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INTRODUCCION

El proyecto nace como respuesta a una serie de barreras en el acceso a los servicios de salud especializados (rehabilitacion fisica),
estas barreras son presentadas por una poblacién en situacidon de vulnerabilidad geogréafica, quienes no pueden superarlas y se
encuentran excluidas, producto de un sistema de salud centralizado. Esta situacién se agrava cuando la poblacién no puede acceder
al servicio de forma regular y constante, como conclusion se obtiene una lesion sin tratamiento, pérdida de autonomia para realizar
las Actividades de la Vida Diaria y una reduccion significativa en su Calidad de Vida.

El proyecto busca satisfacer este tipo de necesidades por medio de modalidades como la tele-rehabilitacion para mitigar las barreras
y hacer accesibles este tipo de servicios necesarios para las comunidades y que puede generar impactos positivos en la Calidad de
Vida de los individuos de estas poblaciones.

Palabras claves:
Tele-Rehabilitacion, Rehabilitacion Fisica, Accesibilidad, Calidad de vida, autocuidado, Actividades de la Vida diaria.

RESUMEN

El proyecto va dirigido a usuarios cuyo acceso a los servicios de salud presentan una serie de dificultades generadas a partir del des-
plazamiento a los puntos de atencién médicos, debido a la distancia, la disponibilidad financiera o los procedimientos burocraticos;
estas circunstancias se hacen mas criticas cuando los usuarios padecen una lesién osteomuscular, llevandolos a encontrarse en una
situacion de discapacidad transitoria y, por ende, deben acceder a un servicio de salud especializado y de asistencia regular como la
rehabilitacion fisica, servicios alejados de su entorno inmediato.

Esta nueva condicion genera efectos negativos en el desarrollo de las Actividades de la Vida Diaria, generando malestares y restric-
ciones en la participacién plena de las actividades, especialmente las actividades ligadas al autocuidado cuando la lesion involucra
deficiencias en el complejo articular del hombro. Sin embargo, estos no son los Unicos aspectos que afectan su vida cotidiana, se
encuentran también aspectos psicoldgicos, el ambito laboral, y su autonomia lo cual convierte este proceso de rehabilitaciéon en una
vinculacién del individuo de nuevo a la sociedad.

El objetivo del proyecto se basa en disminuir el impacto de estas barreras por medio de facilitar el acceso a usuarios en situacion de
vulnerabilidad geogréfica a los servicios de salud especializados, especificamente los que engloban la rehabilitacion fisica, para que
las posibles situaciones de discapacidad transitoria no afecten de manera permanente y negativa su Calidad de Vida.



TABLA DE CONTENIDO

Resumen
Tabla de ilustraciones

CAPITULO |
1.Marco Referencial
1.2. Marco Tedrico
1.2.1. Calidad de vida (CV o CVRS).
1.2.2. Actividades de la vida diaria (AVD).
1.2.2.1. El Autocuidado.

1.2.3.Accesibilidad: la Calidad y la Optimizacion en los servicios de salud.

1.2.3.1.La Accesibilidad en los servicios de salud.
1.2.3.1.La Calidad en los servicios de salud.
1.2.3.1.La Optimizacion en los servicios de salud.
1.2.4. Tecnologias en Salud (TS).
2.Marco Conceptual
2.1. Autonomia
2.2. Rehabilitacion fisica.
2.2.1. Ejercicio terapéutico.
2.3. Vulnerabilidad geogréfica.
2.4. Discapacidad transitoria.
2.5. Tele-operacion.
. Bibliografia
4. Estado del Arte
4.1. Matriz de la legislacion en salud.
4.2. Matriz de legislacion de la tele-medicina.
4.3. Matriz de barreras en el acceso.
4.4. Matriz de Tecnologias en Salud (tele-medicina).
. Bibliografia.
. Planteamiento del Problema
. Pregunta Problema
. Justificacién
. Bibliografia.
10. Objetivos
11. Metodologia

w

O 00 N O~ U

N

I
12
12
13
13
13
14
14
14
16
17
17
17
18
18
18
20
21
22
24
26
30
33
35
36
37
39
40
41



TABLA DE CONTENIDO

CAPITULO Il
12. Trabajo de Campo
12.1. Especialistas.
12.2. Pacientes con lesiones osteomusculares.
12.3. Pacientes con lesiones osteomusculares en miembro superior.
12.4. Experto en tele-medicina.
12.5. Conclusiones generales.
13. Estado de la Técnica

13.1. Conclusiones de la matriz de andlisis de proyectos académicos.
13.2. Conclusiones de la matriz de analisis de productos comerciales.

14. Bibliografia.
15. El Complejo Articular del Hombro en funcién de las AVD
16. Bibliografia.
17. Andlisis de la Informacién Recolectada.
17.1. Matriz de analisis Funcional-Técnico.
17.2. Matriz de analisis en Tele-medicina.
17.3. Matriz de anélisis del Componente Social.
17.4. PSD / Requerimientos de Disefio.

44
45
47
50
52
54
56
58
62
66
67
68
70
71
72
74
75
76



TABLA DE CONTENIDO

CAPITULO 1l
18. Conceptos funcionales aplicados
19. Posicion para el tratamiento del paciente
20. Sujecién de la extremidad
21. Metodologia de Norton para el disefo
21.1. Investigacion de Mecanismos
21.2. Propuesta conceptual.
21.3. Evaluacién de las propuestas conceptuales y seleccion
21.4. Anélisis de movimiento.
21.5. Disefo a Detalle
21.5.1. Percentiles para el desarrollo del sistema
21.5.2. Propuesta
21.5.2.1. Soporte a Pared
21.5.2.2. Soporte de Espalda
21.5.2.3. Mecanismo de cuatro barras
21.5.2.3.1. Pruebas del mecanismo de cuatro barras

21.5.4. Partes del dispositivo en funcion del ejercicio terapéutico.

21.5.5. Materiales y procesos
22. Bibliografia
23. Pruebas del sistema completo
24. Pasos para el uso
25. Logistica del dispositivo
26. Conclusiones Finales

Anexo: Proceso de Disefio.

1.1.  Soporte a Pared

1.2.  Soporte de Espalda

1.3. Mecanismo de Cuatro Barras

1.4.  Mecanismo de acople dispositivo a motor.
1.5.  Dispositivo Geo-Access

Bibliografia

1.6. Planos

79
80
81
81
82
83
85
21
93
Q7
98
99
100
101
104
105
112
113
121
122
129
131
135

137
138
140
142
147
151
153
154



TABLA DE ILUSTRACIONES

llustracion 1. Mapa de conceptos y relaciones. Fuente: AUtOr. ........ocoociiiiiiiiiiiiie 10
llustracion 2. Relacién entre las Actividades de la Vida Diaria (AVD), Accesibilidad y Auto-
nomia, frente la Calidad de Vida (CV). Fuente: Autor.

.................................................................................................................................................... 12
llustracion 3. Relacién entre la autonomia, salud y Calidad de Vida. Fuente: MSPS 2015.
.................................................................................................................................................... 17
llustracion 4. Relacion de Conceptos. Fuente: AULOL. .....ooooiiiiiiiieiee e 19
llustracion 5. . Barreras en la accesibilidad al servicio de salud. Fuente: Autor................... 29
llustracion 6. Deficiencias y expectativas en el servicio de salud. Fuente: Autor. .............. 32
llustracion 7. Gréficos explicativos de la metodologia. Fuente: Autor.........ccooeovvioiicnen. 41
llustracién 8. Municipio de Restrepo. Fuente: Google Maps. .......cccocooviiiiiiiiiieiece, 46
llustracién 9. llustracién de los componentes del hombro, los planos y los movimientos.
................................................................................................................................................... 69
llustracion 10. Diagramas de los rangos de movimiento en funcién de las AVD segun los
movimientos anatémicos del complejo articular del hombro. Fuente: Autor. .................. 69
llustracion 11. Alternativas para la sujecion del paciente. Fuente: Autor. ........cccooceeinnn. 81
llustracién 12. Esquema de la Metodologia Norton. Fuente: Autor. .......cccooveiviiiriecnne. 82
llustracion 13. Diagramas de cajas de las propuestas conceptuales. Fuente: Autor. ........ 86
llustracién 14. Rangos aproximados de alcance segun el movimiento de flexo-extensién y
abduccién para realizacién de las inversiones. Fuente: AUtOr. ......ocoociiiiiiiiiiiic 92
llustracion 15. Inversiones del Mecanismo. Fuente: AUtor. .........cocooioiiiiiiiiiieiece 94
llustracion 16. Diagramas de Referencia de las medidas. Autor: R. Avila, L. Prado, E.L. Gon-
Zalez. [4, PP. 1DE-2T5] e 98
llustracion 17. Partes principales del sistema. Fuente: Autor...........ococoociiiiiiiiiiie 99
llustracion 18. Movimiento para el ajuste de medida de altura acromial. Fuente: Autor.
............................................................................................................................................. 100
llustracion 19. Movimiento para ajuste de medidas de anchura bideltoidea. Fuente: Autor.
..................................................................................................................................... 101
llustracion 20. Movimiento para el cambio de sentido. Fuente: Autor. .........c.cccooooeeee. 102
llustracion 21. Bloqueo de cardan para los diferentes planos anatémicos. Fuente: Autor.
............................................................................................................................................... 103
llustracion 22. Mecanismo de ajuste de altura anterior del brazo. Fuente: Autor............. 104
llustracion 23. Fotografias de las Pruebas del mecanismo de cuatro barras en el Tecnopar-
QUE SENA. FUBNTE: AULOT ...t 110
llustracion 24. Mecanismo de acople. Fuente: AUTOr. ..ot 11
llustracion 25. Explosién del dispositivo. Fuente: AUtOr........ccooiiiiiiiiicicee 113

llustracion 26. Mecanismo de altura acromial segun el paciente. Fuente: Autor.............. 123



TABLA DE ILUSTRACIONES

llustracion 27. Mecanismo de cambio. Fuente: AUOr.........ccoooiiiiiiiiiiiiiee 124
llustracion 28. Mecanismo de cuatro barras. Fuente: AUtOr........coccooooiiiiiiiiii 125
llustracion 29. Mecanismo de cuatro barras. Fuente: AUtOr........cocoovoiiiiiiiiiiie 126
llustracion 30. Mecanismo de cuatro barras. Fuente: AUtOr........cocooiiiiiiiiiiiiii 127
llustracion 31. Uso del cardan. Fuente: AUTON..........oocoiiiiiiiiiiiieee e 128
llustracion 32. Pasos para el uso del dispositivo. Fuente: AUtor.........ccccoeveiiiciiee 129
llustracion 33. Disposicidn en el espacio. Fuente: AULOr........cooiiiiiiiiicc e 130
llustracion 34. Empotramiento. Fuente: AULON.........ooiviiiiiiiiie e 131
llustracion 35. Disposicidn en el espacio. Fuente: AULOr........cooiiieiiiiieicee 132
llustracion 36. Disposicion en el espacio. Fuente: AULOr.......ccooiiieiiiiieecee 133
llustracion 37. Disposicidn en el espacio. Fuente: AULOr........cooiiiiiiiiiec e 134
llustracion 38. Proceso de diseno del soporte a pared en linea de tiempo. Fuente: Autor.
.................................................................................................................................................. 138
llustracion 39. Proceso de disefio del soporte de espalda en linea de tiempo. Fuente:
YU} Lo ] A PO P RO P PR UPPRUPPN 140
llustracion 40. Maqueta para prueba del ajuste bideltoideo y prueba de interferencia.
FUBNTE AUTON. Lottt e ettt e ettt e e ettt e e et e e e enaneaen 141
llustracion 41. Maqueta para prueba. Fuente: AUtor. ... 141
llustracion 42. Maquetas para comprobacién del movimiento. Fuente: Autor. .............. 142
llustracion 43. Diagramas de cajas para las propuestas conceptuales del agarre para rota-
CION.  FUBNTE:  AULOL ottt 143
llustracion 44. Proceso de disefio para el mecanismo de rotacién. Fuente: Autor. .......... 145
llustracién 45. Proceso de prototipado del apoyo a brazo. ......c.ccccoeiieivioiiiiice 145

llustracion 46. Proceso de disefio del Mecanismo de cuatro barras en linea de tiempo.
FUENTET AULOT .ttt ettt ettt
llustracion 47. Diagrama de cajas para la propuesta conceptual de la transmisién de movi-

MIENTO. FUBNTE: AUTON. ettt 147
llustracion 48. Proceso de disefio del acople en linea de tiempo. Fuente: Autor. .......... 150
llustracion 49. Proceso de disefio del dispositivo en linea de tiempo. Fuente: Autor.....151

[lustracion 50. Paleta de colores. FUENTe: AULOL. .oeeeeee oo, 152



CAPITULO |

El capitulo contiene el conocimiento tedrico base para la realizacidon del proyecto.



MARCO REFERENCIAL

En el siguiente cuadro conceptual titulado mapa de conceptos y relaciones (llustracion 1, pag. 10) se expondrén los diferentes términos y concep-
tos que ayudaron a formar, limitar y materializar el proyecto Geoaccess.
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Calidad de vida (CV o CVRS).

La Calidad de vida (también denominado CV o relacionado a la salud
como CVRS) es entendida como un constructo utilizado para desarro-
llar una valoracién del bienestar personal. La CV toma como referencia
la construccién de individuo como un ente bioldgico y social (bio-so-
cial), cuyo conjunto de condiciones contribuyen a un bienestar desde
aspectos fisicos, emocionales y sociales [1] para realizar un anélisis
certero de las condiciones del individuo. Sus principales fundamentos
para el anélisis son, segun la CIF* :

- El funcionamiento.

- Las actividades (la participacion del individuo de forma autéonoma).

- Los factores contextuales (la relacién entre el factor personal y
ambiental)**.

La CV tiene unos indicadores cuyo objetivo es analizar diferentes
aspectos del individuo estudiado [2]:

- La salud fisica (energia, fatiga, dolor, incomodidades, dormir y descan-
s0).

- Psicologia (sentimientos negativos, sentimientos positivos, autoesti-
ma, pensamiento, aprendizaje y memoria),

- Nivel de autonomia (movilidad, actividad de la vida diaria, dependen-
cia de medicamentos, capacidad de trabajo)

- Relaciones sociales (relaciones personales, apoyo social y actividad
sexual).

- Entorno (recursos financieros, libertad, seguridad, salud y cuidado
social, transporte)

- Espiritualidad.

La Calidad de Vida es un estandar de anélisis y evaluacién del bienestar
y la satisfaccion [3, p. 65] desde diferentes niveles y consigue abarcar
gran parte de los aspectos de la vida diaria de un individuo, especial-
mente se centra en el desarrollo de sus actividades y su cumplimiento
por medio de los indicadores antes expuestos. Una variacién negativa,
tal como una nueva condicién en términos funcionales como la altera-
cién/no realizaciéon de sus actividades de la vida diaria o cambios
contextuales son aspectos faciles de identificar por medio de este
constructo expuesto por la CIF, y es posible generar impactos positivos

por medio de esa identificacion. Para ocasionar estos impactos positi-
vos, se encuentran conceptos como la autonomia, las actividades de la
vida diaria, la accesibilidad, y la rehabilitacion para hacer posible esta
reinsercion exitosa del individuo a la sociedad desde multiples aspec-
tos.

-
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llustracién 2. Relacion entre las Actividades de la Vida Diaria (AVD), Accesibilidad y
Autonomia, frente la Calidad de Vida (CV). Fuente: Autor.

Actividades de la vida diaria (AVD).

Para el seguimiento de la Calidad de vida se hace mencién de las Acti-
vidades de la vida diaria (también conocidas como AVD), definidas
como el grupo de actividades ejecutadas por una persona para reali-
zar el cuidado de si mismo de manera autonoma; se entiende las AVD
como una triada que se compone de usuario, contexto y entorno [1]
cuyo objetivo es la identidad personal lograda a partir de las satisfac-
ciones y obligaciones del individuo. Segun la CIF (2001), las activida-
des baésicas e instrumentales de la vida diaria se pueden agrupar en:

- Comunicacién (interaccién con otras personas y aprendizaje)

- Ligadas a la movilidad como el desarrollo de la vida doméstica, areas
principales de la vida (trabajo / empleo, educacién, vida econdmica),
elaboracién de tareas y demandas generales [1]

- Cuidado personal. (o autocuidado).

* Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la salud.

** Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Clasificacién internacional del funciona-
miento, de la discapacidad y de la salud — CIF, 2001.
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Las AVD son un factor determinante en el diagndstico de la Calidad de
Vida, especialmente para las personas en situacién de discapacidad
transitoria al hacer una evaluacién de los individuos desde diferentes
puntos de vista, como con su vida cotidiana/familiar, sus necesidades,
la autonomia, y el uso del tiempo (segun la CIF); el objetivo es identifi-
car las afectaciones en la CV y generar impactos positivos a través de la
rehabilitacion fisica, garantizando la accesibilidad a este tipo de servi-
cio especializado para la realizacion de las AVD y los servicios de salud,
logrando minimizar o revertir problemas funcionales.

Las Actividades de la Vida Diaria de interés para el desarrollo de este
proyecto son las ligadas con el autocuidado debido a su particularidad
de intimidad y frecuencia de realizacion:

El Autocuidado se toma como un grupo de nociones entre las
cuales se encuentra la capacidad, la decisién y accién (autonomia)
que el individuo toma para proteger su salud y la de sus pares. Es
una condicién dindmica la cual se integra en diferentes momentos
de su vida e involucra tanto al &mbito familiar, social y ambiental
como al sistema salud, con el objetivo de propiciar (acceso) las
ganancias en salud de los diferentes individuos * [4].

Entre el compilado de actividades relacionadas al cuidado personal
definidas por la CIF se encuentran:

- Lavarse.

- Cuidado de las partes del cuerpo.

- Lavado y secado de las partes del cuerpo.

- Higiene personal relacionado con los procesos de secrecién.

- Vestirse.

- Comery beber.

- Estimulacién sexual.

- Cuidado de la propia salud** . Entendida como la capacidad de
tomar decisiones oportunas para gestionar su salud y buscar ayuda
médica en caso de necesidad [4, p. 39].

*Aborda el mantener la salud, prevenir y manejar la enfermedad [4, pp. 38-40].

Accesibilidad: la Calidad y la Optimizacién en los servi-
cios de salud.

El cuidado de la propia salud debe tener un ambiente que promocione
el acceso al servicio, el cual debe disponer de una serie de caracteristi-
cas importantes tales como la accesibilidad, seguido de la calidad y la
optimizacion en la prestacion de servicios de salud especializados y de
asistencia regular como la rehabilitacion fisica.

