidencia. Artritis reumdtica)

En Colombia los cambios en proporcién de la tercera edad
fueron muy lentos hasta 1973 pero a partir de esa fecha el
proceso se ha acelerado y Colombia se ha convertido en los
Gultimos afios en uno de los paises de America Latina con
transformaciones mads intensas en su estructura poblacional.
En treinta y cinco afios, entre 1938 y 1973, la poblacidén de
la tercera edad crecidé 2.4 veces y recientemente en veinte
afios, entre 1973 y 1993, este grupo etdreo se duplicd. La
tasa de crecimiento promedio ha sido 3.5% anual y segun los
demdégrafos este incremento debe mostrar una tasa promedio

anual creciente hasta la mitad del siglo XXI.

CUADRO 1. EVOLUCION DE LA POBLACION MAYOR DE 60 ANOS

Afo Poblacién 60 afios * % Poblacion Total
1938 425.320 53
1951 570.999 54
1964 855.310 5.1
1970 1'040.000 5.0
1973 1'025.182 5.1
1985 1'640.692 6.1
1993 2'016.334 6.2
2000 (M) 2'600.000 6.9
2005 (M) 3'100.000 7.2
2010 (M) 3'700.000 87

FUENTE : Datos CCRP, Encuesta CAPs 1986-89. (*) Proyecciones DANE - DNP.



Tabla 2: evolucidén de la poblacidn mayor de 60 afios

CUADRO 2. ESTRUCTURA DE LA POBLACION MAYOR DE 55 ANOS

1990-1995
Grupo etéareo Poblacién Proporcién

55 -64 793.811 28.2%
60 — 64 657.573 234 %
65 - 69 563.430 18.0 %
70-74 370.069 13.2 %

75 + 425.262 15.3 %
Todos 2'810.145 100.0 %

FUENTE: DANE, Censos Nacionales 1973,1985. Proyecciones censales.

Psicologia de la vejez; depresidén -
autoestima
La sociedad discrimina al anciano por el mero hecho de
serlo y por considerarlo inttil y deteriorado. El anciano,
a su vez también asume esta conviccién y ello dificulta la
adaptacién a su propia vejez.
Cuando un anciano se siente triste y falto de perspectivas
vitales experimenta una disminucién de su capacidad de
autoestima. Esto puede provocar dos tipos de actitudes:
una, debilidad y desamparo, como manera de pedir afecto y
cuidado (dependencia) ; % la otra, de aversidn o}
agresividad. Ambas actitudes persiguen el mismo fin, llamar
la atencidén hacia su persona.
Muchas veces se produce un desajuste entre lo que el sujeto
se ve capaz de hacer y la imagen de si mismo que la
sociedad le devuelve. Se produce asi una contradiccidn
entre el deseo de hacer y la reticencia a satisfacer ese
deseo por temor al fracaso. Este hecho puede provocar
sensaciones de frustracidén que hagan gque el anciano se
repliegue sobre si mismo, con el consiguiente incremento de

la interiorizaciédn y disminuciédn de la autoestima.



Al periodo de envejecimiento se caracteriza
psicoldgicamente por los esfuerzos que debe realizar el
individuo para adaptarse a los cambios Dbioldgicos vy
limitaciones fisicas y a las nuevas condiciones de vida que
supone el envejecimiento.

Los momentos criticos mas importantes por los que tiene que
pasar todo anciano son: pérdidas de relaciones afectivas
significativas, especialmente la pérdida de la pareja, la
aparicién de una o méds enfermedades que constituyen una
amenaza para la vida o una limitacidén de la capacidad de
autonomia.

No cabe duda de que a pesar de que la vejez tiene elementos
positivos y de que se puede vivir de forma satisfactoria,
es una edad de pérdida. El anciano vive con la esperanza de
perder lo menos posible, de conservar los logros obtenidos.
La depresidén aparece relacionada con las personas mayores,
yva desde la antigua Grecia, aunque se denominaba
“melancolia”, la cual se caracterizaba por la tristeza,
sequedad y frialdad, y se relacionaba con la “bilis negra”.
Actualmente se puede definir como un sintoma (manifestacidn
de una alteracidén orgénica o funcional apreciada por el
médico o por el enfermo), una enfermedad o alteracidén del
estado de salud o un sindrome o conjunto sintomdtico.

En general, un paciente afectado por una depresidén se
caracteriza por presentar una serie de alteraciones, que
pueden ser emocionales, del pensamiento, somdticas y del
comportamiento. Es decir se caracteriza por una tristeza
patoldégica con pérdida de la capacidad de placer y del
interés por las actividades y proyectos que se realizan, lo
cual ocasiona disfuncionalidad de la persona consigo misma,
su familia, vy su entorno social 1laboral. ©No presenta
alteracién de la conciencia aungque la atencidén sea pobre vy

dispersa, las otras alteraciones cognitivas esta



determinadas por la intensidad de la depresidn generalmente

son reversibles al mejorar el estado de &animo.

Pensamiento
Suicida
Falta de Cambios en
energl'a el suefio
Culpay Dificultad
minusvalia para
concentrarse
DEPRESION
DOLOR
Animo Cambios en
deprimido el peso
Falta de _
interés Fatiga

FIGURA 4: Millan Calent, JC (2006, principios de geriatria
y gerontologia, P —
( ¢ Calidad de vida

La calidad de vida ha sido estudiada desde diferentes
disciplinas. Socialmente calidad de vida tiene que ver con
una capacidad adquisitiva que permita vivir con las
necesidades béasicas cubiertas ademéds de disfrutar de una
buena salud fisica - psiquica y de una relacidén social
satisfactoria.