La Accesibilidad en los servicios de salud es un conjunto de carac-
teristicas que debe disponer un servicio para ser utilizado bajo las
condiciones de independencia, autonomia, igualdad y seguridad para
todas las personas en las actividades de la vida diaria (AVD), brindando
un espacio idoéneo para el funcionamiento y la participacion de estas
[5]. La accesibilidad busca la inclusién y la integracién activa de la
poblacién, teniendo en cuenta la comunidad vulnerable y en situacién
de discapacidad, para eliminar barreras y restricciones en la relacion
persona-entorno. El objetivo es promover y ofrecer al individuo un
bienestar fisico, emocional y social [1].

En conclusidn, la accesibilidad es entendida como la relacidn o la ade-
cuada estructura [6] que existe entre la poblacién que necesita un servi-
cio de salud especializado y el sistema de prestacion de servicios [7].
Esta relacion busca de otros componentes como la calidad y optimiza-
cién [8] para garantizar una inclusion total de la poblacion en el servicio
de salud especializado.

La Calidad en los servicios de salud es una caracteristica que obtie-
ne un servicio cuando se dota de las rasgos de seguridad, disponibili-
dad, mantenibilidad, confiabilidad, facilidad de uso y economia (pre-
cio) [9]. Brinda satisfaccion desde todos estos puntos de vista y se
produce bajo la interaccion del usuario (individuo) y el personal de
atencion al paciente***,

**Qrganizacion Mundial de la Salud (OMS). Clasificacion internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud — CIF, 2001. Cap. 5.
*** Personal de atencién al paciente incluye profesionales, técnicos, administradores, auxiliares, residentes, facultativos, etc. 13.



Los servicios de salud son entendidos como una construccion social
con una trama compleja de diferentes actores sociales, es por ello que
al abordar el concepto se debe hacerlo desde dos perspectivas: usua-
rios y el personal de salud [6]. La construccion de calidad va seguida de
tres ejes:

- Accesibilidad: entendida como la adecuada estructura para acceder
al servicio.

- Resolutiva: entendida como el nivel técnico o atencidén médica.

- Relaciones empaticas: comprende el trato humano en el servicio.

Estos tres ejes deben disponer de las directrices de calidad tales como
seguridad, coordinacién y transparencia [10, p. 9]. Asi mismo, para
medir de manera precisa la calidad en los procesos, se establecen una
serie de pasos en la atencidn al paciente, entre ellos la Post-atenciéon
definida como el seguimiento del tratamiento, la coordinacién de hora-
rios, las terapias tales como la rehabilitacién fisica, entre otras.[11]

La calidad en los servicios de salud tiene como fin la participacion, la
humanizacion y la equidad [11, p. 52] para establecer un sistema inte-
grado, un sistema de mejora continua y cuyo impacto sea multinivel, el
cual acoge a personas, familias, comunidades y al talento humano [10,
p. 17] para funcionar 6ptimamente. En sintesis, un sistema el cual
presente un balance entre beneficios, riesgos y costos [12, p. 2].

La Optimizacion en los servicios de salud en este contexto es
entendida como la mejor organizacion, eficacia*, efectividad** vy
eficiencia*** en la calidad asistencial; en ella se prima la relacion: usua-
rio-personal de salud para certificar el desarrollo de un sistema impeca-
ble y cuya meta es el funcionamiento ideal. El objetivo de la optimiza-
cién es encontrar una calidad global en el sistema, resaltando los
siguientes puntos:

- Continuidad asistencial.
- Tiempos de atencion.
- Seguimiento del tratamiento.

*Entendia como el rendimiento y los costes.[8, p. 2]
**Entendida como la cobertura e impacto adecuados. [8, p. 2]
***Entendida como el rendimiento y costos acordes. Ibid. [8, p. 2]

- Promocidn en la salud.
- Adecuacioén: estructural y funcional [13]

Con la finalidad de obtener un buen procedimiento en el servicio de
salud, la optimizacién toma el proceso, los agentes implicados y la
informacién como componentes fundamentales en la prestaciéon del
servicio y de su correcto desarrollo [8]. La optimizacién es un producto
de un servicio accesible y de calidad para la poblacién en busca de una
cobertura para todas las personas —incluyendo las que se encuentran
en situacion de vulnerabilidad geogréfica—, un sistema integral que
trate la salud desde la medicina general hasta consulta con especialista
y la posibilidad de facilitar el seguimiento de los tratamientos como la
rehabilitacion fisica.

Tecnologias en Salud (TS).

Son definidas por el Ministerio de Salud segun la Evaluacién de Tecno-
logias de la Salud (INAHTA) como: "Cualquier intervencién que se
puede utilizar para promover la salud, para prevenir, diagnosticar o
tratar enfermedades o para rehabilitacion o de cuidado a largo plazo.
Esto incluye los procedimientos médicos y quirirgicos usados en la
atencion médica, los productos farmacéuticos, dispositivos y sistemas
organizacionales en los cuidados de la salud”. Segun esta definicion,
las TS son consideradas una practica clinica la cual cobija desde maqui-
naria relacionada a la salud hasta los medicamentos, tratamientos o
intervenciones preventivas[14]; se clasifican de la siguiente manera,
segun la NICE [15, p. 24]:

- Farmacos.

- Productos farmacéuticos.

- Equipamiento médico.

- Técnicas de diagndstico.

- Procedimientos quirdrgicos.

- Tecnologias terapéuticas.

- Actividades de promocién en salud.

14.



Las TS son consideradas como practicas multidisciplinarias, estas
tecnologias deben seguir los siguientes criterios: efectividad, seguri-
dad, eficiencia, pertenencia local y diferentes filtros éticos segun las
ETS (Evaluacion de las Tecnologias en Salud)[14]. Entre este tipo de
avances médicos se puede considerar la Tele-rehabilitacion como una
tecnologia terapéutica, que facilite el acceso a los servicios de salud
especializado como la rehabilitacion fisica cuya meta sea mejorar los
tiempos, establecer beneficios, disminuir costos y finalmente ejercer
como elemento integrador en los diferentes sectores y contextos de un
pais.
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Marco Conceptual
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Es una caracteristica fundamental para establecer un indice de CVRS, la
Autonomia, cuyo principal objetivo es la realizacién de alguna activi-
dad, es decir, es un conjunto de habilidades, conocimientos y creencias
que capacitan a una persona para ejercer una conducta y aptitud de
decisién con el objetivo de tener pleno control de su vida. Se basa
teniendo en cuenta los siguientes elementos: comprensién de fuerzas,
limite corporal, creencia en ser capaz y efectivo [16, pp. 16-17].

En el siguiente gréfico se realiza una comparacién de la autonomia
ligada a el desarrollo de la salud en funcién del tiempo, las etapas de la
vida del individuo y los diferentes entornos.
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Desarrollo
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Entorno Comunitario

llustracién 3. Relacion entre la autonomia, salud y Calidad de Vida. Fuente: MSPS
2015.

Siguiendo el grafico presentado, el proyecto estaria enfocado en la
curva relacionada con enfermedad, esta entendida como la discapaci-
dad transitoria. La curva en negrita es la curva identificada como la
ideal para una persona en circunstancias ideales, cuya cuspide de
autonomia y salud estaria en su etapa adulta donde su principal entor-
no es el ambito laboral y ser autosustentable. La finalidad de esta gréfi-
ca es hacer una comparacién entre las diferentes circunstancias del
individuo tomando la relacién con sus entornos y el desarrollo de la

salud como ejes principales para establecer una perspectiva de su nivel
de autonomia siguiendo las diferentes etapas de vida.

Como conclusidn, se puede observar que una enfermedad, en el caso
de estudio una discapacidad transitoria afecta de manera drastica a
una persona en su adultez reflejado especialmente en su entorno labo-
ral, donde en circunstancias ideales seria la cispide de su autonomia.

Es un conjunto de acciones que toman como referencia el dmbito clini-
co, responden a la disminucién de la opresion y la marginalizacion del
individuo con limitaciones en su movilidad o en situacién de discapaci-
dad. Es un concepto multidisciplinario, en cual se mezclan aspectos
tales como educacién, prevencién, reentrenamiento fisico y reinsercién
a nivel social y vocacional.

La rehabilitacién fisica puede entenderse como un medio para preve-
nir, minimizar o revertir las consecuencias de las perdidas funcionales e
incidir sobre los factores que impiden o dificultan la participacion. Se
puede entender como una conjugacién: entre la CV, el contexto social
y factores individuales en busca del bienestar y autonomia. Plantea una

reinsercion del individuo a la sociedad desde diferentes perspectivas
[17].

Es el compilado de movimientos realizados
durante la terapia fisica con el fin de restablecer, prevenir o minimizar
los problemas funcionales anatémicos causados por una lesién
osteomuscular. Para la planeacion del ejercicio terapéutico se debe
evaluar el paciente, desarrollar un plan, ejecutar el plany evaluarlo. El
plan tiene como fin realizar una comparacion con los datos iniciales,
el cumplimiento de los objetivos y el establecimiento de nuevas

metas relacionadas con el estilo de vida el paciente y su evolucion.
[18, pp. 19-27]
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La poblacién que no pueda asistir a este tipo de servicio de salud espe-
cializado por barreras de acceso, se le considera en situacion de vulne-
rabilidad geogréfica.

Vulnerabilidad geografica

Es la poblacién que se encuentra restringida, excluida o con dificulta-
des para acceder a un servicio de salud especializado (rehabilitacién
fisica) y de calidad, al presentar problemas de movilidad a otros puntos
geograficos los cuales ofrecen estos servicios [19][20].

La vulnerabilidad geogréafica es una circunstancia que se llega por
factores externos al individuo y esta se agrava cuando la poblacién
presenta lesiones en su estructura corporal, llevandola a una situacién

correcto desarrollo de las actividades de la vida diaria (AVD) en su
entorno, pero en situaciones como la vulnerabilidad geografica los
servicios de salud se encuentran restringidos por las barreras de
acceso I,

Tele-operacion.

La tele-medicina contiene un conjunto de aplicaciones entre las cuales
se encuentran: consulta, diagnostico, capacitacion, gestién de la infor-
macién y la tele-operacion (tele-rehabilitacion). Este compendio de
aplicaciones busca como objetivo un acceso y una optimizacion en los
servicios de salud, especialmente la tele-operacién en la cual ademas
de los items anteriormente vistos se encuentra como prioridad la segu-
ridad del paciente (sistemas sincronos) a partir de estrategias, técnicas

de discapacidad transitoria y, por lo tanto, debe acceder al servicio de
salud especializado y constante como la rehabilitacién fisica lejos de su
entorno inmediato.

y tecnologias [20].

La tele-operacién se resume como un conjunto de tecnologias que
comprenden la operacién a distancia de un dispositivo gobernado o
dirigido por un ser humano. Entre los elementos que componen la
Discapacidad transitoria tele-operacion, se encuentran:

- Operador o tele-operador.

- Dispositivo tele-operado.

- Interfaz.

- Control y canales de comunicacion.
- Sensores. [21]

Es una situacién definida como la pérdida o limitacién de una funcidn
fisica, la cual dificulta la realizacién de diferentes actividades de la vida
diaria (AVD) de manera temporal.

Puede ser entendida como un individuo que ha sufrido una deficiencia*
en el funcionamiento de las estructuras corporales* en especial una
lesién osteomuscular, la cual restringe*** o le dificulta temporalmente
la realizacion y la participaciéon**** en las AVD en su contexto. Sin
embargo, esta deficiencia en el funcionamiento se puede recuperar,
minimizar o revertir [17] por medio de la rehabilitacion fisica y estable-
cer efectos positivos sobre la calidad de vida (CV) del individuo vy el

La tele-operaciéon se puede concluir como un tramado de los concep-
tos de la tele-medicina, los cuales los integra e interrelaciona, una
sincronia de los eventos, un monitoreo del paciente, y una gestion
segura de la informacién. [20]. Este tipo de modalidad en la prestacién
de servicios es ideal para englobar los términos antes vistos, debido a

*Deficiencias: son problemas en las funciones o estructuras corporales, tales como una desviacién significativa o una pérdida. Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Clasificacion
internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud — CIF, 2001. Pag. 14

**Estructuras corporales: son las partes anatémicas del cuerpo, tales como los érganos, las extremidades y sus componentes. Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Clasificacion
internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud — CIF, 2001. Pag. 14

***Restricciones en la Participacion: son problemas que un individuo puede experimentar al involucrarse en situaciones vitales. Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Clasifica-
cion internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud — CIF, 2001. P4g. 14.

****Participacién: es el acto de involucrarse en una situacion vital. Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Clasificacién internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de
la salud — CIF, 2001. Pag. 14

*****Entre los referentes identificados en la investigacion se encuentra E.S.E de Ladera un programa de salud para la prestacion de servicios especializados (nutricién, cardiologia,
medicina familiar, etc.) en zonas rurales catalogadas como poblacion en situacién de vulnerabilidad geogréfica. 18.



que es una modalidad que busca la accesibilidad, la calidad y la optimi-
zacion en la rehabilitacidn fisica, cuyo fin es llevar este servicio a las
comunidades en situacién de vulnerabilidad geogréfica, para que
puedan retomar la normalidad en la realizacién de las AVD (especial-
mente las de autocuidado) y mejoren la CVRS. Sin embargo, no se
debe dejar de lado la seguridad, complementando con los otros
aspectos de la tele-medicina como la gestion de la informacién, capaci-
tacion, consulta, y diagnéstico.

(Tele-medicina)

Diagndstico. Consulta. Capacitaciéon. Gestion de

la informacién.

== qele—rehabilitacié@ |

llustracién 4. Relacion de Conceptos. Fuente: Autor.
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ESTADO DEL ARTE

El estado del arte se centra en la revision de la bibliografia a partir
de la accesibilidad a los servicios de salud con el objetivo de hacer
una caracterizacién de las principales barreras en el acceso al servi-
cio especializado (rehabilitaciéon fisica) para la poblacién en situa-
cién de vulnerabilidad geografica. Estas dificultades en el sistema
afectan directamente la calidad de vida (CV) de las personas y la
realizacién de las actividades de la vida diaria (AVD) desde mdulti-
ples aspectos (como sociales y laborales), en especial cuando los
individuos sufren una lesion osteomuscular en miembros superio-
res, llevandolas a una situacién de discapacidad transitoria; es en
esta serie de sucesos cuando la poblacidon no puede acceder a un
servicio regular y especializado como la rehabilitacién. El no aten-
der este tipo de lesiones puede llevar a una dolencia de caracteris-
ticas cronicas afectando en multiples dimensiones la Calidad de
Vida (CV) del individuo.

El propdsito es revisar y analizar cémo estas barreras han sido
abordadas en los documentos cientificos consultados. Para ello, se
utilizaron una serie de criterios (palabras claves), tales como: acce-
sibilidad al servicio de salud, discapacidad, Actividades de la Vida
Diaria (AVD), y rehabilitacion.

En la revisién bibliogréfica se forman conceptos y relaciones
entre los criterios antes mencionados, se exponen las legislacio-
nes en la prestacién de servicio de salud en Colombia, se identi-
fican barreras en el acceso al servicio (con las respectivas fallas
del servicio que hacen que estas aparezcan) y se resefian estu-
dios de caso respecto a soluciones para la eliminar las barreras
identificadas; con el fin de construir un panorama universal y
justificar la importancia de abordar el tema.
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Matriz de la legislacion en salud.

En esta matriz de andlisis se hace una revision de la proyeccion del estado en materia de salud y las diferentes estrategias para llevar
a cabo el plan de mejoramiento en salud. También se realiza una exploracién de la planeacién actual del sistema colombiano.

Estado del arte.

Tema: Legislacion en salud.

Titulo Resumen Introduccion Resultados Conclusiones
Ministerio de Salud vy |La Politica Nacional de | Se basa en 11 estrategias | Este documento se centra en: el | Los pilares y las caracteristicas que
Protecciéon Social, Politica | Prestacion de Servicios de | para definir el acceso de | acceso, calidad y optimizacion | debe tener el sistema de salud se
Nacional de Prestaciéon de | Salud que se entrega al pais | calidad y la optimizacién en | de la salud en la poblacién | define: unsistema integrado el cual sea

Servicios de Salud. 2005[1]

en este documento hace
parte del esfuerzo que viene
haciendo el Ministerio de la
Proteccion Social por definir
un derrotero de mediano y
largo plazo para el sector.

el servicio de salud. Se
definen estrategias, lineas
de accién y proyectos o
programas a ejecutar en los
préximos anos.

colombiana. En la estrategia
nimero siete, definida como:

“Fortalecimiento de los
procesos de evaluacién e
incorporacion de tecnologia
biomédica”.

accesible, de calidad y éptimo.

Entre las estrategias que propone se
destacan las relacionadas con las
Tecnologias en Salud.

L. Cubillos, “Evaluacién de

tecnologias en salud:
aplicaciones y
recomendaciones en el

sistema de seguridad social

en salud colombiano,”
Minist. Proteccién Soc., pp.
1-157, 2006.[2]

Aclaraciéon del concepto de
Tecnologia en Salud y sus
respectivas evaluaciones.
Cuenta experiencias
internacionales, ademas de
como abordado otros paises
este nuevo concepto.

Los sistemas de salud son
cada vez mas dependientes
de las tecnologias. Es mas,
las tecnologias en salud han
ganado importantes
espacios en las agendas
politicas y técnicas de los
hacedores de politicas
debido a la preocupacion
sobre el desconocimiento
de su efectividad, costo y

seguridad real en
condiciones medias de
aplicacion.

En donde se define las TS como
un conjunto de instrumentos los
cuales pueden prevenir,
diagnosticar, tratar y rehabilitar
siempre de la mano de un
equipo humano y especializado
el cual soporte y atienda el uso
de estas tecnologias,
directamente relacionado con la
tele-medicina.

Las TS pueden ser catalogadas como
maquinaria terapéutica hasta farmacos
o modelos de promocién de salud.

Las  tecnologias  deben estar
acompanadas y dirigidas por un
equipo especializado, el cual soporte
el uso de estas.

Ortiz, J. |., Monsalve, L. C.,
Cuéllar, C. M., Arias, J. F.,
Osorio, E. j., Ramirez, F., ...
Guaje, O. Politica de
atencién integral en salud, un
sistema de salud al servicio de
la gente., Politica de atencidn
en salud. Ministerio de Salud
y Proteccion Social. § (2016).
[3]

Se expone el Plan nacional

de salud y las diferentes

estrategias para el cumplimiento oportuno, de calidad y

accesible para la poblacidon colombiana.

Define al sistema de salud como un servicio centralizado, donde las
ciudades principales tienen los servicios especializados y casi siempre la

atencién se centra en las

cabeceras como Bogota, Medellin,

Bucaramanga, Pasto, Cali y Barranquilla. Y los agrupadores finales de
de estos servicios se encuentran: Bogota y Medellin (Definicion del
modelo de atencidn actual, pag. 16)

Define a las zonas mas criticas como el sur de Colombia (Casanare,
Caquetad y Amazonas) y la zona pacifico (costa de Narifio, Valle del Cauca

y Choco).
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La legislacion para la prestacion de salud toma como meta un sistema integral, cuyos pilares sean la accesibilidad, bajo las caracteristi-
cas de calidad y optimizacién en la prestacion del servicio. Para que esta meta sea completada, se utilizan una serie de estrategias
entre las cuales se destaca el uso de las Tecnologias en Salud.

Las TS (Tecnologias en Salud), se definen como un conjunto de instrumentos los cuales pueden prevenir, diagnosticar, tratar y rehabili-
tar, siempre de la mano de un equipo humano y especializado, el cual soporte y atienda el uso de estas tecnologias, directamente
relacionado con la tele-medicina (entendiéndola como un apoyo al sistema de salud actual).

Las zonas més criticas y donde no se presta el servicio de salud especializado se encuentran la zona sur del pais y la zona pacifica

(zonas rurales), caracterizadas por ser zonas de dificil acceso (transporte), no se encuentran conectadas o no poseen una conexion
estable de telecomunicaciones, y las condiciones socio-econdémicas de estas zonas no son favorables.
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Matriz de legislacion de la tele-medicina.

En la siguiente matriz se expondran las diferentes legislaciones colombianas realizadas para mediar la implemen-
tacién, financiacion, desarrollo del personal y uso de la modalidad de tele-medicina (o tele-salud) en el pais.

Estado del arte.

Tema: Legislacion de tele-medicina.

Titulo

Resumen

Introduccién ‘ Resultados ‘ Conclusiones

Ley 1419 de 2010. (2010).
Congreso de La Republica de
Colombia., 2010, 3. [4]

Por la cual se establecen los
lineamientos para el desarrollo de la

Tele-salud en Colombia.

Plantea los lineamientos para el desarrollo de la Tele-Salud en Colombia bajo los principios de:
eficiencia, universalidad, integralidad, solidaridad, unidad, calidad y los principios basicos. (art 1)
Define la tele-salud y la telemedicina. (art 2)

Define los principios de la tele-salud como: la eficiencia, la universalidad, la solidaridad, integralidad,
unidad y participacién. Siguiendo los pardmetros de la Calidad. (art 3)

Evidencia la creacién de un comité de asesor de tele-salud.

Define la financiacién y la gestion de conocimiento de la tele-salud.

Ministerio de Proteccién social.
(2006). Resolucion Numero
1448, 2006, 7.[5]

Por la cual se definen las Condiciones
de Habilitaciéon para las instituciones
que prestan servicios de salud bajo la
modalidad de Telemedicina.

Establecimiento de regulaciones, definicion de conceptos y de agentes que hacen parte de la Tele-
medicina.

Define que este servicio sélo se puede dar en situaciones como limitaciones de oferta o de acceso al
servicio regular.

Define a las entidades prestadoras de este servicio como instituciones remisorias y centros de
referencia.

Hace énfasis en la calidad y seguimiento de la historia clinica, los estdndares de calidad expuestos en
el art 3 del decreto 1011 de 2006 para las entidades prestadoras del servicio. Y, por ultimo, expone
las regulaciones en materia administrativa, financiera y tecnoldgica.

Ministerio de Proteccién social.
(2006). Resolucién  Nudmero
1448, 2006, 7.[6]

Por la cual se hacen algunas
modificaciones en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y se

dictan otras disposiciones

La Nacién y las entidades territoriales promoveran los servicios de Telemedicina para contribuir a la
prevencién de enfermedades crénicas, capacitacién y a la disminucién de costos y mejoramiento de
la calidad y oportunidad de prestacién de servicios como es el caso de las imagenes diagnsticas.
Especial interés tendran los Departamentos de Amazonas, Casanare, Caquetd, Guaviare, Guainia,
Vichada y Vaupés. (ART 6. Parrafo 2)

Congreso de la Republica de
Colombia. Ley nimero 1122 de
2007 [7]

Por la cual se definen principios y
conceptos sobre la sociedad de la
informacién y la organizacion de las
tecnologias de la informacién y las
comunicaciones - TIC-, se crea la
agencia nacional de espectro y se
dictan otras disposiciones.

Avrticulo 40.- Tele Salud: El Ministerio de Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones, apoyara
el desarrollo de la Tele-salud en Colombia, con recursos del Fondo de las TIC y llevando la
conectividad a los sitios estratégicos para la prestacion de servicios por esta modalidad, a los
territorios apartados de Colombia.

Congreso de Colombia. Ley
1438 (2011).[8]

Por medio de la cual se reforma el
sistema general de seguridad social
en salud y se dictan otras
disposiciones

Entre la articulacién de redes integradas, destaca la tele-medicina. (Art.64)
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Ministerio de  salud y
proteccion social. Resolucion

Numero 1441, 2013 § (2013) [9]

Por la cual se definen los
procedimientos y condiciones que
deben cumplir los Prestadores de
Servicios de Salud para habilitar los
servicios y se dictan otras

disposiciones.

Acercamiento a la definicion de tele-medicina el tipo de servicio en el cual se puede aplicar
(quimioterapia, hemodialisis, atencion domiciliaria, entre otras)

Las caracteristicas que debe tener el prestador remisor (talento humano, infraestructura, tecnologia,
medicamentos, etc.), las caracteristicas de la modalidad y la ética en la modalidad.

Comisién de Regulaciéon en
Salud. Acuerdo Nimero 029, 1
§ (2011).[10]

Por el cual se sustituye el Acuerdo
028 de 2011 que define, aclara y
actualiza integralmente el Plan

Obligatorio de Salud.

ARTICULO 15. ACCESO A SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE SALUD, se encuentra: PARAGRAFO. De
conformidad con las normas de calidad vigentes en el pais, las Entidades Promotoras de Salud podréan
prestar servicios bajo la modalidad de Telemedicina para facilitar el acceso oportuno a los servicios.

Republica de Colombia. Ley
100, 1 § (1993). Republica de
Colombia. [11]

Por la cual se crea el sistema de
seguridad social integral y se dictan
otras disposiciones.

ARTICULO 20. PRINCIPIOS. El servicio publico esencial de seguridad social se prestaréa con sujecién a
los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacién (se definen
cada uno de los principios)

Se observa a la tele-medicina, si bien en un principio se plantea como una alternativa para ciertas circunstancias, con las nuevos acuer-
dos, resoluciones y leyes se plantea como un facilitador para sobrellevar las barreras en el acceso al servicio de salud, en especial los
qgue necesiten uno especializado. Se concibe a la tele-medicina como un medio para facilitar el acceso oportuno a los servicios, tam-
bién se describe los lugares principales para el desarrollo de esta modalidad: Amazonas, Casanare, Caquetd, Guaviare, Guainia,
Vichada y Vaupés, territorio colombiano caracterizado por su falta de prestacién al servicio especializado, poca comunicacién con el
resto del pais y donde la poblacién en situacion de vulnerabilidad geogréfica es mayoritaria.
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Matriz de barreras en el acceso.

En la siguiente matriz de andlisis se definiran las barreras en el acceso al servicio de salud, los diferentes problemas en la prestacién
al servicio y se haré una caracterizacién de cada uno de ellos. Para ello se realizara una revisién bibliografica desde diferentes perspec-
tivas y estudios de caso nacionales e internacionales.

Estado del arte.

Tema: Barrera en el acceso al servicio de salud.

Resumen

Introduccién

Resultados

Conclusiones

Titulo
Y. Comes et al., “El
concepto de la
accesibilidad: La
perspectiva  relacional

entre  poblacion vy
servicios,” Aun.
Investiga. Fac. Psicol. -
UBA, vol. 14, pp. 201-
209, 2006. [12]

La  accesibilidad al
sistema de salud como
un vinculo que se

construye entre los
sujetos y los servicios
implica analizar tanto las
condiciones y discursos
de los servicios como las
condiciones y
representaciones de los

sujetos en tanto estos

manifiestan la
modalidad particular
que adquiere la
utilizacién de los
servicios.

Se trata de un estudio
interdisciplinario de un
problema complejo con una
estrategia de investigacion
social participativa. Se
enmarca en el campo de la
Investigacion en Sistemas y
Servicios de  Salud. El
problema a abordar es la
accesibilidad y dignidad en la
atenciéon en los servicios de
salud dependientes  del
gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires.

La metodologia de este estudio se centra en
diferentes poblaciones como son: las mujeres
pobres, los drogodependientes y la dignidad en
el servicio percibida por una poblacién general. La
conclusién de este estudio es pensar en un
sistema de salud accesible para la poblacién
involucra un vinculo entre los sujetos y el servicio,
implica analizar tanto las condiciones y las
representaciones del servicio de salud, dejando a
un lado la simplicidad de pensar sélo en aumentar
la oferta.

Habla acerca de la accesibilidad a los
servicios de salud en Buenos Aires
(Brasil) el cual identifica las barreras en
el acceso, las cuales se clasificaron en
geograficas, econodmicas,
administrativas (citas y horarios) vy
culturales.

T. G. Russell y D. G.
Theodoros,
"Rehabilitation,”
Understanding
Telehealth, K. S.
Rheuban vy E. A
Krupinski, Eds. New
York, NY: McGraw-Hill
Education, 2018. [13]

en

Hace énfasis en ver el cuidado de la salud como una

conjugacién entre el

status socioecondémico y la

raza/etnicidad. Resalta y expone las nuevas maneras de

pensar el sistema de salud desde diferentes aspectos,

UsOs Yy usuarios.

Entiende la tele-medicina como una entrega de
los servicios de rehabilitaciéon por medio de la
tecnologia de la informacién y la comunicacion, ve
a esta tecnologia como un puente para facilitar el
acceso y la intervencién oportuna a la poblacién
sin discriminar su ubicaciéon geografica, ademas
promueve un continuo cuidado del paciente

Hace énfasis en los problemas de
acceso de la poblacién estadunidense
a los servicios de salud identificando
las barreras: disponibilidad financiera,
disposicion al cuidado personal
(autocuidado), de la
poblacién a la prestacién de servicios
(accesibilidad a transporte), adaptable
culturalmente 'y capacidad de
proporcionar la atencion adecuada en
el momento oportuno.

cercania

E. Villarreal Rios, J.
Gonzélez Rocha, A. M.
Salinas Martinez, M. E.
Garza  Elizondo, G.
Nufez Rocha, and M. G.
Uribe Martinez,
“Evaluacién de la
en

accesibilidad los

Evaluar la accesibilidad
de los servicios de salud
integrando la
disponibilidad de
recursos, el punto de
vista de la institucion
médica y del paciente.

Evaluar  integralmente la

accesibilidad de los servicios

de salud, considerando la
disponibilidad de recursos, asi
como la percepcién de

barreras evaluadas objetiva y
subjetivamente.

Ve al coste del transporte como un problema
ajeno al servicio de salud.

Detalla las barreras: de lenguaje,
tiempo de espera, financiamiento y
transporte, y recursos disponibles para

el servicio (recursos estatales).




servicios de salud,”

Aten. Primaria, vol. 25,

no. 7, pp. 475-478,

2000. [14]

M. Arrivillaga, J. C. | Disefiar y validar una | Este estudio tuvo como | El estudio aporta una encuesta validada de | Describe un panorama de la situacion
Aristizabal, M. Pérez, | encuesta de acceso a | objetivo disefar y validar una | mediciéon del acceso a servicios de salud | del servicio de salud en Colombia, la
and V. E. Estrada, | servicios de  salud | Encuesta de Acceso a Servicios | directamente en la fuente de hogares de | metodologia parte de encuestas y el

“Encuesta de acceso a
servicios de salud para
hogares colombianos,”
Gac. Sanit., vol. 30, no.
6, pp. 415-420, 2016.
[15]

dirigida a hogares en
Colombia para aportar
una
metodolégica de pais
que permita ir
acumulando  evidencia
sobre las condiciones de
acceso real que tiene la
poblaciéon colombiana.

herramienta

de Salud (EASS) dirigida a
hogares colombianos. Como
medida directa del acceso, sin
la intermediaciéon de las EPS ni
de las instituciones
prestadoras de los servicios, la
investigacién es un punto de
partida que aporta una
herramienta metodoldgica de
alcance poblacional en el pais,
para ir acumulando evidencia
sobre las condiciones de
que tiene la
poblacién colombiana.

acceso real

Colombia. Esto permitird monitorear el acceso
mediante informacion primaria y facilitara la toma
de decisiones en salud publica en cuanto a
infraestructura sanitaria, organizacién y
disposiciéon de redes de servicios en todos los
niveles de atencion.

analisis de la capacidad de respuesta
del sistema de salud (ya sea en
urgencias, hospitalizacion, consultas y
medicamentos) concluyendo la
dificultad en la medicién del acceso es
restringida y cuenta con problemas
para conocer los registros
institucionales, especialmente los

relacionados con salud.

A. Reyna Sevilla, E.
Gonzélez Castaneda,
and |. M. Ramos Herrera,
“Accesibilidad
geogréfica y social en un
servicio de salud de
especialidad. Acapulco,
Guerrero, México, anho
2011," Terra, vol. 29, no.
46,2013 [16]

Describir la accesibilidad
geografica y social en un
servicio de salud de
especialidad en el
de

estado mexicano

Guerrero.

Explicacién de la eleccion del

estado de Guerrero para
orientar el estudio a las
barreras de  accesibilidad

geogréfica y social en el

servicio de salud.

Identificar a grupos poblacionales que presentan
problemas relacionados con la accesibilidad, de
hecho, los resultados obtenidos podrian dar la
pauta para dirigir hacia ellos especificas acciones
y programas que logren potenciar el uso de los
servicios de salud

Estipulé como principal aspecto para
estudiar y evaluar la accesibilidad en el
servicio de salud: la accesibilidad
geogréfica (la cual tiene en cuenta el
relieve, la distancia y la localizacién), lo
cual se convierte en un elementos
importante para considerar para los
pacientes y la implementacion de
politicas sanitarias.

N. J. Molina-Achury, A.
S. Mogollon-Pérez, P.
Balanta-Cobo, M.
Moreno-Angarita, B. J.
Hernandez-Jaramillo,

and C. P. Rojas-Castillo,
“Logicas dominantes en
de
politicas y organizacion
de servicios que inciden
en el

la formulaciéon

acceso a la
rehabilitacion integral,”
Rev. Gerenc. y Polit.
Salud, vol. 15, no. 30,

Identificar la percepcién
de actores sociales
acerca del proceso de la
intersectorialidad en su
sector y
implicaciones en la salud
y el bienestar de la
poblacion.

sus

Definicion ~ del  concepto
intersectorialidad en el
contexto cubano 'y su
importancia en la

implementacion del sistema de
salud.

Se describe el panorama actual de la legislacion
colombiana y su atencién con respecto a la
prestacion de los servicios de salud conectando
las conclusiones de los textos cientificos antes
consultados, hace hincapié en las falencias del
sistema colombiano y resalta cuatro puntos claves
a considerar: ausencia de integridad en el servicio,
fallas de georreferenciacién, pobre trabajo
intersectorial y enfoque de mercantilizacion. Deja
claro que el sistema ha promovido el servicio de
salud enfocados en la medicina basico, dejando
de lado los procesos de salud especializada como
la rehabilitacién a otras zonas especificas del pais.
existente

Sin embargo, la poca estructura

El  articulo concluye que Ia
rehabilitacion es un proceso que va
mas alld de lo funcional, debe
considerarse el paciente y la familia
hacen parte del proceso y por lo tanto
se debe pensar en todos los agentes
implicados. Se aclaran los siguientes
puntos: el sistema de salud debe
pensar en comprender las necesidades
de las personas, no responder con
propuestas focalizadas, realizar un
reconocimiento de la diferencia y la
diversidad. Como posible solucion

plantea el concepto de




pp. 94-106, 2016. [17]

para atender este tipo de situaciones esta
totalmente desarticulada, haciendo que los
usuarios se trasladen a diferentes instituciones,
ignorando las posibilidades de una mirada
integral.

intersectorialidad con el fin de
garantizar el goce efectivo del acceso
a los servicios de rehabilitacion.
Identifica las falencias que generan las

barreras de acceso.

C. F. Serrate and E. de
los A. G. Abrey,
“Intersectorialidad en el
contexto

socioeconémico
Cubano y
implicaciones en la salud
de la poblacién,” Rev.
Cuba. Salud Publica, vol.
38, no. SUPPL. 5, pp.

sus

La intersectorialidad se
explica a modo de una
tecnologia, esta se basa
aplicacion de
conocimientos para
generar mejores
condiciones de vida,
especialmente lo
relacionado con la

en la

mayor eficiencia en la

la intersectorialidad se basa en
la aplicacion del conocimiento
cientifico a la solucién de
problemas practicos a través
de una cultura que provee
métodos y medios para
interactuar con el entorno
social y fisico, para asi mejorar
las condiciones de vida. Su
concepcién tecnolégica en

El objetivo de esta estrategia es proporcionar una
plataforma para el desarrollo de la accién integral
por la salud y el bienestar en cualquier pais o
escenario. La mirada del concepto frente a los
servicios de salud complementa el concepto de
rehabilitacién, entendido como un proceso de
integracion social.

Se explica a modo de una tecnologia,
esta se basa en la aplicaciéon de
conocimientos para generar mejores
condiciones de vida, especialmente lo
relacionado con la mayor eficiencia en
la produccién de salud y forma parte
de politicas y estrategia para el
desarrollo sostenible de la Salud a nivel
nacional o internacional. Identifica las
falencias que generan las barreras de

823-833, 2012.[18] producciéon de salud y | salud estd dada por |Ia acceso.
forma parte de politicas | generacién de conocimientos,
y estrategia para el | capacidades, destrezas
desarrollo sostenible de | técnicas, instrumentos y
la Salud a nivel nacional | herramientas que se han
o internacional. generado a partir de los
diferentes estudios e
investigaciones, que
posibilitan una mayor eficacia
en la producciéon de salud
Restrepo-zea, J. H., | Construir un concepto de acceso e identificar barreras y | Definen el acceso como: "posibilidad de obtener, | Resalta las  barreras socio -
Silva-maya, C., Andrade- | estrategias (facilidades), desde la perspectiva de actores | de una manera integral, los servicios de salud para | econémicas: el costo de los

rivas, F., & Vh-dover, R.
(2014). Acceso a
servicios de salud:
analisis de barreras y
estrategias en el caso de
Medellin , Colombia.[19]

en Medellin. Se realiza este estudio a partir de los

elementos de

equidad,

calidad, legislacion vy

jurisprudencia para resaltar el derecho a la salud como

universal.

satisfacer las necesidades de prevencion y
tratamiento de la enfermedad, y de conservacion
y mejoramiento de la salud; sin barreras, con
oportunidad, equidad y calidad; garantizando el
derecho fundamental a la salud y a una vida digna,
y contando con la persona como corresponsable
en el autocuidado y en el uso adecuado del
sistema". pag. 254.

medicamentos, consulta y examenes;
temor o verglienza de ser atendidos;
desconfianza; estigma social. Y
concluye que los facilitadores a estas
barreras como: apoyo social, valor
asignado de la consulta; adaptacion de
los servicios del paciente y programas
de manejo de las enfermedades.