Entre los investigadores no hay consenso en la definicién
de "calidad de wvida". Concepto que involucra muchas
variables subjetivas satisfaccidn, felicidad,
autoestima...es dificil de medir. Las variables objetivas
son de medicién més facil, la economia, el nivel socio -

cultural los déficits funcionales, problemas de salud.



La calidad de vida es insuficiente; puede y debe ser

mejorada. la mejora de la calidad de vida es el primer

objetivo de una sociedad. No se considera algo estatico,

sino un proceso continuo de desarrollo. El desarrollo posee
dos facetas: es a la vez un proceso y un producto. La
calidad de wvida tiene que ver con el desarrollo como
producto, pero se ve influenciada por el desarrollo como
proceso.

La calidad de wvida no es equivalente a bienestar o
felicidad individual, sino a satisfaccidén global. Se trata
de un atributo colectivo. Se refiere al bienestar social.
La calidad de vida es la plasmacidén social del grado en que
se satisfacen las necesidades en una sociedad o comunidad.
Los investigadores con orientacidén clinica suelen definir
calidad de vida en términos de salud y/o de discapacidad
funcional. Rivera, aporta que "no hay duda que la variable
salud es la de mayor peso en la percepcidédn de bienestar de
los ancianos y, que los déficits de salud constituyen el
primer problema para ellos”.

En las sociedades que envejecen a ritmo creciente,
promocionar la calidad de vida en la vejez y en la vejez
dependiente es el reto més inmediato de las politicas
sociales. El creciente aumento de la esperanza de vida, el
descenso sin precedentes histéricos de la tasa de
natalidad, los cambios en la estructura, en el tamafo, en
las formas en la familia, los cambios en el status de las
mujeres, la reduccién creciente de las tasas de actividad
laboral entre las personas de cincuenta y cinco y méas afios,
han convertido el envejecimiento de 1la sociedad en una
cuestidén de maximo interés.

La sociedad se encuentra ante nuevos retos para los que
necesita instrumentos nuevos. Se requiere un concepto nuevo

de solidaridad entre las generaciones y entre los distintos



grupos, en un mundo cada vez mas complejo, mas inseguro,
mas indeterminado.
La calidad de vida en la vejez tiene que ver con la

seguridad econdémica y con la inclusidén social gue se

asegura por medio de infraestructuras de apoyo y redes
sociales. Todo ello promoverd la participacién de las
personas de edad como miembros activos de la comunidad, una
de cuyas funciones puede ser transmitir sus experiencias a
las generaciones méas jdvenes, al tiempo que comprenden su
estilo de vida y los desafios que les son propios. Todo
ello en wuna sociedad inmersa en procesos que la llevan

también a ella a aprender a envejecer.

caracteristicas de la 3ra edad en
Colombia / formas de wvida
La situacidén socio-econdmica de la tercera

edad

la convivencia
El bienestar de las personas de edad avanzada depende en
gran medida de las personas que convivan con ella, no solo
por el aspecto econdémico, sino por las razones sociales y
afectivas que derivan de si insercidén en un ambiente de
carifio y compresién.
Con respecto a los ancianos, dentro de las familias
compiten dos fuerzas econdmicas, una centrifuga que tiende
a expresar a los viejos de los hogares por ser una carga y
una centripeta que tiende a responsabilizarse de los
ancianos generando un Sistema de transferencias
intrafamiliares o interfamiliares sobre todo cuando 1los

ancianos quedan al margen de los sistemas pensionales.



La familia es la media ideal para el viejo vy esta
convivencia puede retribuir Dbeneficio para el Thogar,
principalmente si los adultos trabajan fuera de casa. Los
abuelos, por ejemplo, son cuidadores de confianza,
colaboran en labores domesticas, velan por el bienestar de
los nietos. Son, mas que una carga, una ayudan excepto si

estdn reducidos al lecho.

Educacién

+ Para 1990, en el ambito urbano:

15% de los ancianos carecia de toda educacion

|

22% educacion secundaria

|

59% recibio exclusivamente primaria
4% educacion superior

En cambio, para la poblacidén de 12 a 59 afios la educaciodn
secundaria es predominante (53%) y la educacidén superior es

yva significativa (15%).

+La ignorancia y la pobreza se asocian estratos bajos:

29% carece de toda escolaridad

'

27% no sabe leer y escribir

l

63% adicional solo recibi6 primaria

'

8% solo secundaria

En contraste entre los estratos altos

., No obstante si Dbien
119 carece de todI formacion escolar !

5% posee educacion superior



los viejos de hoy son analfabetos y sin educacidn, por 1lo
general los del futuro es de esperar gue sean mas
instruidos.

salud
La encuesta CAPS encontrd que hay ancianos que tienen la
costumbre de decir Que no gozan de Dbuena salud. La
confusidédn entre enfermedades y vejez es comin no solo
entre ancianos sino el conjunto de la sociedad dada la
frecuencia de afecciones en esa etapa de la vida.
En 1989 un 28% de los ancianos entrevistados se percibia a
si mismo(en una opinidén netamente subjetiva) con buena
salud, muchos méds con buena salud, muchos més en Bogoté
39% y menos en regiones rurales como la oriental 21%; en
contraste 15% se encontraba francamente mal, gquedando un
57% de total del pais en estado regular.
Las mujeres, pese a que superviven por la general a los
varones, dicen sentirse méas enfermas en el 24% de los
casos contra el 21% para el caso de los hombres; aungque no
ocurre asi en todas las regiones como; aungue no ocurre
asi en todas las regiones como en las oriental vy la
pacifica en donde priman 1los hombres enfermos. En el
ambito urbano se ha encontrado con la ENH que la tercera
edad usa en forma méds intensa los servicios de salud vy
acude mas, en un 23% de los casos, mientras que el
conjunto de la poblacién lo hace en el 12%.
A pesar de los cambios organicos, las modificaciones del
aspecto y el empobrecimiento gradual de las capacidades, el
anciano no estd exento de potencialidades creativas y de
necesidades emocionales. La pérdida de ocupaciones en la
familia, en el grupo y en el trabajo, conduce a
inadaptacién social. La gerontologia preventiva tiene como
objetivo lograr un estado de salud gque permita al anciano