Rever, S. F., & Sociales,
C. (2017). El acceso a los
de
consideraciones tedricas
generales y reflexiones
para Cuba Access to

servicios salud:

health services: general
theoretical

considerations
reflections

and

for Cuba,

Acercamiento tedrico al
concepto de
accesibilidad a los
servicios de salud.

acceso desde
etapas como
objetivo de anlisis (necesidad,

Entiende el
diferentes

busqueda de servicios, inicio
de la atencidn, y la continuidad
en el sistema de prestacion de
servicios para resolver la
necesidad). En este anélisis del
concepto debe estar

inmiscuido varios agentes.

Identifica las barreras de: obstaculos ecoldgicos (tiempo de transporte, distancia y
localizacién de las fuente de atencidén en salud), obstdculos financieros, obstaculos

administrativos y barreras simbdlicos-cultural.




43(2), 272-287.120]

de
de
servicios, usuarios, entre otros.

salud,
los

personal
administrativos

Tovar-cuevas, L. M., &
Arrivillaga-quintero, M.
(2014). Estado del arte
de la investigacién en
acceso a los servicios de
salud en Colombia,
2000-2013, 13(27), 12-
26. [21]

Este estudio presenta
una revision sistematica
de los trabajos de
investigacion en el tema
del acceso a servicios de
salud en Colombia en el
periodo 2000-2013.

presentar una revisién de la
literatura que ha abordado el
asunto entre los afos 2000 y
2013, asi como realizar un
analisis critico del estado del
arte de la investigacion en este
campo y de la nocién de
equidad en el acceso utilizada
en algunos de los estudios.

Describe que la generacion de barreras es creada a partir de las siguientes caracteristicas
del sistema de salud: se mantiene una inadecuada e insuficiente distribuciéon de los servicios
tanto de las zonas rurales como en las urbanas; los hechos de corrupcién en la desviacién d
ellos recursos publicos; los itinerarios burocraticos como dilatadores de atenciéon. En
conclusién se presentaron las siguientes barreras de acceso: econdémicas, geograficas,
administrativas, culturales, normativas, relacionadas con la falta de confianza en el medico
y la discriminacion.

La revision bibliografica concluyd en la identificacion de las barreras de acceso al servicio de salud se pueden agrupar en: disponibili-
dad financiera, dificultades geogréficas, culturales-lenguaje y administrativas (citas y horarios). A modo de conclusion, los textos revi-
sados entienden la importancia en el acceso a la salud en los diferentes paises, si bien identifican cada una de las barreras, toman la
dificultad geogréafica como un aspecto importante en el desarrollo de la planeacién de los servicios de salud y un concepto que rela-
ciona a las demas problematicas, sin embargo, no lo desarrollan debido a la complejidad de su soluciéon . En las investigaciones nacio-
nales (colombianas) se expuso la falta de fuentes de informacion apropiadas para llevar a cabo este tipo de investigaciones ligadas
con el acceso al servicio de salud, ademas de la falta de estudios sobre el proceso completo de atencion al paciente.

A continuacion, un esquema presentando a modo de sintesis presentando las barreras de acceso identificadas:

Barreras en la accesibilidad
a los servicios de salud.

Financiera

Lenguaje

[Disponibilidad] [Dificultades] [ Culturales ] [Administrativas ]

geograficas

(citas y horarios)

[lustracion 5. . Barreras en la accesibilidad al servicio de salud. Fuente: Autor.
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Matriz de Tecnologias en Salud (Tele-medicina)

Para la siguiente matriz de analisis enfocada en tele-medicina, se revisaron varios estudios de caso (tanto nacionales como internacio-
nales) para presentar un panorama general de las ventajas de la tele-medicina y como esta se estd tomando como un complemento

para la terapia y la rehabilitacion fisica.

Estado del arte.

Tema: Telemedicina (casos)

Titulo

Resumen

Introduccién

Resultados ‘ Conclusiones

L. Eriksson, L. Ekenberg, G.
Gard, B. Lindstréom, y J.

Lysholm,  “Effects
patients ' experiences of
telerehabilitation at home
joint
replacement Patients and
physiotherapists
satisfaction  of
telerehabilition

postknee.” [22]

and

I

after shoulder

in-home
for

Evaluar los efectos y las experiencias de
pacientes quienes han tenido o sufrido
remplazo de hombro y participado en
fisioterapia en casa via video en tiempo real.

de
interactivo y realizan un compilado
de
asistidas de manera remota, estas
tratan
osteomusculares, especialmente en
rodilla y hombro.

Toman la técnica video

diferentes  rehabilitaciones

lesiones [e] fracturas

La investigacion toma las siguientes conclusiones: el
acceso a constantes fisioterapias
prerrequisito para recuperar las habilidades, tanto los
pacientes como los profesionales de salud notaron que
este tipo de seguimiento era mas eficiente frente a las
terapias convencionales debido a tener profesionales
especializados en cada drea de conocimiento.

en casa es un

C. Chamorro, G. Caicedo,
and J. Garcia, “Revision del
estado del arte para
sistemas de rehabilitacién
tele-operados via internet
bajo el marco de la tele-
medicina .” [23]

Se realizara un andlisis detallado de los
diferentes campos de la tele-medicina que
han sido trabajados y desarrollados por los
autores, este analisis permitié ver con
claridad los campos que han sido cubiertos y
los que se han dejado de trabajar hasta el
momento, esto con el fin de identificar en
donde se puede realizar generacién de
nuevo conocimiento. Se realizara un analisis
detallado de los diferentes campos de la
tele-medicina que han sido trabajados y
desarrollados por los autores, este analisis
permitié ver con claridad los campos que
han sido cubiertos y los que se han dejado
de trabajar hasta el momento, esto con el fin
de identificar en donde se puede realizar
generacioén de nuevo conocimiento.

En este articulo se presenta la
revision y analisis de documentos
cientificos que estan relacionados
con desarrollos tecnolégicos en
aplicaciones médicas, bajo la
modalidad de tele-medicina, esto
con el fin de identificar lo que se ha
realizado en el campo de |la
rehabilitaciéon  tele-operada. Los
campos de accion contemplados
por la tele-medicina  estan
relacionados con: consulta,
diagnostico, capacitacion, gestion
de la informacién y tele-operacion.

La tele-medicina la entiende como un concepto
multidisciplinario, el cual ayuda a la reduccién de costos
en los hospitales, mejora: el tiempo, la intensidad, la
cobertura, la usabilidad, conserva la calidad y la duracién
de los servicios de salud especializados, en este caso de
estudio: la rehabilitacién. Define el concepto.

J. Didier, E. Bigand, A.
Vinter, y J. Boucheix,
Rethinking Physical and
Rehabilitation Medicine.
2010. [24]

se realizan primeras experimentaciones con realidad virtual donde se especifica el
método y los resultados de terapias asistidas por VR.

Siendo las practicas mas exitosas las terapias fisicas
enfocadas en el hombro (tomando en cuenta restricciones
de movimiento y dolor), hace énfasis en el anélisis
cuantitativo para hacer una valoracién de los avances de
los pacientes.




T. G. Russell y D. G.
Theodoros,
“Rehabilitation,” en
Understanding Telehealth,
K. S. Rheuban y E. A.
Krupinski, Eds. New York,
NY: McGraw-Hill
Education, 2018. [13]

Hace énfasis en ver el cuidado de la salud
como una conjugacion entre el
socioecondémico y la raza/etnicidad. Resalta y
expone las nuevas maneras de pensar el
sistema de salud desde diferentes aspectos,
Usos y usuarios.

status

Hace énfasis en los problemas de
acceso de la poblacién
estadunidense a los servicios de
salud identificando las barreras:
disponibilidad financiera,
disposiciéon al cuidado personal

(autocuidado), cercania de la
poblacion a la prestacion de
servicios (accesibilidad a
transporte), adaptable

culturalmente y capacidad de
proporcionar la atencién adecuada
en el momento oportuno.

Entiende la tele-medicina como una entrega de los
servicios de rehabilitacién por medio de la tecnologia de
la informacién y la comunicacién, ve a esta tecnologia
como un puente para facilitar el acceso y la intervencion
oportuna a la poblacién sin discriminar su ubicacion
geografica, ademas promueve un continuo cuidado del
paciente

Venkateswarlu, D. S.,
Verma, K. S., & Murthy, K. S.
R. A. (2007). e - Health
networking to cater to Rural
Health Care and Health
Care for the Aged, 273-
276.[25]

El articulo detalla los problemas en el
cuidado de
profundiza sobre la posible solucién desde
tecnologias de comunicacién e
informacién (ICT). Siguiendo los
requerimientos de la poblacién rural y la
edad de los pacientes.

la salud en India, también

las

Toma la poblacién rural como un
referente, debido a la falta de
especialistas y sUper-especialistas
en el servicio médico. Demostrando
al grupo de la tercera edad como el
componente mas critico.

Se concluye que por medio de la tecnologia (ICT) se
puede llegar a un diagnéstico temprano y un tratamiento
corto, lo cual se concluye en mejores resultados, menos
medicamentos (menos efectos secundarios) y una
recuperacién répida. La Calidad de Vida (CV) se ve
mejorada en cuestion de salud, riqueza y ocio. Sin
embargo, deja en claro que las cualidades de proponer un
sistema de estos requerimientos debe tener
planteamiento de implementacion,
privacidad y seguridad (datos) y proyecto de costos.

un

en cuestiones

Copaci, D., Martin, F., &
Moreno, L. (2019). SMA
Based Elbow Exoskeleton
for Rehabilitation Therapy
and Patient Evaluation,
31473-31484. [26]

Parte del uso de las terapias fisicas asistidas
por robots son un complemento para el
trabajo del terapista.

La rehabilitacion con asistencia
robética es una ayuda para los
terapistas, ofreciendo una
rehabilitacion  mas
estable en el proceso comparada

efectiva vy

con las rehabilitaciones
tradicionales  efectuadas por
terapistas.

El fin de desarrollar un exoesqueleto que asista las
terapias es dejar en claro que es posible desarrollar una
re-educacion del musculo y hacer
seguimiento mas cercano de la naturaleza y frecuencia de
los patrones de movimientos (cuantitativo) y de la
actuacion del paciente. En este formato de terapia no
existen las restricciones de tiempo y la disponibilidad del
personal.

intensiva un

Tovar-cuevas, J. R., David,
J., Mutis, D., Elizabeth, G.,

Mora, Q., & Pabdn, A.
(2018). Development of an
information  system  for
teleoperated physical
rehab care service via
Internet Pilot case:
patients with mild knee
injury  who live in
geographically vulnerable

zones, 284-293. [27]

Desarrollo de una propuesta para
proporcionar servicios de rehabilitacion fisica
enfocada en lesiones leves de rodilla desde
centros de salud para pacientes que se

encuentran residiendo en zonas rurales (Cali).

Empieza con un recorrido del
concepto de tele-medicina y sus
frente las  terapias
normales; como el monitoreo, la
prevencién, el diagnéstico y el
tratamiento para la rehabilitacién
(tratamiento).

El desarrollo de la maquina esta
enfocada en los tdpicos de:
econémicos, mecanicos, clinicos y
sociales.

ventajas

La maquina toma como referencia la terapia pasiva y activa
(siguiendo las variables de fuerza, velocidad y posicion).
Tomando esta serie de informacién, como una ayuda al
monitoreo de pacientes y a la evaluacién de estos.




Como conclusion al anélisis, se reconocid que este tipo de procesos incrementaba la accesibilidad a los servicios de salud, eliminaba
barreras geogréficas y hacia posible la extensién del proceso de la rehabilitacion fisica. Esta herramienta se concluye como provecho-
sa tanto para los pacientes como para los profesionales de la salud, el soporte de estas ayudas intersectoriales como la tele-rehabilita-
cién, brinda una mirada integral a la prestacién de los servicios y resuelve, en gran medida, las dificultades (barreras en el acceso)
antes vistas.

En el siguiente grafico titulado Deficiencias y expectativas en el servicio de salud (ilustracion 6), se realiza un resumen concretando
las diferentes matrices y conceptos trabajados a lo largo del estado del arte.

(Barreras enla accesibilidad) _\

a los servicios de salud.

1. Ausencia de integridad.

2. Fallas de georreferenciacion.
3. Pobre trabajo intersectorial.
4 Enfoque de mercantilizacion.

Disponibilidad Dificultades Culturales Administrativas Eallas que proplc:lar\ las
) . c ; ) . arreras de acceso:
Financiera geogréficas Lenguaje (citas y horarios)

_

Y

[Servicio de Salud (Rehabilitacién)]

Deberia seguir las siguientes enmiendas

Y
\ v

k [ Incrementar los niveles de salud} [Calidad en los servicios} J

Y

(Intersectorialidad)
Como concepto que ayuda a garantizar el servicio de salud a toda la poblacion

Como posible solucién que sustenta esta idea
se encuentra la Tele-medicina, especificamente la Tele-rehabilitacion

llustracién 6. Deficiencias y expectativas en el servicio de salud. Fuente: Autor.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El acceso a los servicios de salud presentan una serie de dificulta-
des generadas a partir de los desplazamientos a los centros médi-
cos, debido a la distancia, la disponibilidad financiera o los trami-
tes burocraticos* ; estas circunstancias se hacen mas criticas
cuando los usuarios padecen una lesiéon osteomuscular, llevando-
los a encontrarse en una situacion de discapacidad transitoria y,
por ende, deben acceder a un servicio de salud constante y espe-
cializado como la rehabilitacion fisica, servicios alejados de su
entorno inmediato. Esta nueva condiciéon genera efectos negati-
vos en el desarrollo de las Actividades de la Vida Diaria (AVD),
generando malestares y restricciones en la participacién plena de
las actividades, especialmente las actividades ligadas al autocui-
dado** cuando la lesién involucra deficiencias osteomusculares
relacionadas con los miembros superiores [1]. Sin embargo, estos
no son los Unicos aspectos que afectan su vida cotidiana, se
encuentran también aspectos psicoldgicos, el &mbito laboral, y su
autonomia lo cual convierte este proceso de rehabilitacion en una
vinculacion del individuo a su vida cotidiana y a la sociedad***.

En sintesis, los usuarios con riesgo de estar en situaciéon de vulne-
rabilidad geogréfica se encuentran con barreras en el acceso al
servicio de salud especializado tales como dificultades georrefe-
rénciales, culturales, administrativas (horarios y citas) y de disponi-
bilidad financiera; por ende, presentan dificultades para ser cons-
tantes con su rehabilitaciéon y esto suele concluir en agudizar las
lesiones de por vida, hasta convertir esta dolencia en una de
caracteristicas crénicas y asi deteriorar la Calidad de Vida (CV) del

individuo desde los indicadores identificados como funciona-
miento, actividades, y factores contextuales de manera perma-
nente sino se lleva un proceso adecuado de la terapia fisica.

El objetivo del proyecto es minimizar el impacto de estas barreras
que afectan la posibilidad de acceder a los servicios de salud para
los usuarios en situacién de vulnerabilidad geogréfica, especial-
mente los servicios que engloban la rehabilitacion fisica, para que
las posibles situaciones de discapacidad transitoria no afecten de
manera permanente y negativa su CVRS. La insercién de Tecnolo-
gias en Salud (TS)**** ya evaluadas en documentos anteriormen-
te consultados, resaltan el propdsito de lograr un sistema cuyas
caracteristicas sean la calidad, la accesibilidad y la optimizacion
para la poblacién colombiana. Dichas tecnologias buscan esta-
blecer didlogos con multiples disciplinas, mejorar el servicio de
salud en términos de costos, tiempo, intensidad, cobertura, usa-
bilidad, conservacién de la calidad y la duracién de los servicios
especializados (rehabilitacién). Este tipo de desarrollos afectan y
mitigan las barreras de acceso y hacen posible pensar en un siste-
ma de salud el cual contenga elementos integrales y priorice la
intersectorialidad, concluyendo en la mejora en el acceso al servi-
cio, la mejora/normalizacion del desarrollo de las AVD, vy final-
mente busca el favorecimiento de la Calidad de Vida (CV) de la
poblacién colombiana en situacion de discapacidad transitoria.

*Vulnerabilidad Geogréfica, entendida como la poblacién ubicada en zonas rurales alejadas de los servicios de salud o personas que viven en zona urbana, pero presentan dificul-
tades de movilidad a los centros médicos, estas situaciones representan una barrera de acceso o una exclusién a los servicios de salud y por lo tanto esta poblacién es entendida

bajo la situacion de vulnerabilidad geogréfica.

**Tales como lavarse, cuidado de las partes, higiene personal, vestirse, comer, beber y cuidado de la propia salud.
***La accesibilidad busca la inclusién y la integracion activa del individuo, cuyo fin es eliminar la exclusién presente entre la relacién de las personas y su entorno.

***Las TS ya han sido reglamentadas y evaluadas para su insercién por el gobierno colombiano.
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PREGUNTA PROBLEMA

¢Cémo se puede facilitar el acceso, la calidad y la optimizacién en los servicios de salud especializados (rehabilita-
cion fisica) para la poblacion en situacion de vulnerabilidad geografica?

36.



JUSTIFICACION

Colombia se encuentra entre los diez primeros paises latinoame-
ricanos con mayor indice de discapacidad en su poblacién, por
debajo de naciones como Brasil, Chile o Argentina [2, p. 14]. Sin
embargo, la poblacién en situacidon de discapacidad representa
el 3% de los colombianos [3, p. 3], estos colombianos son un
grupo de personas que deben tener acceso a servicios de salud
especializados como la rehabilitacion fisica para prevenir, minimi-
zar o revertir las consecuencias de las perdidas funcionales oca-
sionadas por la situacion de discapacidad, las cuales le impiden
participar o desarrollar correctamente las AVD (Actividades de la
Vida Diaria). A pesar que el sistema de salud colombiano es cons-
ciente de esta poblacién y dispone de personal para su atencién,
el acceso al servicio especializado se centraliza en las cabeceras
como Bogota, Medellin y Santiago de Cali, denotando un sistema
que posee una ausencia de integralidad, un pobre trabajo inter-
sectorial y un enfoque de mercantilizacién en la prestacién de los
servicios de salud [4].

Segun los datos otorgados por el Banco Mundial, el porcentaje
de personas viviendo en urbes a nivel global es del 54% [5] y en
zonas rurales es del 45% [6], para el caso colombiano la poblacién
urbana es del 80% [5] y la rural es del 20% [6]. Por lo tanto, la cabe-
cera que atiende tanto a las zonas rurales y urbanas del sur occi-
dente colombiano es Santiago de Cali, considerando que el Valle
del Cauca se encuentra en el tercer lugar en nimero de personas
en situacién de discapacidad [3, p. 10], es una zona colombiana
ideal para observar un panorama general de la discapacidad y las
circunstancia que esta conlleva.