conservar al maximo la expectativa de vida activa, vy



mantener un alto nivel funcional, preservarlo en su
domicilio y en el medio social donde ha vivido, siempre que
existan las condiciones requeridas. Ello se define como
autonomia y validismo.

En la AR, los pacientes pueden ser victimizados, criticados
y aislados por sus familiares; los propios pacientes pueden
rechazar los intentos de apoyo por parte de sus familiares,
aumentando sus niveles de depresidén (Revenson, 1993). Por
otro lado, la depresidén suele ser subdiagnosticada y puede
llevar a un incremento de la pérdida de la funcidén y de los
dias de incapacidad de manera importante (Devellis, 1993).
La AR afecta el estado de &nimo de los pacientes, lo que es
un factor que no sélo debe recordarse en el momento de
atender al paciente, sino tenerse en cuenta para planear la
prestacién de servicios (Keefe y Bonks, 1999).

El paciente con AR se encuentra entonces en un circulo
vicioso en el que la reduccién vy la evitacidén de
actividades fisicas a causa del dolor pueden generar en él
una actitud de indefensidén, desesperanza y derrota frente a
su problema, sirviendo como detonante de la ansiedad y la
depresidén, que producen a su vez una desinhibicién central
de estimulos aferentes vy un consecuente aumento de la
percepcidén del dolor y la aparicién de nuevos estados de
pasividad. En efecto, entre las variables que més afectan
la calidad de wvida de 1los pacientes con AR se hallan la
incapacidad fisica y funcional, el dolor y el nivel de
afectacidén, que son a su vez los que acarrean mas costos
médicos (Ryumachi, 2002).

La autonomia es la capacidad del anciano de satisfacer las
actividades bésicas e instrumentadas de la vida diaria, vy
el validismo es la capacidad fisica y mental del anciano
para desarrollar las actividades béasicas e instrumentadas

de la vida diaria.



La ancianidad es una etapa vulnerable de la vida
relacionada con el incremento de la inadaptabilidad en el
ntcleo familiar de los ancianos, manifestando sentimientos
de soledad y tristeza. Por ello, la aceptacidén de funciones
por parte de los ancianos, parece estar relacionada con la
satisfaccidén de poder ayudar en el hogar en las actividades
cotidianas que en ¢él1 se realizan. (Guias de préactica
clinica basadas en la evidencia. Artritis reumédtica)

Cuando llegamos a mayores, en muchos casos pasamos a tener
una reducida autonomia y autoconfianza, lo gque nos puede
llevar a tener una autoestima baja. Es necesario sentirse a
gusto consigo mismo y con sus seres gqueridos, porgue son
quienes ©permitirdn tener mejores relaciones con las
personas y aceptar nuevos retos. Es por esto que es
necesario impulsar la autoestima de los adultos mayores
potenciando su autonomia puesto que los familiares piensan
que no son capaces de realizar alguna actividad o de
mejorar en algo, acaban dandoles méds ayuda de la que
necesitan, haciéndolos mé&s dependientes de lo que son.
Siendo totalmente perjudicial para el adulto mayor. Y
adjunto a esto es necesario mostrar a nuestros ancianos el
lado positivo de todo lo que le rodee.

Es aqui donde entra a jugar un papel importante el disefio
emocional que consiste en la funcionalidad y la belleza
del disefio gque van de la mano, ya que se ha demostrado que
un objeto que tenga un buen disefio causa en el usuario
sensaciones distintas y favorables, asi como un sentimiento
de nostalgia. El1l trabajo del disefiador es evocar emociones
con base en aspectos tanto positivos como negativos de las
diferentes sensaciones que puede causar su disefio. Por ello

se entra a definir el concepto de disefio emocional:



DISENO EMOCIONAL

El disefio emocional nos ayudan a comprender de distintas
formas como el disefio puede pasar de lo simplemente
estético a lo completamente funcional y cuidando su belleza
teniendo en cuenta los materiales, procesos, como se debe
lanzar al mercado, etc., pero hay disefiadores que aun no
logran comprender como el disefio debe dar un paso mas alla
de 1la funcionalidad vy Dbelleza, para 1llegar a lo que
conocemos como “disefio emocional” (SUAREZ, O. 2008).

Es necesario que los individuos gque padecen esta
discapacidad, al usar el elemento no sientan gque es un
elemento ortopédico mas, que por el contrario se sienta a
gusto, y sientan motivacidén por usarlo y evoque diversas

emociones en él.

PRINCIPIOS DE DISENO UNIVERSAL

Generalmente los profesionales que trabajan
en el admbito del disefio, toman el demonizado

“hombre medio” como parametro para sus

disefios; 1la talla vy capacidades fisicas de
este hombre medio han sido obtenidas de datos recogidos de
muestreos, que luego fueron normalizados. Sin embargo, no
existe ningun ser humano que se adecue a las proporciones y
facultades medias; cada persona se desvia de la media en
mayor o) menor grado.
Por tanto, es necesario un disefio que se acomode a toda la
poblacidén, contemplando ciertos criterios que integren las

distintas necesidades:



Uso equitativo

El disefilo es util y wvendible a personas con diversas

capacidades.

Proporciona las mismas modalidades de uso para todos
los wusuarios: idénticas cuando es posible, equivalente
cuando no lo es.

Evita segregar o estigmatizar a cualquier usuario

Las caracteristicas de privacidad, garantia y
seguridad estdn igualmente disponibles para todos 1los

usuarios.

El disefio resulta atractivo para todos los usuarios.
Flexibilidad en el uso:
El disefio se acomoda a un amplio rango de preferencias vy

habilidades individuales.

Puede accederse a el tanto con la mano izguierda como

con la derecha.
Facilita al usuario la exactitud vy precisidn.

Se adapta al paso o ritmo del usuario
Uso simple e intuitivo:
El wuso del disefio es facil de entender, teniendo la
experiencia, los conocimientos, las habilidades

lingiisticas o el grado de concertacidén actual del usuario.
Elimina la complejidad innecesaria

Es consecuente con las expectativas e intuicidén del

usuario.

Se acomoda a un amplio rango de alfabetizacidén vy
habilidades lingiiisticas
Facilita la informacién de acuerdo con su importancia
Informacién perceptible:
El disefio suministra de manera eficaz 1la informacidn
necesaria para el usuario, atendiendo a las condiciones

ambientales o a las capacidades sensoriales del mismo.



Utiliza diferentes sistemas para presentar de manera
redundante la informacidén esencial (grafica, verbal,
tactil).

Proporciona un contraste suficiente entre la informacidn
esencial y el resto.

Hace legible la informacién esencial.

Diferencia los elementos en formas que se puedan describir.

Pequefio esfuerzo fisico:
El disefio puede ser usado eficaz y cdmodamente y con un
minimo de fatiga.
Permitird al usuario mantener una posicidn corporal neutra.
Utiliza de manera razonable las fuerzas necesarias para su
operatividad.
Reduce el minimo de acciones repetitivas
Disminuye esfuerzo fisico continuo
Espacio y tamafio para acercamiento y uso:
El disefio proporciona un tamafio y espacio apropiados para
su acceso, alcance, manipulacién y uso, atendiendo al
tamafio del cuerpo, la postura o la movilidad del usuario.
Se acomoda a variaciones del tamafio de la mano o

del agarre.



5. / MARCO REFERENCIAL

En nuestro pais existe un marco legal de la discapacidad
que nos habla de todas las leyes que protegen al
discapacitado y dentro de esta se haya el plan de atencidn
a las personas con discapacidad (1999 - 2002) el cual nos
brinda estadisticas acerca de las personas con discapacidad
a nivel nacional; En Colombia se carece de un registro
sistematico confiable del evento de deficiencia,
discapacidad y minusvalia relacionadas con el total de 1la
poblacidén. Se ha convertido en un problema de salud publica
de proporciones crecientes, debido a la tendencia de 1la
violencia generalizada vy al desarrollo socioecondmico,
técnico y demogréafico...

Los estudios que se tienen sobre el tema no son comparables
debido a diferencias en la poblacién objeto de los mismos,
asi como a la variedad metodoldégica gque se observa en
ellos.

El primero de los estudios que se integra a estos
antecedentes, es el practicado por el DANE en 1993. Aunqgque
no son datos confiables, dadas 1las dificultades en 1la
interpretacién de la pregunta, el censo nacional realizado
nos suministra la siguiente informaciédn sobre discapacidad.
Poblacién total = 32.132.720 habitantes.

Poblacién con discapacidad 593.546

[] Poblacidén Total: 32.132.720

[] Poblacidén con discapacidad: 593.546

Segun el género, se encontrdé que las
limitaciones se presentan en general en
la misma proporcidén para ambos sSexos en

las diferentes etapas del ciclo wvital. Sin embargo, se



observé una diferencia significativa en el grupo de 5-12
afios con el 45.2% para el sexo masculino y 36% para el sexo
femenino.

PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE:

85%
de todos los casos
I 1 HOMBRES

MUJERES

FIGURA 5

porcentual por

CAsOS

sexo y edad, de
los pacientes

con artritis

NUMERO DE

reumatoide. Es

evidente que la

: } : } : mayoria de
0 20 40 80 50 Afios

sujetos

afectados pertenece al sexo femenino.
El objetivo de una sociedad y de la creacién de leyes debe

apuntar a:

Detectar y atender precozmente a los nifios y nifias con

trastornos del desarrollo o malformaciones congénitas.

Ofrecer a los adolescentes los apoyos Qgque precisen

para el desarrollo de sus capacidades.

Ofrecer oportunidades ocupacionales y laborales a la

poblacidén econdédmicamente activa con discapacidad.

Sostener el méximo de autonomia personal y apoyar al
grupo familiar y social de las personas con discapacidad
severa.

Ofrecer oportunidades de independencia vy autonomia
mediante el disefio, manufactura y elaboracién de elementos

ortésicos y de linea blanda.



Las personas con discapacidad estdn expuestas a situaciones
de discriminacidén y exclusidén social que les 1impide
ejercitar sus derechos y libertades al igual que el resto,
haciéndoles dificil participar plenamente en las
actividades ordinarias de las sociedades en que viven. En
las 2 Ultimas décadas el enfoque hacia las personas con
discapacidad ha cambiado, dejando atras el enfoque médico,
asistencial o caritativo para comenzar a ser vistas como
sujetos portadores de derechos.