En las cifras publicadas por la alcaldia de Santiago de Cali [7]
resaltan los tipos de localizacién de personas en situacion de
discapacidad en el municipio: de cabecera (91%) y rural (7%). Se
detallan las dificultades en el servicio de salud, las cuales fueron
las siguientes: atencién medica inoportuna (36%), equivocaciones
en el diagnostico (18%), formulacién o aplicacién equivocada de
medicamentos (33%), deficiencias en la calidad de atencidn (65%)
como la mas recurrente y otras (14%) [7, p. 20]. En cuestion de
servicios especializados en salud, la mas comun es la medicina
fisica y rehabilitacidon con 6574 casos* [7, p. 29] por encima de la
fisioterapia y la psiquiatria. Sin embargo, las encuestas revelaron
que el 71% dijo no estar recibiendo rehabilitacion [7, p. 30] y la
causa mas comun es la falta de dinero con 7728 casos, le sigue no
sabe 1148 casos y la terminacion de la rehabilitacion con 854
casosl[/, p. 33].

Siguiendo esta linea, como consecuencia de la planeacién actual
de los servicios, se encuentra una poblacién en situacién de
vulnerabilidad geogréfica la cual no tiene acceso directo a los
servicios especializados (como la rehabilitacion) en su entorno
cercano y por lo tanto deben desplazarse a las cabeceras para ser
atendidos. Esta poblacién vulnerable presenta una serie de barre-
ras en el acceso al servicio de salud tales como: disponibilidad
financiera (costos), dificultades geo-referenciales (lejania de su
lugar de residencia) y barreras administrativas (como asignacién
de citas y horarios). Como producto de estas circunstancias se
encuentra que el 50% de la poblacion en situacién de discapaci-
dad decide no asistir a cualquier tipo de rehabilitacion** [3, p. 25],
debido a la falta de dinero (45%), la no autorizacion de citas (9%)
y la falta de acompanante (2%) [3, p. 25].

*Respecto a la demanda nacional de servicios terapéuticos y afines, representan el 11.9% con un total de 4566 casos atendidos [8, p. 56].

Lo més probable es que la situacién empeore sino recibe atencién médica.
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JUSTIFICACION

Este escenario genera una serie de impactos negativos en la CV
(Calidad de Vida) de la poblacion en situacion de vulnerabilidad
geogréfica y discapacidad transitoria, debido a las barreras en el
acceso al servicio de salud especializado para su rehabilitacion
fisica y presentando dificultades en la realizacién de las AVD (Acti-
vidades de la Vida Diaria) especialmente las ligadas al autocuida-
do, ademas de no realizar el debido seguimiento de la terapia,
convirtiendo la dolencia en una de caracteristicas crénicas. Esta
serie de sucesos afectan en multiples aspectos la Calidad de Vida,
tales como: su vida social, econédmica, formacion académica y
laboral (condiciones de trabajo dignas). Ademas, se encuentra
que aparte de la poblacion de 65 afios 0 més* , el rango de edad
entre los 20-24 afnos también se encuentra deteriorado por las
circunstancias anteriormente mencionadas con un total de 77.266
personas [3, p. 6], influyendo negativamente en su etapa de vida
mas productiva en cuestiones laborales y sociales.

Otros factores importantes a resaltar es la ubicacién de la lesion
osteomuscular que ocasiona la discapacidad, las actividades de
autocuidado y su desarrollo estan fuertemente vinculadas con las
funciones biomecéanicas de las extremidades superiores, estas
son las més afectadas con 34% a nivel nacional** [3, p. 19]; segun
las cifras las AVD (Actividades de |la Vida Diaria) relacionadas con
el autocuidado més dificiles de realizar teniendo algun tipo de
discapacidad, se encuentran: mover objetos (26%) alimentarse,

asearse y vestirse (10%), y mantener piel, ufas y cabello sano (4%).

*Lo mas probable es que la situacion empeore sino recibe atencion médica.
**Es |a poblacidn mas comun de tener algun tipo de discapacidad.

***A nivel de Santiago de Cali se encuentra el 21% [7, p. 9].

****%Q4 6% de la poblacion se encuentra afiliada [9].

Se puede concluir que la dificultad en el acceso al servicio de
salud no se debe mayoritariamente a la carencia de afiliacion a las
instituciones o empresas promotoras de salud ***(cobertura), més
bien se encuentra en las barreras establecidas debido al sistema
centralizado, esto obliga a los individuos a desplazarse a otras
localidades, convirtiendo el transporte en un costo econémico
constante hasta que la terapia termine. Este costo es significativo
si se tiene en cuenta que la poblacién con mayores indices de
discapacidad se encuentra entre los estratos uno (48%), dos (32%)
y tres (14%) representando el 94% del 3% de las personas en situa-
cién de discapacidad [3, p. 14].

También es necesario resaltar que en el proceso se hacen palpa-
bles ciertas irregularidades en los procedimientos burocraticos,
deteriorando la calidad en el servicio: entorpeciendo tiempos y el
seguimiento del tratamiento. En sintesis, el acceso al servicio de
salud presenta barreras, las cuales generan fallos en la prestacion
de servicios y por consiguiente no cumplen los estandares de
calidad, optimizacion y accesibilidad para la poblacién colombia-
na, en especial la que se encuentra en situacion de vulnerabilidad
geografica.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Facilitar el acceso al servicio de salud especializado (rehabilitacién fisica) por medio del uso de las T.S. (tecnologias en salud) a la
poblacién en situacion de vulnerabilidad geografica con discapacidad transitoria ocasionada por una lesion osteomuscular en miem-
bros superiores.

Objetivos Especificos

|dentificar las deficiencias en la realizacién de las AVD (Actividades de la Vida Diaria) ligadas al autocuidado en las personas en
situacién de discapacidad transitoria en miembros superiores.

Caracterizar los movimientos biomecanicos del complejo articular del hombro en funcién de las AVD (Actividades de la Vida
Diaria) relacionadas al autocuidado.

Establecer las conexiones existentes entre los conceptos y teorias biomecénicas para integrar las condiciones funcionales que
permitan identificar las caracteristicas del complejo articular del hombro.

Desarrollar un sistema que permita el acceso al servicio de salud especializado (rehabilitacién fisica) de manera éptima y de
calidad para la poblacién en situacién de vulnerabilidad geogréfica basado en las T.S. (Tecnologias en Salud).
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METODOLOGIA

La metodologia para el proyecto se divide en tres etapas: investigativa, analitica y creativa. En la etapa investigativa se realizaran las
diferentes recolecciones de datos, el establecimiento de variables y su respectiva definicién, para concluir en las relaciones entre los
conceptos. La siguiente etapa andlisis corresponde a la generacién de especificaciones de rendimiento (establecer los requerimien-
tos de disefio) y, la Ultima etapa conocida como la creativa se centra en el desarrollo de las propuestas, la evaluacién de las alternati-
vas y la realizacion del disefo a detalle

_ i1 ETAPA: :
1 ETAPA. RECOLEECION DE DATOS i INVESTIGATIVA. 4
ESTABLECER VARIABLES. B by :
INVESTIGATIVA] ReLACIONAR VARIABLES \L
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" i 2 ETAPA: :
_ : ANALISIS :
2 ETAPA: ANALISIS DEL PROBLEMA (ESPECIFICACIONES DE RENDIMIENTO) LI CILTELECECELELEE :
P <
ANALISIS \;
------------------------------------------------------------------------------------ i3 ETAPA: E
E— ' CREATIVA ;
DESARROLLO CONCEPTUAL O SINTESIS b ESARROLLO CONEPTUAL :
3 ETAPA: EVALUACION DE LAS ALTERNATIVAS { CUAUACION D Las ALTERRATIVAS ]
1 REFINAMIENTO DE LAS ALTERNATIVAS =
CREAT'VA < REFlNAMlE,NTO DE LAS NALTERNATNAS‘ 1 REALIZACION DEL DISENO DE DETALLES.
REALIZACION DEL DISENO DE DETALLES. : :
(PLANOS, MANUAL DE USO, COSTOS, ETC)) ' '

llustracién 7. Gréficos explicativos de la metodologia. Fuente: Autor.

Etapa investigativa: en esta etapa se definiran a detalles las variables establecidas, se desarrollarén las bases para el proyecto y el
estado del arte.

1.1. Consultar las AVD relacionadas al autocuidado.

1.2.  Relacionar las deficiencias en la realizacion de las AVD ligadas al autocuidado para personas en situacién de discapacidad tran-
sitoria en miembros superiores.

1.3.  Caracterizar el contexto de las personas en situacién de vulnerabilidad geogréfica en el acceso a los servicios de salud.

1.3.1. ldentificar las barreras presentadas en el acceso a servicios de salud especializado (rehabilitacién).

1.4.  Caracterizar la biomecénica de las articulaciones en miembros superiores (hombro).

1.5.  Identificar los grados de libertad y los rangos de movimiento del complejo articular del hombro. 41
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1.6.  Cuantificar los rangos de movimiento de la articulacién del hombro en funcién de las AVD relacionadas con el autocuidado.
1.7.  Cuantificar los grados de libertad de la articulacién del hombro en funcién de las AVD relacionadas con el autocuidado.

1.8.  Caracterizar la rehabilitacion fisica utilizada en miembros superiores (hombro) para las personas en situacién de discapacidad
transitoria debido a lesiones osteomusculares.

1.9.  Identificar el movimiento y los rangos articulares realizados en la terapia pasiva para hombro.

1.10. Identificar el fortalecimiento articular en terapia activa para hombro.

Etapa analitica: en esta etapa se traduce como el andlisis de la informacion recopilada para la generacién de los requerimientos de
disefo.

2.1.  Realizar matriz de andlisis para la revisién bibliogréfica.

2.1.1. Establecer los principios: criterio de busqueda, nombre del articulo consultado, conclusiones del articulo y conclusiones gene-
rales de los documentos consultados para la creacion de la matriz de anélisis.

2.2.  Establecer los lugares para el trabajo de campo relacionados con el acceso al servicio especializado (rehabilitacion) para las
personas en situacién de vulnerabilidad geografica.

2.3.  Seleccionar conceptos a detallar para las entrevistas semiestructuradas.

2.4.  Proponer entrevista semiestructurada para el trabajo de campo.

2.5.  Realizar el trabajo de campo.

2.6.  Realizar matriz de anélisis para las entrevistas semiestructuradas realizadas.

2.7.  Realizar matriz de andlisis para el trabajo de campo.

2.8. Integrar las matrices de andlisis antes mencionadas (revisién bibliogréfica, trabajo de campo y entrevistas).

2.8.1. Realizar lista de especificaciones.

Etapa creativa: en esta etapa se concentra el proceso de generacién de ideas y alternativas siguiendo los requerimientos estableci-
dos en la etapa anterior. Se integran diferentes metodologias como el disefio centrado en el usuario y el uso de recursos como la
bidnica como propuestas para la implementacién de la creacién, entre otros puntos a detallar:

3.1.  Desarrollar propuestas conceptuales.

3.1.1. Establecer los principios y conceptos para la solucion.

3.1.2. Revisar conceptos funcionales.

3.1.2.1.1. Revisar principios bidnicos relacionados con los conceptos funcionales.

3.1.2.1.2. Revisar conceptos funcionales analogos por medio de patentes.

3.1.3. Analizar los referentes por medio de la informacién recolectada. 41
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3.1.4. Seleccionar los referentes consultados que mejor se ajusten a las especificaciones.
3.1.5. Establecer posibles combinaciones respecto a las diferentes alternativas consultadas.
3.1.6. Desarrollar las diferentes propuestas conceptuales.

3.2.  Seleccionar la propuesta conceptual.

3.2.1. Evaluar las diferentes propuestas por medio de diagrama de arafa:

3.2.1.1. Definir conceptos cualitativos a evaluar.
3.2.1.2. Definir conceptos cuantitativos a evaluar.
3.2.1.3. Determinar la ponderacién de los conceptos evaluados (cualitativos como los cuantitativos).

3.3.  Analizar la seleccién de las propuestas conceptuales.

3.4.  Modificar / Refinar las propuestas conceptuales.

3.5. Desarrollar la propuesta formal.

3.6. Seleccionar la propuesta formal.

3.6.1. Evaluar por medio de diagramas de aranas asistidos por usuarios caracterizados como poblacién en situacion de discapacidad
transitoria y vulnerabilidad geogréfica:

3.6.1.1. Definir conceptos cualitativos a evaluar.
3.6.1.2. Definir conceptos cuantitativos a evaluar.
3.6.1.3. Determinar la ponderacién de los conceptos evaluados (cualitativos como los cuantitativos).

3.7.  Analizar los resultados de la valoracién.

3.8. Modificar / Refinar la propuesta formal.

3.9.  Desarrollar el diseno a detalle:

3.9.1. Establecer las dimensiones.

3.9.2. Realizar las primeras aproximaciones cinematicas.
3.9.3. Seleccionar los materiales.

3.9.4. Seleccionar la paleta de colores.

3.9.5. Estudiar el proceso de manufactura.

3.10. Desarrollar del modelado 3D.

3.10.1. Realizar comprobaciones dimensionales.

3.10.2. Realizar comprobaciones funcionales.

3.10.2.1. Realizar andlisis cinematico.

3.10.2.2. Realizar anélisis cinético.

3.11. Desarrollar del prototipo funcional.

3.11.1. Realizar pruebas funcionales.

3.11.1.1. Realizar pruebas del prototipo funcional con el usuario. 42
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3.11.2.Realizar matriz de anélisis relacionada con las pruebas funcionales.

3.12. Realizar planos.

3.12.1. Especificar los procesos de produccion de acuerdo a los materiales definidos.
3.13. Desarrollar el manual de uso.

3.14. Realizar presupuesto / costos del proyecto.

3.15. Analizar resultados.

3.15.1. Realizar conclusiones finales del proyecto.
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CAPITULO I

El capitulo contiene el conocimiento practico base para la realizacién del proyecto.



TRABAJO DE CAMPO

Para el trabajo de campo se realizaron entrevistas semi-estructu-
radas a distintos actores involucrados directamente en el proce-
so de rehabilitacion fisica, estos fueron los especialistas, los
pacientes con lesiones osteomusculares y los expertos en
tele-medicina. Con el fin de efectuar comprobaciones a cerca de
las barreras en el acceso de salud, percepciones del desarrollo
de la terapia, y las dificultades en las AVD relacionadas con el
autocuidado.

El objetivo de esta actividad es observar y analizar por medio de
los criterios sociales, funcionales, técnicos y administrativos, un
panorama real de las circunstancias actuales en la prestacion del
servicio de salud especializado para identificar las falencias, pro-
blemas de acceso, y las complicaciones en materia de salud en
la poblacién en situacion de vulnerabilidad geografica y disca-
pacidad transitoria.

1. Especialistas: es un actor que se caracteriza por realizar las
evaluaciones y el diagnostico, comprobar el progreso del
paciente, y dirigir la rehabilitacién fisica. Debido a este tipo de
actividades fundamentales para la recuperacion del paciente, es
importante indagar a cerca de su perspectiva englobando las
practicas médicas utilizadas, los datos registrados en las histo-
rias clinicas, las barreras percibidas en el acceso al servicio de
salud, y el conocimiento de nuevas modalidades relacionadas
con la tele-medicina. El fin es indagar a cerca de los métodos
actuales, el desarrollo de la terapia, e identificar las falencias.

2. Pacientes: los pacientes con lesiones osteomusculares son el
usuario del proyecto, se convierten en un actor clave para anali-
zar las barreras en el acceso al servicio de salud, las dificultades
en el desarrollo de las AVD relacionadas con el autocuidado; y el

seguimiento (asistencia), el progreso y los resultados de las tera-
pias.

3. Personas encargadas de las entidades prestadoras de teleme-
dicina: este nuevo tipo de modalidades son importantes para el
proyecto debido a que mitigan las barreras en el acceso al servi-
cio, brindan la rehabilitacion fisica y expanden el portafolio de
servicios en zonas de vulnerabilidad geogréfica. Este tipo de
actor esta relacionado con la facilidad en el acceso al servicio de
salud, conoce muy bien el funcionamiento y las necesidades para
la prestacion de este tipo de modalidad que opera como
respuesta a las falencias presentadas en el sistema de salud cen-
tralizado.
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En la siguiente tabla denominada criterios sociales funcionales, técnicos y administrativos segin los actores (tabla 1) se puede obser-
var un resumen en relaciéon con los actores entrevistados y los diferentes criterios (sociales, funcionales, técnicos y administrativos)

para generar un panorama de las circunstancias actuales del sistema de salud:

ACTOR
ESPECIALISTA PACIENTE ADMINISTRADOR
Tipo de paciente. Cémo ha afectado la | Tipo de usuario.

lesién otros aspectos de
su vida.

Seguimiento del
ejercicio  terapéutico,
cantidad de citas, tipo
de terapia utilizada.

AVD que se le dificulta,
progreso de la terapia.
(seguimiento de la
terapia)

Acercamiento con la
telemedicina
(percepciones)

Percepcién, asistencia y
progreso en terapias.

Equipos y servicios

utilizados para

prestar el servicio.

Ndmero de terapias,

Tipo de afiliacién a salud,

Flujo de personas,

relacionado si es pasiva | citas y prestacién del tipo | usuarios, situacion
o activa. de terapia (pasiva o | actual de las
activa). entidades
prestadoras.

Tabla 1. Criterios sociales, funcionales, técnicos y administrativos segun los actores. Fuente: Autor.

Cmr e

llustracién 8. Municipio de Restrepo. Fuente: Google
Maps.

El trabajo de campo en zona de ladera se realizé en el municipio de Restrepo, Valle,
caracterizado por ser una zona rural rodeada de corregimientos como Santa Rosa, La
Palma, Madrofal, Rio Bravo, Aguamona, entre otros. Este territorio es ideal para el traba-
jo de campo por estar alejado de las cabeceras (a dos horas de Santiago de Cali), acceso
restringido al sistema de salud, la baja e inestable conexién a internet en el sector de los
corregimientos, contar con zonas rurales y de dificil acceso debido a sus vias y a los
factores climéticos.

Desde principios del 2018, el hospital San José E.S.E. de Restrepo (Nivel |) cuenta con el
programa de fisioterapia, en esta nueva seccién se atienden los pacientes que necesiten
rehabilitacion fisica, brindando los servicios de terapia pasiva y activa. La mayoria de sus
pacientes son trabajadores independientes de ladera, con residencia en los corregi-
mientos aledafios a la zona y con dificultades financieras. En esta zona del Valle Del
Cauca encontramos poblacion que han podido acceder al servicio y otra que nunca
pudo pasar las barreras 46,



Especialistas

La siguiente matriz de anélisis se realizd bajo una revision con los especialistas, evaluando las tematicas del ejercicio terapéutico, el
promedio, el seguimiento, las falencias en la rehabilitacién fisica y la perspectiva de algunos fisioterapeutas y ortopedistas con el con-
cepto de tele-medicina.