En Colombia, segun los resultados lanzados por el DANE del

censo del afio 2005 tenemos que:

Poblacion total censada, por sexo, segun grupos de edad

Total nacional
2005

Grupos de :

et Total Hombre Mujer
Total 4| 468 384 0336117 21 132 267
Da4 410886l 2106179 2002 682
5a9 42195913 2197 689 2098 124
0al4 4339 046 1214 464 1124582
15a19 3933754 | 975 B56 | 957 898
20al4 le4] B19 | 783 310 | B58 519
15219 3180767 | 590993 | 6B9 774
0 a4 1912390 401 139 1516 151
35219 2919 161 1392512 | 526 649
40 a 44 17321504 | 304 548 | 427 556
45 249 1191 308 | 08B 238 | 203 070
0 =5 835340 876 301 959 039
55239 | 450 658 692 733 757925
60 a 64 | 104733 524576 5BO 157
65 269 921 054 428 B76 492 178
70a74 702518 321 765 180 753
75a79 504 418 128 608 275 830
80 a B4 178 875 121 B46 157019
85 y mas 210325 86074 124 251
Fuerte: DAME

Tabla 3

ES DECIR QUE: EL 8.97 % DE PERSONAS ENCUESTADAS EN
COLOMBIA SON MAYORES DE 60 ANOS, O SE ENCUENTRAN EN LA
TERCERA EDAD



En la ciudad de Pereira nos encontramos con:

Tabla 4

ES DECIR QUE: 10.25 % DE PERSONAS ENCUESTADAS EN

Poblacion tu‘tal censada ,’pur areas y sexo, segun departamentos y grupos de edad

2005
Departa
B —— Total Cabecera Resto
¥ grupas
de edad Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer
{anos)
66 Risaralda
Total B59 666 418 236 441 430 665 104 315035 350069 194 562 103 201 91 361
Oa4 73010 37518 35492 52087 26 645 25 447 20923 10873 10050
5a0%9 B2 442 42 209 40233 60439 30809 29630 22003 11 400 10 603
10al4 B6 499 44 47| 42078 64878 33083 31795 21 621 Il 338 10283
15219 78 857 39462 39395 61023 29985 31038 17 834 9477 8357
20224 72783 35122 37661 58 357 27739 0618 14 426 7383 7043
252129 67011 32255 34 756 52944 25078 27 Be6 14 067 7177 6890
30a34 58077 27 694 30 383 45 427 21 148 24 279 12 650 6546 6104
35239 6] 446 28925 32521 48 295 22 150 26 145 13151 6775 6376
40244 59890 27 947 31943 47 577 21 367 26210 12313 6580 5733
45349 52 664 24 831 27833 41 814 |8 BB6 22928 10 B50 5945 4905
50a54 44 47| 20999 234712 35 169 15679 19 430 9302 5320 3982
55259 34339 16 275 18064 26951 12023 14928 7388 41252 3136
60264 27 085 |12 585 |4 500 21 209 9 266 1343 5876 3319 21557
65269 2] 968 10142 Il 826 |7 249 7448 9801 4719 2694 2025
70a74 16 629 7617 9012 13 275 5750 7525 3354 | 867 | 487
75a79 11 804 5439 6 365 9560 4158 5402 2144 | 281 963
B0 a 84 6416 2910 3506 526l 1196 2965 1155 614 541
B5a289 2990 | 327 | 663 2511 |08l | 430 479 246 233
20294 1001 436 565 839 345 494 162 21 71
95299 225 100 125 188 79 109 37 21 16
100a 104 49 18 3l 43 17 26 6 | 5
105al10 7 3 4 5 2 3 2 | |
I1alls 3 I 2 3 I 2 0 0 0

RISARALDA SON MAYORES DE 60 ANOS, O SE ENCUENTRAN EN LA

TERCERA EDAD

MARCO LEGAL

Podemos encontrar ademas todo un marco legal gue no nos
habla especificamente de la artritis reumética como
discapacidad, si no que nos habla de un ambito general de
discapacidad y de 1los derechos fundamentales de nuestra
sociedad que se clarifican en los siguientes articulos:

ARTICULO 47. El Estado adelantard wuna politica de
previsidén, rehabilitacidén e integracidén social para los
disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a quienes se

prestard la atencidén especializada que requieran.



ARTICULO 49. La atencidén de la salud y el saneamiento
ambiental son servicios publicos a cargo del Estado. Se
garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de
promocidén, proteccidn y recuperacidn de la salud.

Y leyes tales como:

Los municipios colombianos pueden destinar recursos de sus
presupuestos, para subsidiar la adquisicidén de prbtesis,
aparatos ortopédicos u otros elementos necesarios para las
personas con discapacidad que no cuente con los recursos
necesarios para acceder a ellos. Ley L0361 97

LEY No. 361 - 7 FEBRERO. 1997

Por la cual se establecen mecanismos de integracidén social
de las personas con limitacidén y se dictan otras
disposiciones.

Como vemos anteriormente hay varias leyes y politicas que
de una u otra forma protegen a las personas
discapacitadas, pero de una forma general es decir: rutas
de acceso, derechos, atenciones especiales, entre otros;
pero no vemos en si unas leyes 'y politicas ©para
discapacidades especificas en cuanto a disefios de ayudas
técnicas que ayuden a mejorar la calidad de vida y por ende
a subir su autoestima.