N| ESPECIALISTAS EN REHABILITACION
ESP. EJERCICIO PROM. TERAPIA SEGUIMIENTO EN TERAPIA | TIPOS DE TERAPIA FALENCIAS
TERAPEUTICO
1 |Ortopedists) Depende del tipo de | Depende del | Historia clinica debe tener | Si no es posible para el | La ausencia a las terapias se da por las
lesion, la rehabilitacion se | paciente. elementos  cualitativos y | paciente  tener  unas | siguientes barreras: econémicas, falta de
define como cuantitativos, depende de la | primeras terapias, se le | acceso de las EPS (administrativa o
multidisciplinario y multi- region afectada. envia una terapia en casa | burocrética) y la lejania (entre el centro de
variable. (plan casero), el plan es | terapias y su lugar de residencia). Cuando
formulado por el | se realizan terapias de  hombro,
ortopedista, el terapeuta | generalmente estas son efectivas, se
le explica al paciente (2 o | recupera rapidamente el arco de movilidad,
3 veces) la realizacién de | sino se da es debido a una mala
la terapia. rehabilitacion de parte del fisioterapeuta o
del paciente, otra causa es el miedo al dolor
o a agravar la lesion.
2 [Fisiotera- | Paciente  debe  estar | Depende del | Es manual en el 4&rea| No se realizan terapias | Si bien es un buen porcentaje los que
[PeuE remitido por un | paciente y el | terapéutica (lista de | activas, dicen no hacer | asisten y son regulares, también existen
especialista. Debe tener | especialista. Al igual | chequeo). En la primera | parte del proceso, se le | pacientes que no van, las causas:
una remisién para el area | de la EPS (regulan los | terapia se le informa los | recomienda hacer | socioecondmicas. Falencias en el
de terapia. Se le asigna el | paquetes). derechos y deberes, riesgos | ejercicio. La recuperacion | seguimiento, por el volumen de pacientes
horario y se le hace una de la lesidn, educacién en el | se enfoca en los grados | en comparacion con el recurso humano, se
evaluacion (necesidades) proceso (plan casero o se le | relacionados con la edad | hace a través de consulta médica.
enfocada en las AVD educa sobre su condicién). y el ciclo de vida
(basicas: higiene, vestido (funcionamiento). Se
y alimentacion). La terapia busca el rango de
es muy subjetiva y es movimiento para hombro
segun el médico. El Gnico entre los 70° - 90°.
protocolo estandarizado
es la de cardiologia o
neurolégico.
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Fisiotera-
peuta

El  miembro superior,
tanto el hombro y el codo
esta disefiado para mover
la mano y esto
fuertemente relacionado
con las AVD,
especialmente con las
actividades de higiene y
cuidado personal
(peinado, vestido). Es por
ello que es sumamente
importante realizar la
rehabilitacion.

Es muy importante para
verificar el progreso del
paciente.

Fisiotera-
peuta

El procedimeinto usado
para la atencién en el
servicio de fisioterapia en
el pueblo de Restrepo es

a partir de: médico
general (por un dolor,
enfermedades laborales)

o especialistas. Atienden
en general pacientes que
estan vinculados por EPS,
ARL y SOAT.  Los
pacientes que no tienen
vinculacién pueden ser
atendidos teniendo una
historia clinica.

Las  terapias se
realizan en paquetes
de minimo 5.
Manejan los criterios
de inflamacién dolor,

inestabilidad
(primeras 4 sesiones
son de terapia
pasiva). Las
siguientes  sesiones
son terapias activas
(ejercicios
terapéuticos) como
activos libres (el

paciente los realiza y
la fisioterapeuta los
dirige) y los activos
resistidos (pesas,
bicicleta,
escaladora).

Describe las lesiones
no tratadas con
fisioterapia como
lesiones residuales,
estas  tienen un
manejo de memoria
dolorosa (estas se
tratan con el ultra-
sonido o con la

electricidad). El dolor

La historia clinica se realiza
de manera diaria. El primer
dia se realizan evaluaciones
del movimiento, la causa y el
desarrollo de la lesion.

Las actividades realizadas se
escriben en la historia clinica:
qué hizo, cuanto lo hizo,
cémo fue la evolucién del
paciente.

Terapia satisfactoria
depende de la edad del
paciente: personas menores
de 40 anos completan su
movilidad. Sin embargo el
objetivo es que el paciente
sea totalmente
independiente en las AVD.

Lesiones osteomusculares
dependen de la época del
afio, en época de
vacaciones las lesiones
son entre persona de
menos de 25 afos las
cuales presentan traumas
como fracturas de mano o
de miembros inferiores.
En época de mayo se
priorizan las lesiones de
espalda y en festividades
locales (diciembre)
lesiones de rodilla. Se
realizan terapias activas y
pasivas. El detonante de
las terapias es el dolor.

Los pacientes de ladera, el 70% - 85%
termina su terapia. Este tipo de paciente va
a terapia entre 1-3 veces a la semana, la
principal causa: el transporte (lunes o
sdbado como los dias de mayor facilidad en
el transporte y los otros dias es casi
imposible acceder a la movilidad). Para
solventar esta falencia se realiza un plan
casero (se entrega por escrito las
recomendaciones y las indicaciones) al

finalizar la terapia.

Barreras identificadas: geografias,
econdmicas, educativas (percepcion de la
terapia como un proceso poco funcional) y
de compromiso del paciente (entran en
panico cuando la dolencia se convierta una
de caracteristica cronica).

Describe a una lesion como un problema
familiar, social y de salud; especialmente
cuando afectan las AVD y el trauma genera
una situacién de discapacidad y afecta otros
niveles (la entrada de dinero de familia si es
cabeza de familia; el rol de madre en
términos de tiempo).

Barreras burocraticas: el llenado de las
historias clinicas para la fisioterapeuta es
tedioso e impide atencion  mas
personalizada.

una




Como conclusién de las tablas, el nimero de terapias esté ligada a
dos factores importantes: el especialista o el rango de terapias
permitidas por el tipo de afiliaciéon del paciente (EPS, ARL o SOAT).
Es una medida muy subjetiva (debido a que no se encuentra estan-
darizada), en la que interactan variables como el compromiso, la
evaluacién del especialista, el direccionamiento del fisioterapeuta,
el tiempo y las barreras de accesibilidad.

Si bien la terapia busca el funcionamiento del paciente, el objetivo
de la rehabilitacion fisica tiene como meta el restablecimiento
normal del desarrollo de las AVD basicas relacionando la edad y el
ciclo de vida del paciente. Los especialistas enfatizaron en la lesion
de hombro como una de los traumas que mas afectan el desarrollo,
al estar fuertemente ligado con las actividades de higiene y cuidado
personal convierten a este tipo de lesién osteomuscular en una de
las mas urgentes para su rehabilitacion.

Los especialistas identificaron las barreras en el acceso a los servi-
cios de salud especializado, las més comunes son la econémica, la
geografica (lejania del lugar de residencia y dificultades para conse-
guir transporte) y la administrativa (o burocratica). Otras nuevas
barreras identificadas en la prestacion del servicio son las barreras
educativas (percepcién de los pacientes hacia la terapia como un
proceso poco funcional) y relacionadas con el poco compromiso del
paciente en el seguimiento de la terapia en casa.

El paciente a lo largo de la rehabilitacién fisica realiza terapias pasi-
vas y activas. Las terapias pasivas se concentran en la evaluacién de
los rangos de movimiento, el manejo del dolor, la inflamacion y la
inestabilidad, se realizan las primeras sesiones. La terapia activa, se
basa en el fortalecimiento por medio del uso del peso, busca
aumentar el tono muscular perdido durante la lesion y su rehabilita-
cién; se hacen las Ultimas sesiones y generalmente estas no las
cubre los programas como las EPS. Si la persona no puede acceder
regularmente a las terapias, debido principalmente a las barreras
geogréficas, se procede a la realizacién de un plan casero, en el cual
se le explica las recomendaciones y las indica-

ciones a seguir en casa, con el fin de no entorpecer o retardar el
tiempo de la rehabilitacion.

Si un paciente no accede a rehabilitacion, pero recupera los rangos
de movimiento, igual no estd teniendo una recuperacién ideal
porque tienen una ausencia del manejo de la memoria dolorosa
(estas se tratan con el ultra-sonido o con la electricidad). El dolor
genera restricciones de movimiento, dificultades en la carga de
peso, entre otras actividades. Es por ello que es de vital importancia
acceder vy finalizar las terapias fisicas para la recuperaciéon de la
lesién tanto en términos de rangos de movimiento, funcién, carga
de peso y dolor.

Una falencia en la prestacién de servicios es la cantidad de pacientes
remitidos en comparacién con la cantidad de recurso humano para
atenderlo, esto refleja la falta de personalizacién en las terapias
fisicas , un mal seguimiento en la correccidon de movimientos en los
pacientes mientras realiza los ejercicios y horarios burocraticos poco
flexibles. Al igual que el llenado de las historias clinicas representa
un seguimiento de la terapia y el progreso, demanda mucho tiempo
para el desarrollo en sitios donde sdlo hay un fisioterapeuta. En con-
secuencia, los movimientos terapéuticos de los pacientes no son los
ideales, retardando el proceso de curacién.

La ausencia de equipamiento especializado para la terapia activa,
entre los lugares entrevistados se presentaba que no contaban con
maquinaria especializada o simplemente no prestaban ese tipo de
terapia. Esta situacion representa una falencia para la recuperacién
ideal del paciente con lesiones osteomusculares, relacionado con el
manejo de carga en la lesién y la recuperacién del tono muscular. La
percepcion con la tele-medicina fue para todos como una modali-
dad muy interesante con cambios positivos, donde se puede tomar
una decisién mas acertada con diferentes peritos de medicina, una
modalidad que brinda facilidades en el acceso en la relacién fisiote-
rapeuta — paciente y seria mas sencillo realizar un seguimiento
6ptimo del desarrollo de la terapia.
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Pacientes con lesiones osteomusculares

En la siguiente matriz de anélisis se toman los pacientes con lesiones osteomusculares, algunos ya se encuentran rehabilitados y otros
en proceso de rehabilitacién. En las entrevistas se tomaron en cuenta el tipo de lesion, la edad, la afiliacién, lugar de residencia, pro-
greso en terapia, tipos de terapia que realizé o realiza, si presentaba alguin tipo de trastorno en el desarrollo de las AVD y otro tipo de

secuelas:

PACIENTES CON LESIONES OSTEO-MUSCULARES

N | TIPO

DE | EDAD / AFILACION / | TIPO DE BARRERA PRESENTADA | PROGRESO EN TERAPIA TIPOS DE TERAPIA EFECTOS (AVD) OTRAS

LESION RESIDENCIA SECUELAS
1 | Luxacion de | Edad: 30  afos. | Dificultades econdémicas, | Terapia pasiva muy poca, | Terapia pasiva (Frio y | Dificultades para la | Aun no puede
rotula derecha | Edad  (lesidn): 29 | problemas en el transporte | mas bien manejo de dolor. | calor, manejo del dolor, | movilidad, no se debia | correr, si bien se
y dafo de | afios. publico (miedo a lastimar la regién | Llegé un momento donde | estiramientos, apoyar la pierna. Define la | encuentra mejor
ligamento. Afiliacion: ARL. afectada), administrativas (clinicas | no avanzaba, (pensaba en | movilizaciones Total: 80) | situacién de discapacidad |y ha podido
Residencia: Cali | con dos sedes, donde no | eltransportey tiempo). Sin |y terapia activa | transitoria como frustrante. recuperar la
(Caldas). especificaban cuél era el centro de | embargo, el paciente hablé | (fortalecimiento total: 20 mayor parte de

Tiempo de lesién: 10
meses.

atenciéon). Otros companeros del
paciente exigian terapias de por
vida, personas con mas de dos
afos en la terapia (fisica y
acuatica). Existian facilidades de
transporte para algunos
pacientes.

Faltaba por cuestiones de trabajo
o climaticas.

con el fisioterapeuta y re-
planearon las sesiones a
unas de fortalecimiento

mas fuerte.

acuaticas y terapias
ocupacionales total: 10.)

su movilidad y el
funcionamiento
de la
articulaciéon, no
se ha revertido
la lesiéon por
completo.

2 | Fractura en el
quinto
metacarpiano,
mano
izquierda.

Edad:22 afos.

Edad lesion: 18 anos.
Afiliacién: Univalle.
Residencia: Cali
(Napoles).

Tiempo de lesion: 4
anos.

No presentaba barreras.

Las sesiones eran la misma,
sin embargo, cuando se
terminé la terapia notd
cambios significativos en la
recuperacién de la lesién.

Terapia se centraba en
realizar esfuerzo con la

mano, recuperar
movilidad y
fortalecimiento. Y

acondicionamiento fisico
(corria 'y no sabia el
motivo).

Estuvo en sesiones

con electricidad
focalizada en la mano.
Total: 6 sesiones. / 1
hora. Misma rutina. 2

durante de la semana.

Dolor en la mano, las
actividades (como comer o
banarse) las hacia, pero
ocupaba mas tiempo y el uso
de la otra mano.

Problemas para movilizarse
en el transporte publico.

No presenta, su
recuperacion
fue éptima
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3 | Hernia Discal | Edad: 57 afios. Hacia todas las terapias debido a | No notdé cambios, alivio | Terapia pasiva y terapia | El paciente ya no podia | Prevencién del
en la L4-5 Edad de la lesién: 39 | las caracteristicas de una lesién | cuando se hacia | activa, pero después de | realizar cualquier actividad, | dolor por medio
afos crénica. No presentaba barreras | estiramiento con pesas. la  operacién  fueron | era dificil la movilidad, | de
Afiliacién: EPS. para asistir regularmente. recomendaciones para la | sentarse, caminar o estar | fortalecimiento
Residencia: Cali casa, ejercicios para | parado se presentaba mucho | de musculos.
(Aguacatal) fortalecer la parte | dolor.
abdominal 'y  dorsal
(abdominales con piernas
recogidas). Todos los
dias por una hora.
4 | Fractura  de | Afiliacion: SOAT. (no | Si bien vive en Cali, las terapias y | Se encuentra muy | Realizd terapias pasivas y | Se le dificulta hacer las AVD | Se encuentra en

trabajo debido a la lesién y debe
transportarse de formas mas
econémicas y poco seguras para
poder llegar al servicio de salud.

satisfecho con la terapia y

tibia, rodilla y | tiene seguro ni ARL) la  movilidad en la ciudad
pie. Miembro | Edad: 27 afos. generaban una barrera | su progreso.
inferior Residencia: Cali. administrativa y econémica que no
izquierdo Residencia de las | le permitian tener acceso al
terapias: Convivir | servicio de salud.
(Vereda).
Tiempo de lesién: dos | A pesar de las facilidades que
meses. tienen en Restrepo, no tiene

en este momento realiza tratamiento.
terapias activas:

caminador y bicicleta.

basicas, sin embargo esta
tratando de eliminar estas
dificultades y cada vez son
menos criticas gracias a la
terapia.

Los entrevistados enfatizaron que, si bien todos terminaron la
terapia, algunos si presentaron barreras en el acceso al servicio
de salud, las més comunes son las econémicas, geogréficas (pro-
blemas para movilizarse hasta el punto de rehabilitacién) y admi-
nistrativas.

La mayoria de los pacientes entrevistados noté en algin momen-
to del proceso un estancamiento y pensaron abandonar la tera-
pia, debido que al hacer una balanza entre los gastos (tiempo y
dinero) realizados para asistir a la rehabilitacion fisica no compen-
saban con lo realizado en las terapias.

Los remitidos a terapias por EPS eran conscientes que las autori-
zadas por este tipo de afiliacién no eran suficientes para su recu-
peracion dptima, algunos optaron por un complemento en casa,
especialmente en terapia activa (mandando a hacer sus propias
herramientas para realizarla en casa).

Durante la lesién algunos pacientes se dieron cuenta que las acti-
vidades mas baésicas les era muy complicadas, especialmente
cuando la lesion les impedia realizar las AVD baésicas (bafiarse o
comer). Entre los factores importantes a detallar eran: la necesi-
dad de disponer mas tiempo a una actividad que antes de la
lesién era sencilla, el cambio de extremidad para realizar alguna
actividad y el manejo del dolor.
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Pacientes con lesiones osteomusculares en miembro superior.

En la siguiente matriz de anélisis se toman los pacientes con lesiones osteomusculares en miembros superiores
haciendo énfasis en el complejo articular del hombro. Algunos ya se encuentran rehabilitados y otros en proceso
de rehabilitacién. En las entrevistas se tomaron en cuenta el tipo de lesién, la edad, la afiliacién, lugar de residen-
Cia, progreso en terapia, tipos de terapia que realizd o realiza, si presentaba algun tipo de trastorno en el desarrollo
de las AVD y otro tipo de secuelas:

N| PACIENTES CON LESIONES OSTEO-MUSCULARES
TIPO DE | EDAD / AFILACION /| TIPO DE BARRERA | PROGRESO EN | TIPOS DE TERAPIA EFECTOS (AVD) OTRAS
LESION RESIDENCIA PRESENTADA TERAPIA SECUELAS

1| Luxacién | Edad: 39 afos. Barreras En las terapias | No realiza las terapias asistidas con el | Cuando realiza las | Molestias leves al hacer
hombro Edad de lesion: 38 afos. | burocraticas al estar | caseras notd que | terapeuta, pero realiza terapias en casa | actividades el brazo no tolera | extension del brazo o
derecho | Lesion: hace ocho meses. | en otro pais y no | iba recuperando la | (movimientos de péndulo y sostenido | pesos por mucho tiempoy se | dejar por mucho tiempo
y fractura | Afiliacion: Seguro | siguid con el | movilidad. en la pared). Realizaba las terapias 2-3 | fatiga mas rapido. el brazo en una posicién.
de médico. proceso. veces al dia por 15 minutos. No ve cambios en la
hdmero. Residencia: Mérida, rutina de sus actividades.

Venezuela.

2 | Fractura | Edad: 24 afos Barreras No realizé terapias. | Nunca realizé rehabilitacién fisica. Pero | No pude realizar rotacién | No puede realizar
de cubito | Edad de lesién: 17 y 19 | administrativas para realiz6 ejercicios con una pelota para | externa e interna del brazo | rotacién interna en la
y radio | afos. diligenciar las fortalecer el agarre. izquierdo. mano izquierda.
de los | Afiliacion: EPS terapias. Complicaciones para
dos Residencia: Cali manejar moto en el
brazos. (aguacatal). agarre. Siente tensién o

dolor leve.

3| Luxacion | Afiliacion: SOAT. (no | Barreras Realiz6 20 terapiasy | Terapias centradas en la recuperacién | Dificultades para lavarse el | Se encuentra en
y fractura | tiene seguro ni ARL) econdmicas y | le enviaron otras 20, | del movimiento y la fuerza. El paciente | cabello, hacer la cama, la | tratamiento.
de Edad: 32 afios. geografias. de las cuales esta en | efectivamente ve el progreso en su | posicién en hora de suefio y
clavicula | Residencia: vereda Agua- la octava. Nunca ha | rangos de movilidad. problemas en el trabajo
izquierda | mona. El transporte es | faltado a terapia. (conductor y cargador de

intermitente (50 madera).
minutos de espera)

y los tiempos para

llegar al pueblo son

muy largos (1-2

horas de viaje).