El porcentaje de la poblacidén favorecida equivale al 1% de
poblacidén mundial quienes presentan esta patologia, (RODES,
J; 2002) siendo mas especificos al 1% de las personas que
presentan esta enfermedad se encuentra desde los 40/ 45
afios en adelante el 72 % equivale a mujeres y el 28% a los

hombres de dicha edad.



técnicas

Las ayudas para comer son dispositivos que

capacitan a muchas personas, especialmente a las que

presentan movilidad restringida en uno o en los dos

miembros superiores para poder comer y beber, asi como

prepararse los alimentos y servirselos

CUBIERTOS JUNIOR

Atractivo conjunto de cubiertos de

acero inoxidable, soldado a un mango
de pléastico moldeado de color marfil o

redondeados. Su 4"

oS

nifios que tienen poca fuerza o problemas en la movilidad en

amarillo 'y bordes

fabricacién permite el lavado en el

lavavajillas sin problemas. Se trata

de un tipo de cubiertos adecuados para

las mufiecas, tales como los artriticos. Los mangos del

tenedor vy el cuchillo tienen unos entrantes en su

superficie para adaptar el dedo indice y ayudar en el

control direccional.

Material adecuado para
ejercer su funcién

Lavable

Cumple a cabalidad su
funcion

Posibilidad de adaptar para
mayor direccionalidad

Buen uso del color

No es adaptable a
diferentes tamafios y funciones

Se necesita la misma
presidn que requiere con un
cubierto normal para poder ejercer
su funcion



¢ CUCHARAS DE AGARRE:
Esta cuchara esté
disefiada para 1las
personas con
problemas de agarre.
Esta hecha en acero

inoxidable vy tiene

un mango de plastico
vinilo. El1 mango es flexible vy se puede lavar en

lavavajillas.

PRO CONTRA |I
* Materiales adecuados para * Su forma debe ser mas
ejercer la funcién ancho el mango para mejor agarre
* comunica su forma de uso

* se adapta a cualquier medida
de manos del usuario

* Aplica tanto para zurdos
como para diestros

* Féacil forma de lavarla

¢ CUCHILLO TENEDOR:

Es un utensilio
que incorpora
conjuntamente

las funciones de

tenedor v
cuchillo,

funciona

pinchando




primero el alimento y posteriormente apretandolo a fondo.

El tenedor se retrae y el cuchillo corta

PRO CONTRA
Material adecuado para ejercer Es un elemento poco emocional,
su funcion es decir su material ayuda a verse como

un elemento frio
Sus formas son muy cuadradas
No aplica para todo tipo de
alimentos
Filo
Dificil de lavar
No comunica su funcion

ABROCHADOR

Indicado para abrocharse con una

sola mano. Con mango
anatémico 'y alambre

de acero inoxidable

™D
677 - m \J
PRO CONTRA
Material adecuado para Se ve como un elemento de
ejercer su funcién poco valor
Cumple totalmente su Colores: pueden ser mas
funcion préctica Vivos

Su forma es sencilla No comunica su funcién



CUBIERTOS MODULARES

Angulados. Los modelos de
cubiertos con terminacidén angular
facilitan la accién de comer a
aquellas personas que padecen

dificultades.

Conjunto de cubiertos de acero inoxidable
montados sobre suplementos de plastico. Son

especialmente disefiados para aquellas

personas que padecen debilidad, dolor en

las manos, limitacién de movimientos o solo tienen una

mano

PRO CONTRA

Materiales adecuados Son unifuncional
Lavable
Cumple su funcion.

CUCHILLO NELSON

Utensilio de acero inoxidable disefiado para { &
ser utilizado por
personas que
tienen una sola

mano. La hoja del

cuchillo puede ser utilizada en una accién de balanceo para
cortar los alimentos y la punta del cuchillo puede servir
como tenedor. La parte de la hoja prdéxima al mango no esté

afilada.



PRO CONTRA

Materiales adecuados Se percibe como un
Lavable elemento pesado, anticuado
Resuelve una necesidad
Cumple su funcion.

CUCHILLOS
Cuchillos de cocina con el
mango en angulo recto,
especialmente indicados
para evitar deformidades
articulares a nivel del

carpo (inclinacidn

cubital). Muy indicados para personas que
padecen artritis reumatoide y otros

procesos articulares degenerativos.

PRO CONTRA
Cumple su funcion No es adaptable a
Evita deformidades diferentes tamafos y funciones
Lavables Se necesita la misma
Higiénicos presion que requiere un
Facil de usar cuchillo normal para poder
ejercer su funcion




¢+ MANOPLA
Manopla ajustable al
tamafio de la mano para
adultos. Soporte
universal. Soporte de
uso universal que gira
360° en dos planos
diferentes para

proporcionar una total

estabilidad y para
facilitar el
acoplamiento de los
distintos accesorios
(cubiertos, accesorios

de higiene, etc.). Es ideal para personas con trastornos
motores como artritis, distrofia muscular, trastornos del
sistema nervioso, etc. que disminuyen la fuerza de agarre,
el rango de movimientos, la coordinacidén o la sensibilidad.
Estd disponible en un Unico tamafio estandar que se adapta a
todas las medidas. Los accesorios se colocan y extraen

facilmente del soporte a presiodn, para una mayor

independencia
PRO CONTRA
* No comunica su funcion
< Cumple su funcion * No es adaptable a
totalmente diferentes tamafios y funciones
+ Facil usabilidad < No es higiénico
+ Ajustable al tamafio de la * No tiene claro un concepto
mano de disefio
« Valor accesible * Por sus colores se delata
+ Se pueden usar diferentes que es un elemento ortopéedico
utensilios * No se puede limpiar
« Los accesorios se colocany | facilmente
extraen facilmente *




MANOPLA
Esta cinta con agujeros nos
ofrece la ventaja de poder
adaptar cualquier tipo de
cubierto a aquellas personas
que no puedan realizar una

prensidn de la mano o)

padezcan alguna anomalia en

la funcidén del dedo pulgar.