4 | Fractura | Afiliacién: EPS. Barreras geografias | 12 terapias en total, | Terapias pasivas y activas asistidas por | La mano izquierda no es la | Recuperé la movilidad
(astallami | Edad: 60 afios. y econdmicas, el | aclara que sentia | fisioterapeutas. Realizd complemento | dominante, sin embargo, | por completo. A veces
entos) de | Residencia: paciente debia | mucho dolor. Las | de las terapias activas en casa (hizo una | notaba que las actividades | siente dolor muy leve en
rotula en | Vereda Santa Rosa. viajar hasta Buga | terapias eran | escalera casera para rehabilitacion e | exigian mas tiempo. el hombro.
brazo Edad de la lesidon: 52 | para realizar las | manejo de dolor, | hizo un lazo para asistir las terapias, con
izquierdo | afos. terapias. Ademas, | recuperacion  del | elementos caseros realizaba
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no podia viajar por

rango de movilidad.

cuestiones de | Realizé sélo cuatro
tiempo (no podia | terapias debido al
dejar a sus hijos | dolor. Después de
solos). la operacién hizo 7

El médico de la EPS
no realizé un buen
seguimiento de la
lesion, el paciente

terapias asistidas y
las demas fueron en
casa.

Sentia que con las

movimientos terapéuticos) y aprendié
la rutina.

Tiempo en casa haciendo terapias
todos los dias: 1 afio.

incapacitada debido al dolor
del hombro.

Necesitaba ayuda de alguien
més para realizar las AVD,
como vestirse.

regularmente en casa.

Tiempo de recuperacion
total: 5 para
recuperar el rango de

anos

movimiento.

tuvo que visitar a un | terapias iba
especialista recuperando
particular para | progresivamente el
tratar el hombro. rango de
movimiento.
5| Fractura | Afiliacién: SOAT. Barreras Terapias enviadas: | Las terapias realizadas en Restrepo (15) | Siente dificultad para realizar | No ha recuperado el
de Edad: 40 afios. geogréficas, 32. No asisti6 a las | por el paciente se centraban en terapias | las AVD (las actividades de | rango de movimiento por
humero Residencia: administrativa terapias de forma | pasivas (calor/frio) solamente. bafiarse y vestirse). El | completo, no puede
con Vereda Santa Rosa. (dificultad para que | completa. No sentia | Las terapias realizadas en Buga tenian | paciente enfatiza diciendo | levantar peso ni tiene la
fractura Edad de la lesion: 38 | el SOAT cubrieralos | que la  terapia | maquinaria especializada y el paciente | que: “la lesién te cambia | fuerza que tenia antes del
de anos. gastos del | progresara ni que | percibia un cambio progresivo, | completamente la vida”. accidente. Problemas de
segundo, accidente) y | ayudara al dolor. lastimosamente no podia desplazarse agarre completo  en
tercero y econdémico. Es consiente que | por cuestiones econdmicas. El dolor afectd otro tipo de | mano.
cuarto cuando realiza areas del cuerpo como el | EI dolor es agudo
metacarp ejercicio el dolor cuello y el pecho. (punzadas).
iano. disminuye, pero
Brazo después de realizar

la actividad fisica

Los entrevistados enfatizaron que, si bien todos terminaron la
terapia, algunos si presentaron barreras en el acceso al servicio
de salud, las més comunes son las econémicas, geogréficas (pro-
blemas para movilizarse hasta el punto de rehabilitacion) y admi-
nistrativas.

La mayoria de los pacientes entrevistados noté en algin momen-
to del proceso un estancamiento y pensaron abandonar la tera-
pia, debido que al hacer una balanza entre los gastos (tiempo y
dinero) realizados para asistir a la rehabilitacién fisica no compen-
saban con lo realizado en las terapias.

Los remitidos a terapias por EPS eran conscientes que las autori-
zadas por este tipo de afiliacién no eran suficientes para su recu-
peracion éptima, algunos optaron por un complemento en casa,

especialmente en terapia activa (mandando a hacer sus propias

herramientas para realizarla en casa).

Durante la lesién algunos pacientes se dieron cuenta que las acti-
vidades mas basicas les era muy complicadas, especialmente
cuando la lesién les impedia realizar las AVD bésicas (bafarse o
comer). Entre los factores importantes a detallar eran: la necesi-
dad de disponer mas tiempo a una actividad que antes de la
lesion era sencilla, el cambio de extremidad para realizar alguna
actividad y el manejo del dolor.
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Experto en tele-medicina.

La matriz de anélisis para los expertos en tele-medicina se basd en la situacién actual de las entidades y los equipos utilizados para
las diferentes modalidades, especialmente de la organizacion pionera en tele-medicina del sur occidente colombiano: ESE de Ladera.

Ne°

ADMINISTRATIVOS ESE de Ladera

TIPO DE USUARIO

SITUACION DE LAS ENTIDADES

EQUIPOS UTILIZADOS

Ingeniero de sistemas,
especializado en Salud
(tele-salud).

18 IPS en la zona rural para atender usuarios en zona de ladera y caracterizados
por ser poblacién dispersa. Atienden régimen subsidiados y particular. Tienen
6 unidades basicas: medicina interna, nutricién, pediatria, medicina familiar,
psicologia y ginecologia. No realizan procesos de tele-rehabilitacion debido al
modelo (fisioterapeuta puede atender a 5 pacientes por terapia regular, en
tele-rehabilitacion sélo puede atender a uno), dio buenos resultados en la zona
rural, pero en cuestiones logisticas no fue satisfactorio.

El médico general presenta al paciente en la zona rural, el paciente siempre se
encuentra al lado del médico; en Cali el especialista realiza las preguntas al
médico y al paciente para poder generar un buen diagndstico y un buen
seguimiento al paciente.

Se estd ampliando en zonas del pacifico y zona de ladera.

Fortaleza: sincrénico y el impacto social (genera otro tipo de relacién paciente-
medico, ahorro de espacio y tiempo, mas asertivos, efectivos en el
diagnostico). Buscan ser el referente en tele-salud en el sur occidente
colombiano.

Falencias: no existe regulacién para las tarifas en tele-medicina por el Estado.
Consultas son méas costosas por los equipos, el componente logistico.

ESE de Ladera es nivel |, hace prevencion y promocién en salud.

La tele-salud es bien recibida por la zona de ladera, se sienten en confianza y
realizan el proceso de manera muy organica, ven en la realizacién del
diagndstico un proceso seguro. La responsabilidad nunca deja de ser del

médico general tratante.

Prom: 250 — 280 pacientes en promedio del mes.

-Ancho de banda (alta) tanto para el emisor como para el receptor.
-Creacion de plataforma (tele-educacion, tele-medicina, imagenes
diagnostico). Caracterizada por video, voz y datos (historia clinica).
-Instruir a los profesionales tanto al médico general como el médico
especialista.

-Equipos especializados para cada tipo de servicio. (electro digital,
pulsimetro digital, entre otros).

-Pantallas (50" pulgadas).

-La tele-salud es en tiempo real y en linea (sincrono).

-Manejo de agendas con los médicos generales y especialistas.
-Diferentes tipos de formato para la toma de historia clinica y seguimiento
al paciente.

-Historia Clinica es fundamental porque demuestra el progreso, una
comparacién de datos (evolucién del paciente), modelo encriptado. Méas
que en cifras, en proceso.
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La tele-rehabilitacion pensada desde el método de conferencias
o llamadas via internet resulta poco provechosa, donde en una
terapia regular se atendian a cinco pacientes al mismo tiempo
con una sola fisioterapeuta, en este tipo de terapia si bien era una
sola fisioterapeuta brindando fisioterapia a un paciente en zona
de ladera via web, no se considera un proceso satisfactorio
debido a su poca sostenibilidad financiera.

Una de las falencias mas complejas en la legislacion de salud es
que para brindar este tipo de servicio no hay reglamentaciones
en el cobro, ademés que para habilitar el servicio se necesita
maquinaria especializada, ancho de banda y soporte técnico,
como conclusién una alta inversién en términos econdmicos y
tecnoldgicos.

Como fortalezas en el servicio de tele-medicina se encuentran un
proceso sincrono (en tiempo real), una buena adaptabilidad del
paciente con el sistema, atencién oportuna y un impacto social
muy positivo.

La Historia Clinica es fundamental en el proceso de rehabilitacion
fisica, porque demuestra el progreso (evolucién del paciente) por
medio de una comparacion de datos y el historial de las activida-
des realizadas en la terapia.
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Conclusiones Generales

El nUmero de terapias es susceptible a varios factores, entre ellos:
la evaluacidon del especialista, el compromiso del paciente, el
direccionamiento del fisioterapeuta, el cronograma de las tera-
pias y las barreras en el acceso al servicio de salud.

La historia clinica es caracterizada como un eje fundamental en
las terapias fisicas, debido a que demuestra la evolucién y el pro-
greso del paciente por medio de una comparacién de los datos
(cuantitativos) y el historial de los ejercicios realizados en la reha-
bilitacion. Sin embargo, el acceso a la historia clinica se realiza
exclusivamente (en el caso de las terapias regulares) como repor-
te para la entidad prestadora de servicios, y no para el paciente.

izaci¢ [ u va qu

En la realizacion de las terapias regulares se observa que no se
presenta un seguimiento personalizado , en consecuencia el
paciente realiza de manera erronea el movimiento terapéutico.

Esto se vuelve mas critico con el plan casero, en el cual se realizan
una serie de ejercicios de repeticiones con peso que compensan
la terapia activa, sin embargo, este tipo de planeacién tiene falen-
cias, como la carencia de un referente de movimiento o postura,
derivando en un ejercicio terapéutico errébneo y retrasando su
proceso de curacion.

En los espacios asignados para la prestacion del servicio de reha-
bilitacion fisica se observa la ausencia de equipamiento especiali-
zado para la terapia activa, es por ello que en la mayoria de los
espacios no realizan este tipo de modalidad. Esto trae como con-
secuencia falencias en la recuperacion total del paciente con
lesiones osteomusculares de parte de las entidades prestadoras
del servicio de salud especializado (rehabilitacion fisica).

En los lugares de rehabilitacion fisica donde se realizan la terapia
activa no cuentan con dispositivos especializados, son equipos
muy basicos que no generan ningun tipo de control en los movi-
mientos y posturas del paciente, ademas estos equipos no llevan
una trazabilidad en el proceso del paciente en el ejercicio tera-
péutico.

Todos los actores entrevistados coincidieron en la existencia de
las barreas en el acceso al servicio de salud, entre las mas comu-
nes se encuentran las barreras geograficas, econémicas y admi-
nistrativas (burocraticas). Sin embargo, entre las mas criticas se
encuentran las relacionadas con los aspectos geo-referenciales,
puesto que esta barrera trae consigo sobrecostos como el trans-
porte hasta el lugar de la terapia, problemas de movilizacién
agravado por la lesidon osteomuscular y dificultades para diligen-
ciar las autorizaciones con las entidades en las cuales estan afilia-

dos (SOAT, EPS o SISBEN)

Las lesiones osteomusculares que comprometen el complejo
articular del hombro son los traumas que més afectan el desarro-
llo, al estar fuertemente ligadas con las actividades de higiene y
cuidado personal (AVD ligadas al autocuidado) convierten a este
tipo de lesidon en una de caracter urgente para su rehabilitacion,
con el fin de restablecer la autonomia del individuo.

En el trabajo de campo, a la mayoria de los pacientes entrevista-
dos con lesiones osteomusculares en las extremidades superiores
decidieron no asistir a terapia o no la terminaron dejando como
resultados restricciones en el movimiento, dolores frecuentes,
problemas en el agarre y dificultades para cargar peso. Esto trae
consigo limitaciones funcionales y una ausencia del manejo de la
memoria dolorosa. En conclusién, crea una dificultad latente para
el desarrollo de las Actividades de la Vida Diaria. 54



Los pacientes entrevistados manifestaron que las AVD relaciona-
das con el autocuidado més criticas se encontraban barfarse,
vestirse y comer. Entre los factores importantes a detallar eran: la
necesidad de disponer mas tiempo a una actividad que antes de
la lesion era sencilla, el cambio de extremidad para realizar
alguna actividad, la necesidad de recibir ayuda de otra persona
para vestirse o comer (pérdida de autonomia), y el constante
dolor en la articulacion afectada.

La tele-rehabilitacion pensada desde el método de conferencias
o llamadas via internet resulta poco provechosa, donde en una
terapia regular se atendian a cinco pacientes al mismo tiempo
con una sola fisioterapeuta, en la modalidad de tele-medicina era
un especialista brindando fisioterapia a un paciente en zona de
ladera via web, no se considera un proceso satisfactorio debido a
su poca sostenibilidad financiera y la cantidad de pacientes trata-
dos. Es por ello que es de vital importancia pensar en la modali-
dad de tele-medicina desde una perspectiva logistica, para aca-
parar mas pacientes con poco personal, sin disminuir la calidad y
la personalizacion en la terapia.
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ESTADO DE LA TECNICA

El estado de la técnica se centra en la busqueda de elementos
que apoyen la rehabilitacion fisica, estos pueden ser productos
comerciales o proyectos realizados a nivel académico, las pala-
bras claves utilizadas para investigacion fueron: rehabilitacion,
tele-rehabilitacién, y dispositivos de rehabilitacion.

Los criterios usados para el anélisis de la busqueda se encuen-
tran los GDL (Grados De Libertad), los movimientos anatémicos,
la técnica usada (tipo de mecanismo usado, tipo de movimiento,
etc.), el tipo de terapia que atiende (pasiva o activa), el funciona-
miento de estos dispositivos de rehabilitacién, los elementos

que lo componen, los aspectos formales y el concepto funcional.

El objetivo de la busqueda es tomar referentes de otros objetos
que aborden una problematica similar a la del proyecto, analizar
los componentes utilizados en el funcionamiento de los disposi-
tivos de rehabilitacién, y conocer el contexto actual de los
elementos relacionados con la tele-medicina. Este proceso se
realiza para establecer un balance de las caracteristicas y funcio-
namiento que debe tener el producto del proyecto.

Las matrices de analisis del estado de la técnica se dividen en:

- Proyectos académicos.
- Productos comerciales.
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Tipo Nombre del Proyecto / Imagen Tipo de Terapia Elementos Funcionamiento Aspectos Técnica Concepto
Producto Formales Usada.
Proyecto Pasiva y activa, con 3 | Se utiliza un peso | Terapia pasiva: compensa el peso | Funcional. Manivela deslizante Imitacién del
Academi grados de WBO (weight- | del usuario usando un contrapeso como movimiento de la
a / afo: de libertad. bearing o un elemento elastico elemento transmisor extremidad
2015. [1] orthosis), con tres | (combinado con una estructura de entre superior
Movimientos: flexidén | ejes de rotacidn | enlace) el peso
- - - extension, | en el hombro y un y la ortesis.
Development of Passive Upper ., .. . L . .
; . ) ~ | aduccion- abduccion, | eje de rotaciéon en | Terapia activa: se usa la forma del
Limb Weight-Bearing Orthosis oz . .
) rotacion interna - | el elemento para hacer torque Mecanismo de 4 barras.
o - o .
s externa. codo para imitar | gravitacional, asistido por un
nhan - .
ance el movimiento | activo actuador como un motor
Voluntary 2o
. natural de un | eléctrico o actuador de
Shoulder Rotation f .
L . brazo humano. neumatico.
or Activities of Daily
Living.
By Minki Sin, SangHun Kim, and
Kyu-Jin Cho. [1]
Proyecto Se enfoca en el | Se utiliza un brazo | Integra un juego de ejercicios en | Funcional. Biela, manivela, | Intuitivo.
Academi desarrollo  de los | con una | 3D con un brazo robdtico, corredera.
a / aho: rangos de | terminacién  de | operado por un terapeuta para
2016.[2] movimiento esfera (agarre a | asignar en tiempo real los
(Terapia Pasiva). mano llena) para | ejercicios pregrabados a los
Movimientos: flexidon | realizar la terapia | pacientes.
- " - extension, | por medio de
MAGNI: A Real-Time Robot- . . S
. aduccion- abduccidn, | videojuego.
Aided Game- L .
rotacién interna -
Based
Tele-Rehabilitation System. [2] | oo
ele-re Y : Circunduccién.
Proyecto Terapia pasiva. Puede | El dispositivo | El sistema incluye unas | Funcional. Tablero con diferentes | Intuitivo
Academi ser utilizado bajo dos | consta de dos agarraderas de retro-alimentacion inclinaciones
a / Afo: modalidades: modo | manijas que se | como dispositivo de asistencia de y resistencias
2015. [3] auténomo y modo | pueden mover | movimiento (cuantitativo), utiliza (5-80 Newton),

pras
Design and Concept of a Haptic

Robotic

Telerehabilitation
System for Upper Limb
Movement

Training after

Stroke [3]

Reha-Slide.

tele-supervisado por
un terapeuta. Permite
un entrenamiento
unilateral o bilateral.

hacia adelante o
hacia atras y

de lado para el
entrenamiento de
hombro y codo, y
girandolas  para
flexion -
extension.

juegos y pruebas para las sesiones
de terapia acompafadas por
terapeuta.

y de un
sistema de
sube y baja.
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Proyecto Tres  grados  de | Longitud variable. | Se basa un exoesqueleto usado | Mecanico Motores (3), su | Agarre o sujecidn
Academi libertad, Funciona con tres | para la rehabilitacion de hombro. caracteristica principal | usuario-maquina. /
a / Afo: rehabilitaciéon pasiva. | motores para | Este sistema acompafiado de una es el sistema circular de | separaciéon de los
2013.14] Con los movimientos | realizar los tres | interfaz estilo video-juego agarre al humano movimientos
de flexion/extension, | GDL. Por terapéuticos
abduccién / aduccién, | separado. (flexién / extension,
rotacién interna y aduccién /
externa abduccion, rotacién
externa / interna).
Mechanical Design, Simulation
and
Nonlinear [4]
Proyecto Terapia pasiva. 2 | Longitud variable, | Ejercicios de empujar y tirar en | Mecanico Barras con diferentes | Guia de postura
de GDL/ 2 plano. corrector de | modo bilateral simple inclinaciones
investigac postura y barras y resistencias, de un
ion. / Flexion extension, | para  guiar el sistema de
Afo: aduccion —abduccién. | movimiento  de sube y baja
2010.13] modo horizontal e
inclinado.
Proyecto Terapia pasiva y | Este mecanismo | El mecanismo de hombro Funcional. Similitud de
Academi activa. utiliza considera solo el movimiento de la movimientos
a / Afo: Movimientos: flexién | desalineacion elevacion y depresion de la cintura o
2011. [3] - extensién, | entre escapular. tround Pesinte
aduccién- abduccién, | robot y eje de .
rotaciéon interna - | elevacion del
externa. hombro del " mﬂ;;-wh'
. paciente [P Elementos mecanismos
Shoulder mechanism design of permitir que el usados para la

an
exoskeleton
robot for stroke
patient
Rehabilitation [3]

movimiento

haga un recorrido
circular similar al
movimiento real.

simulacién de la cintura
escapular.
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Proyecto Terapia Pasiva. 2 | Se utiliza un brazo | Control adaptativo de la asistencia | Mecanico Mecanismo de cuatro | Discriminacion  del
academia GDL. Discriminacion | con una | del robot. simple barras. movimiento. Agarre
/ Aho: del movimiento. terminacion  en a dos manos.
2006. [3] barra de agarre a

Movimientos: flexiéon | mano llena para

— extensiéon, | las dos manos

aduccién- abduccién. | para realizar la

terapia por medio
de un videojuego.
motor,
X Jﬁ?~
Braccio di Ferro Arm device [3]

Proyecto e Pasivo, activo asistido | Se utiliza un brazo | Interfaz haptica de realidad virtual. | Mecénico Mecanismo de poleas Generacién del
Academi o activo. 3 GDL. mecanico movimiento.
a / Afo: ayudado por un
2003. [3] Movimientos: flexién | sistema de poleas.