PRO CONTRA
Cumple su funcion No es adaptable a
Valor accesible diferentes tamafios y funciones
se puede limpiar facilmente No tiene claro un concepto
Por sus colores se delata de disefio

que es un elemento ortopédico

Adaptable a cualquier tipo
de cubierto



farmacia en casa on-line

COMENTARTO: Podemos analizar en estas topologias gque son
apropiadas para cubrir, proteger, vy mantener la mano
estable o es un solo lugar, pero debido a su funcidén llama
la atencién, impidiendo asi que algunas personas como las

mayores de edad las usen



DRSNS
9®\$

silicone high heat resistant kitchen grip

e TIPOLOGIAS DE
MATERIAL

FIGURA 7: tipologias de material

COMENTARIO: apropiadas para la funcidén que realizan, a
demds que el material viene en diferente color y se puede
adaptar a diversos usuarios y refleja el uso del disefio

emocional, pero a demds es un material costo y dificil de

encontrar.



COMENTARIO: vienen en diversos materiales y diversos
colores para adaptacidén de diferentes usuarios, pero todos
tiene muy claro su objetivo: proteccién y facil transporte

del computador portatil



7. METODOLOGIA

PROCESO METODOLOGICO: Ergonomia para el Disefio de Cecilia
Flores, dque permitia organizar vy catalogar todos 1los

determinantes de disefio en diferentes factores como:

Material flexible que no sude las manos y no las

caliente.
Inofensivo desde punto de vista higiénico y seguridad

Garantia y seguridad: * Que sea durable
* no elementos punzante, no filos

Que mantengan temperaturas bajas

Adaptarse a la antropometria
Facilita uso : * mangos anchos para mejorar agarre
* accesorios facil de poner y quitar
curvaturas para mejorar agarre
Ergondémico
Econdémico
Liviano: * peso maximo de 400 gr
Fadcil transporte: * Plegable Tamafio pequefio

Se acomoda a variacidén de agarre: * dispositivo de
agarre: belcro
* curvatura de agarre
* tallas
Acceder con mano derechas como con la izquierda
Exactitud vy precisidén: * se debe ajustar para no

generar inestabilidad

Sostener al maximo autonomia.



Tamafio moderado: * adecuado para ser usado en la parte
posterior de la mano

Aplicacidén disefio emocional

Colores

Texturas : *para mejorar agarre

El elemento se debe apoyar en la parte inferior del
dedo pequefio: punto de mayor fuerza y presidn

mango grueso

mango largo: extensidn para no alzar el brazo

se diseflaran dos familias de objetos:
cepillo de dientes, cubiertos, para abotonarse

cepillo del cabello, barfiarse



.ALTERNATIVAS

) se apoya en el pu en mayor presién

pero, es incomodo de usar.

) mango mds ancho que
asegura un mejor agarre
pero es un elemento

visualmente pesado.

) Mejor proteccién a la
mano, mas seguridad, més
precisidén, pero es un
elemento muy visible 1lo
cual impediria que
personas de la tercera

edad lo usen.




ELEGIDOS

D)) permite mejor agarre, mas seguridad y libertad de

la mano

') permite al usuario poder realizar acciones que eran
dificiles de realizar ya gue no se necesita mayor
movimiento para poder realizarlas gracias a la

extensidn.




9. SIMULADORES

FACTORES A TENER EN CUENTA:

Molde de la mano: empufiada, estirada
¢Como cubre?
:Qué mano?
Angulacion
puntos de apoyo

didmetro extensidn

_Analisis biomecéanico
alcance de la mano a la cabeza
alcance mano espalda
largo de la extensién

curvas

AGARRE

;,COMO CUBRE?




SIMULADORES MANOPLAS



FINAL Manopla
FIGURA 12 simulador manopla: se hizo 7 simuladores a los
cuales se le hacilan cambios de acuerdo a la forma de la

mano y de agarre

SIMULADORES EXTENSION /
- FINAL EXTENSION

FIGURAS 13 simuladores extensidn



PRUEBAS LATEX:

mangos y manopla

PRUEBA:

curvatura espalda

PRUEBAS :

manopla y mango



10. ALTERNATIVA |SELECCIONADA:

EXTENSIONES:

ESP
EDE CAMBIAR

Peso: 400 gr (espuma) j
250 gr (cepillo) ///”M“>
TEXTURA DE LAT g
/\ MEJORAR AGARRE o




MANOPLA/ MANGO:

CEPILLO DE DIENTES O

TEX

Peso: 60 gr




ESTUCHE

ABIERTO: \
/
BOLSILLOS INDIVIDUALES PARA CADA

EXTENSION

ADEMAS, CADA BOLSILLOS TIENE UNA
TAPA ADICIONAL

CADA TAPA SE CIERRA Y LUEGO SE VOLTEA
ASTI AFUERA QUEDANDO UNA EXTENSION

ENCIMA DE LA OTRA EN BOLSILLOS

DIFRENTES

 ————



11. PRODUCTO FINAL: ESTUCHE

e PROTOTIPO







12. USABILIDAD

1.Se abre el estuche

2. Se saca la extensidn

3. Se volea el estuche

y se saca la otra extensidn



4., se clerra estuche

5. se introduce la mano en el mango

5. se introduce cepillo o cuchara en el orificio




1. Lo toma por el mango 2. Aplica jabdén

1. Lo toma por el mango




,

LANOS TECNICOS

13.







14. ETAPA DE PRODUCCIO

EXTENSIONES

Previo a

MANOPLA

Previo a

BOLSO

esto se hacen los simuladores

1) Se recorta la forma del material

2) se hacen las cajas donde van el cepillo y la
espuma

3) se pegan las cajas a la extensidn

4) se somete al calor la extensidn para dar las
curvas

5) se pulen las aristas para evitar bordes
peligrosos

6) se brilla

7) se pega el latex

esto se hacen los simuladores

1) se aglomeran laminas de acrilico

2) se lijan para dar la forma

3) se recorta la pieza que une la mano
4) se hace la perforaciédn

4) se pega el latex

1) se hacen los moldes
2) se recorta el material

3) se unen las piezas con maquina de coser



15. COSTOS
+ COSTOS FIJOS

ITEMS VrTOTAL
luz 15.000
otros
material simuladores
+telas 6000
+o0asis 5000
+14atex 6000
+balso 2000
+icopor 0
TOTAL COSTOS FIJOS 34.000
+ COSTOS VARIABLES
ITEMS VrTOTAL
1) MATERIA PRIMA
cepillo 9000
espuma 6000
lona 7000
velcro 700
pléastico 4000
TOTAL MATERIA PRIMA 26.700
2) PROCESOS INDUSTRIALES DE PCC
transformacién de acrilico 70.000
costura bolso 10.000
bafio latex 20.000
TOTAL MATERIA PROCESOS PCC 100.000
3) TRANSPORTE 10.000

TOTAL COSTOS VARIABLES

136.700




*VALOR PARA PRODUCCION DE UNO:
+ COSTO TOTAL= COSTO FIJO + COSTO VARIBLE

COSTO TOTAL= 34.000 + 136.700
COSTO TOTAL= 170.700

+ PRECIO DE VENTA= COSTO TOTAL + % UTILIDAD

PRECIO DE VENTA = 170.700 + 30%
PRECIO DE VENTA= 221.910

*PUNTO EQUILIBRIO UNICA CANTIDAD:
+ PUNTO EQUILIBRIO POR UNIDAD PRODUCIDA= CT / % UTILIDAD

PEUP= 170.700/ 30%

PEUP= 3 (productos por hacer para lograr equilibrio)

+ PUNTO EQUILIBRIO POR INGRESO= PEUP X PVu

PEI= 3 X 204.840
PEI= 665.730

PRECIO POR UNIDAD

* Materia prima= 26.700
* Acrilico y bolso= 50.000
* 20 % utilidad
COSTO POR UNIDAD= 92.000
Nota: es importante recalcar que el costo por unidad se

reducirian al hacer grandes producciones.






CASO DE ESTUDIO

Para la realizacién de este proyecto se busco personas
especializadas en el tema como: reumatdlogo %

fisioterapeuta y se le realizaron una seria de preguntas:

REUMATOLOGO:

1. :Que es la artritis reumatoide y cual es la diferencia
entre esta y la artrosis?

2. :Cuales son las etapas de la artritis reumatoide?

3. :Cual es el porcentaje de pacientes con AR. en Colombia?
4. Es cierto que la A.R se da méds frecuentemente en
estratos bajos? Y :por que-?

5. ¢(Qué movimientos articulares se ven limitados en
pacientes con A.R?

6. Y estos movimientos ;qué actividades comprometen?

7. ¢Cuales son las terapias mé&s comunes para esta
patologia?
8. Qué tan efectivo es un tratamiento consistente en

calor humedo, seco, frio, y bafios de parafina?

9. :Qué concepto merecen las ayudas técnicas o instrumentos
ortopédicos para disminuir las limitaciones funcionales del
paciente?

10. ZQué caracteristicas fisicas y caracteristicas
ergondémicas se deben rescatar de las A.T existentes y que

no les gusta de estos artefactos?



FISIOTERAPEUTA:
i. :Cree que con las ayudas técnicas se puede mejorar la
calidad de vida de 1las personas dque padecen cualquier

limitacidén fisica a causa de patologias crénicas?

ii. ;Qué concepto merecen las A.T para disminuir 1las
limitaciones funcionales del paciente con artritis
reumatoide?

iii. ;Cuales son las terapias mas comunes en el proceso de

rehabilitacidén para esta patologia?
iv. ;Cuales y como son las ayudas técnicas mas comunes para
esta patologia?

V. cQué caracteristicas fisicas y caracteristicas
ergondémicas se deben rescatar de las A.T existentes y que
no les gusta de estos artefactos?

vi. ccuales son las actividades mas comunes de las A.T
existentes peri ten al paciente realizar con mayor eficacia
e independencia?

vii. ;cree que una A.T para realizar actividades diarias
como cepillarse, comer, y peinarse es viable o no y por

que?

+ Personas que padecieran esta enfermedad para estudiar los
distintos niveles de la artritis reumatoide, las
limitaciones que poseen estas personas es estos distintos
niveles, pero para medidas entre otros, se realizdé un
disefio centrado en el usuario:

NOMBRE :

SEXO:

EDAD:

RANGO DE LA ENFERMEDAD:

Se realizdé una breve encuesta inicial gque consistia en 8

preguntas béasicas como:



;Cuales son los movimientos que se ven limitados a causa
de la enfermedad?

:Que acciones diarias se le dificulta realizar?

¢Que movimientos o acciones son mas faciles de hacer y
de que forma?

;Cudl es el peso maximo o que objetos puede levantar?

¢A que temperatura ambiente siente menos molestia en las
articulaciones?

;Siente mas color en las manos o en las mufiecas?

:Que adaptaciones se le ha hecho a los objetos para
poderlo usa y cuales son estos objetos?

¢Cuanto tiempo tarda en peinarse, cepillarse y comer?
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