- extensién, | Finaliza con una

aduccién- abduccién, | férula para agarre

rotacion interna - | del usuario a la

externa. maquina.
Proyecto Pasivo asistido. 3 | Tres alambres de | Es un dispositivo con cable | Mecénico Método: suspension de | Generacién del
de GDL. 3 planos. nylon convierten | suspendido para la rehabilitacion tres barras por medio | movimiento
investigac el movimiento | de miembros superiores de de una tenso-estructura
i6n / afo: Movimientos: flexién | giratorio de tres | pacientes con accidente para generar el
2001. [3] - extension, | motores en una | cerebrovascular. movimiento

AL s’ 1

\

o= 31084100
. .

3w — I' ==
N
P =
sanaTen —
- |

d o B
NeReBot [3]

aduccién- abduccién,
rotacion interna -
externa.

trayectoria 3D del
brazo del
paciente.

terapéutico.
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Conclusiones de la matriz de analisis de proyectos académicos.

Agarre:

- Se caracterizan por tener agarre a mano llena en todos los
dispositivos de rehabilitacion.

- La sujecioén al usuario se realiza por medio de una férula gradua-
ble o una pinza.

- El uso de agarre a dos manos es una alternativa provechosa para
el paciente, ademas que brinda facilidades en la optimizacién del
espacio del dispositivo.

Asistencia:

- En su mayoria se encuentran asistidos por una interfaz interacti-
va en la cual el paciente puede jugar a la vez que realiza movi-
mientos terapéuticos, con el fin de ofrecer terapia en casa o no
necesitar de un fisioterapéutica que dirija de forma sincrénica la
rehabilitacion.

- La mayoria de los productos estan ideados para complementar
la terapia en casa, sin embargo, todos los dispositivos estan dota-
dos de un sistema de trazabilidad, el cual arroja datos importan-
tes a cerca de la terapia como los rangos de movimiento del
paciente segun la fecha y los movimientos terapéuticos realiza-
dos.

- Algunos de los sistemas consultados no realizan guias postura-
les para el posicionamiento del paciente durante la terapia,
dejando la posibilidad que el usuario no realice de manera
optima el ejercicio.

Funcionamiento (Generacion de movimiento y movimientos
terapéuticos):

- En la mayoria de elementos consultados en el estado de la
técnica, los tres grados de libertad eran los més comunes, a su

vez los movimientos anatdmicos méas usados en los dispositivos
eran: extensién-flexién, aduccidn-abducciéon, y rotacion inter-
na-externa.

- Los movimientos siempre se encuentran discriminados, para
cada uno de los movimientos hay una articulacién encargada de
realizarlo en el dispositivo.

- En la mayoria de dispositivos se toman como referentes princi-
pales mecanismos simples como biela-manivela-corredera o
mecanismos de cuatro barras para generar movimientos similares
a los del complejo articular del hombro.

- La mayoria de los dispositivos desarrollan los dos tipos de tera-
pia (pasiva y activa) en su funcionamiento. Generalmente usan las
resistencias para la generacién de la terapia activa.

- Todos los dispositivos de rehabilitacion o tele-rehabilitacién
plantean que el usuario se encuentre sentado para desarrollar la
terapia.

- La mayoria de los productos académicos consultados no tienen
un diseno integral, debido a que sus componentes formales son
netamente funcionales o mecénicos.

Las referencias a los productos académicos se encuentran al final
del estado de la técnica, en la seccidon bibliografia. 62



Tipo Nombre del Proyecto / Tipo de Terapia Elementos Funcionamiento Aspectos Técnica Concepto
Producto Imagen Formales Usada.
Comerci Pasiva y activa, también | Entrenamiento Se apoya en un videojuego | Formas ovaladas, | Un dispositivo Versatilidad.
al / Ano: cuenta con la modalidad | gradual, para guiar el usuario | compacto portatil. de base Graduable.
2012. [5] asistida. movimiento a favor | durante la terapia. movil Desarmable.
Tiene los 4 GDL. y en contra de la | El  dispositivo  puede conectado al usuario mediante
Movimientos: flexién - | gravedad, desplazarse sobre una protesis
extension, aduccién- | seguimiento de | superficies lisas para que registra
abduccion, rotacién | terapias empezar la terapia. los
interna — externa. (cuantitativa vs el movimientos
tiempo) del brazo
ArmAsssit By Tecnalia [5]
Producto Funcién para | Parte del principio | EI KPT Cycla Baby es un | Mecénico. Movimiento pedal. Versatil. Bi
Comerci extremidades superiores | de  pedal para | ejercitador manual.
al [6] e inferiores. Terapia | realizar las terapias. | para extremidades
pasiva (5 velocidades) y superiores e inferioresy
activa (5 niveles). ejercicio con movimiento
pasivo. Tiene un panel de
GDL:1 control de uso facil y
Movimiento:  rotacién, adecuado para uso
flexién extension. doméstico y con mayores.
KPT cicla Baby
By PRIM Physio [6]
Producto Movimiento de flexién y | Movimiento Para uso en cama o | Terminaciones Movimiento lineal. Versatil (uso)
Comerci extension, ademds de | enfocado en flexion | sentado. Estructura | orgaénicas.
al [6] heod aduccién abduccién. y extensién, | ajustable en altura Recubrimientos  en
o P & 1 GDL:2 aduccién y polimeros.
iy~ “ﬂ-l' abduccién después
% /y{. Terapia: pasiva. del post-operatorio.
e Yo', |
/>

(4
= an

KINETEC Centura B&W
Maquina CPM Hombro.
By Prim Physio [6]
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Producto Agarre. Asistente de | Dispositivo para | El dispositivo de brazo ha | Disefio ajustable, | No tiene movimiento. Sistema de
comercia terapia rastrear el progreso | sido desarrollado para | intuitivo y compacto Ajuste.
|/ Afo: de la terapia y hacer | permitir la rehabilitacion
2014.[7] Feedback del | funcional en el codoy en el
proceso de | hombro. El sistema consta
rehabilitacion. de un aparato ortopédico
portatil  conectado  al
software que guia en la
terapia de rehabilitacion
fisica.
MadiTouch Rehabilitador
de Brazo
By Vitia [7]
Producto La terapia  contiene | Elemento para | El dispositivo plantea una | Artesanal y low-cost. | Movimiento ejercido por el | Discriminacion
Comerci | === e resistencias para ayudar | realizar los | serie  elementos  para usuario: de las
al [8] T al tono muscular y realizar | movimientos realizar una terapia en casa -Extension / flexion. funciones para
. . rangos de movimiento. | terapéuticos: -Aduccién / abduccién. los
Sk GDL: 3 -Escalerilla. -Rotacién interna y externa. | movimientos
4 -Polea giratoria. (circunduccidn) terapéuticos.
L:Z Movimientos: flexién - | -Asideros.
Y extensién. Aduccién -
E:' % abduccion
- al
ol
Ejercitador Portatil,
Equipo para Miembros
Superior, Combina
Diferentes Ejercicios
Estandar de
Rehabilitacién [8]
Producto Extension / Flexion. Movimiento Movimiento pasivo | Terminaciones Movimiento lineal Versatilidad
Comerci Extensién / Flexion con | enfocado en flexion | anatémicamente correcto | organicas. (uso)
al [6] ﬁ, sincronizada pronacién- y extension, | de la articulacidon del codo | Recubrimientos  en
- supinacion aduccién y | con o sin | polimeros
GDL: 2 abduccién después | pronacién/supinacion

ur;_- }:'/V::
e

=L

KINETEC™ Centura
C.EEM™ maquina CPM
Codo [6]

Terapia Pasiva

del post-operatorio.

sincronizada del antebrazo.




Producto

comercia
I [9]

Maodulo
rueda de

M.EXT/1 con
hombro,

escalera y escalerilla de
dedos. [9]

Terapia pasiva y también
ejercicios de tono
muscular (activa).

GDL: 3.

Elemento para
realizar los
movimientos
terapéuticos:
-Escalerilla.
-Escalera.

-Rueda

El dispositivo plantea una
serie  elementos  para
realizar una terapia al aire
libre.

Simple

Movimiento ejercido por el
usuario:

-Extension / flexion.

-Aduccién / abduccién.
-Rotacién interna y externa.
(circunduccion)

Discriminacién
de las
funciones para
los
movimientos
terapéuticos.
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Conclusiones de la matriz de analisis de proyectos comerciales.

Agarre:

- Se caracterizan por tener agarre a mano llena para generalizar a
los usuarios.

- Los dispositivos avanzados plantean usos de ajuste segun el
usuario, lo resuelven por medio de sistema de agarre como féru-
las con correas graduables.

Asistencia:

- Los dispositivos se pueden usar de manera auténoma, sin nece-
sidad que la terapia sea dirigida por el fisioterapeuta.

- Los objetos no tienen una guia postural para que el paciente
realice de manera 6ptima el ejercicio terapéutico.

Funcionamiento (Generacién de movimiento y movimientos
terapéuticos):

- Se caracterizan por especializarse en un solo tipo de terapia
(pasiva), la mayoria de los dispositivos consultados no manejan la
combinacién de la activa y la pasiva.

- Priman las terapias pasivas (recuperacién de los rangos de movi-
miento), los 2 GDL y los movimientos de flexién — extensién y
aduccién — abduccién.

- Se caracterizan por ser versatiles y funcionar de forma que el
usuario esté sentado o acostado.

- Los dispositivos se enfocan en que su uso sea realizado en cen-
tros de rehabilitacién o en hospitales, o que puedan ser compac-
tos para ser usados en casa.

- Los productos comerciales se caracterizan los disefios integra-
les, intuitivos y amigables con el usuario.

Las referencias a los productos comerciales se encuentran al final
del estado de la técnica, en la seccion bibliografia.

66.



BIBLIOGRAFIA

[1] M. Sin, S. Kim, y K. Cho, “Development of Passive Upper Limb Weight - Bearing Orthosis to Enhance Voluntary Shoulder Rota-
tion for Activities of Daily Living,” 2015 IEEE Int. Conf. Adv. Intell. Mechatronics, pp. 427-431, 2015.

[2] S. Gattupalli, A. Lioulemes, S. N. Gieser, y P. Sassaman, “MAGNI: A Real-Time Robot-Aided Game-Based Tele- Rehabilitation
System,” 2011.

[3] N. Ogourtsova, Tatiana. McDermott, Annabel. Korner-Bitensky, “Robotics - Stroke Engine,” Canadian Partnership for Stroke
Recovery, 2013. [Online]. Disponible: https://www.strokengine.ca/en/intervention/robotics-introduction/ (Consultado: 02-Dic-2019).
[4] M. Babaiasl, A. Ghanbari, S. Mohhamad, y R. Noorani, “Mechanical Design , Simulation and Nonlinear Control of a New Exos-
keleton Robot for Use in Upper-Limb Rehabilitation after Stroke,” 2013 20th Iran. Conf. Biomed. Eng., no. Icbme, pp. 5-10, 2013.

[5] C. Rodriguez-de-pablo, S. Balasubramanian, A. Savi, y T. D. Tomi, “Validating ArmAssist Assessment as outcome measure in
upper-limb post-stroke telerehabilitation,” pp. 4623-4626, 2015.

[6] PRIM Physio, “Productos enfocados en el tratamiento,” 2019. [Online]. Disponible: https://www.primphysio.es/tratamiento?/.
[Consultado: 03-Dic-2019].

[7] Vitia Healthy Esperience, “Prevencion y Rehabilitacion Neuroldgica: Familia MediTouch, rehabilitador de brazo”, 2017. [Onli-
nel. Disponible: http://www.vitia.es/producto/meditouch/rehabilitador-de-brazo/. [Consultado: 04-Dic-2019].

(8] Asister, “Ejercitador Portatil GRAHAM. Equipo para miembros superior. Combina diferentes ejercicios estandar de rehabilita-
cion. Ref. ORT-F.26,” 2019. [Online]l. Disponible: https://www.asister.es/es/tienda/ejercitador-portatil-graham/. [Consultado:
12-Dic-2019].

(9] Ortoweb Medical SL, “Mddulo M.EXT/1 con rueda de hombro, escalera y escalerilla de dedos,” 2018. [Online]. Disponible:
https://www.ortoweb.com/modulo-m-ext-1-con-rueda-de-hombro-escalera-y-escalerilla-de-dedos. [Consultado: 06-Dic-2019].

67.



EL COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO EN FUNCION DE LAS AVD

El complejo articular del hombro es conocido por ser del tipo de diartrosis o articulaciones méviles [1], se caracteriza por ser una

articulacién incongruente (suspendida) y se considera la articulacion mas movil del cuerpo [2]. Comprende cuatro articulaciones:

FwnN -

Esterno-clavicular.

Acromio-clavicular.
Escapulo-toracica.
Escapulo-humeral.

Para realizar el anélisis del complejo articular del hombro, se tomd este complejo como un elemento biomecanico, donde se analiza
sus rangos en términos de angulos relacionados a las AVD de autocuidado como lavarse las axilas, comer, alcanzar el perineo y cepi-
llarse el cabello. [1] [2] [3] [4] [5]. Para ilustrar mejor el andlisis se realiza el cruce de informacién en la tabla 2:

MOV PLANO EJES RANGO DE | ACTIVIDAD RANGO SEGUN | MOVIMIENTOS
MOVIMIENTO LA ACTVIDAD TERAPEUTICOS
Flexion Sagital Frontal y | 0°-167°. Util: | Lavar la axila 52°-14° Flexién de hombro
transversal 15° - 120° Comer 52°.8° De 45°-?O° / '
auto-resistencia.
Extension Sagital Frontal y | 0°-50°. Util: 40°- | Alcanzar el pirineo | 38°-10°. Movimiento
transversal | 45° Pendular.
Abduccién Frontal Sagital y | 0°-180°. Util: 60° | Lavar la axila 104°-12° Posiciéon de cubito
transversal Comer 87°.29° supino: Abduccién
Alcanzar el pirineo | 86°-13° 0'3_00 . _600' Eliier
resistencia.
Cepillar el cabello | 54°-27° /
Aduccién Frontal Sagital y | Hasta 45°. Abduccién  de | Movimiento
transversal | Util: 30° 112°-10°. pendular.
Rotacion Transversal | Sagital y | Externa: hasta | Cepillar el cabello | 30° - 80° Rotacion del
interna / frontal 80° Comer hombro.  Posicion
externa Util: 30° decubito supino:
Alcanzar el .
I’nterno: 0°-110°. Perineo Rotacién interna vy
Util: 80°. externa 0 - 30°.
Circundicciéon | Transversal | Sagital y | Conjugacion de
frontal los movimientos

Tabla 2. Los movimientos anatomicos, rango de movimiento en funcién de las AVD de autocuidado. Fuente: Autor.
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Para el andlisis de la matriz anterior, se tomaron cada uno de los movimientos del comple-
1. Plano Frontal. jo articular del hombro, el plano anatémico en el cual se desempafaban los movimientos
2. Plano Sagital. y los rangos tanto Utiles (los mas usados en la vida cotidiana) como los usados para las
=== 3. Plano Transversal. AVD relacionadas con el autocuidado (en la bibliografia consultada se referencian las acti-
vidades de lavarse la axila, alcanzar el perineo, cuidado del cabello y comer) para realizar
esta serie de ilustraciones en las cuales se convergen los criterios antes vistos para sinteti-
zar la informacion.

llustracion 9. llustracién de los planos anatémicos. Como conclusién, las siguientes ilustraciones explican los rangos expresados en grados, y

Fuente: Autor. el movimiento de la articulacion segun el plano anatémico.
ABDUCCION Y ADUCCION FLEXO - EXTENSION ROTACION INTERNA - EXTERNA
Plano Frontal. Plano Sagital. Plano Transversal.
167° 0°
% 30°
112° '
I )
: / ~n* /
104° . /,/ .
. : 4
............................ %0 / 5 % e
87° / / /// 80°
w L I ( =
54° A : —
AVt
A\ )y 90°
10°
29°

Rango de Movimiento segun las AVD y los rangos Utiles.

llustracién 10. Diagramas de los rangos de movimiento en funcién de las AVD seguin los movimientos anatémicos del complejo articular del hombro. Fuente: Autor.
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ANALISIS DE LA INFORMACION RECOLECTADA

En la siguiente serie de matrices de anélisis se establece un cruce
de la informacién obtenida en el estado del arte, el trabajo de
campo, el estado de la técnica y el andlisis del complejo articular
del hombro en funcién de las AVD.

Los temas a desarrollar son los puntos de convergencia entre:

- Funcional-técnico.
- La tele-medicina.
- El componente social.

El objetivo de este andlisis de informacién recolectada es gene-
rar una serie de conclusiones las cuales justifiquen y construyan
las cualidades y el desempefio del producto. Esto se realiza a
partir de las conclusiones generales de las investigaciones antes
vistas con respecto a conceptos en comun, después se realizan
las conclusiones de los conceptos para posteriormente traducir
estas conclusiones a requerimientos de disefo para el sistema.
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Matriz de analisis Funcional-Técnico.

La siguiente matriz de anélisis se realizd bajo la revisién Funcional - Técnico, evaluando las teméticas obtenidas en las observaciones
de la investigacion, el concepto en cual convergen las observaciones y las conclusiones a esas convergencias. Entre los conceptos
tratados se encuentra la realizacion del ejercicio terapéutico, el agarre, la asistencia o el seguimiento y el equipo especializado usado
en la rehabilitacion fisica.

Investigacion | Observaciones Concepto Conclusién
Estado de la | Los tres grados de libertad (x, y ,z) eran los mas comunes en los | Realizacion del ejercicio | - Los tres grados de libertad (x, y, z) son los mas
técnica. dispositivos consultados. terapéutico (plan de | usados en los dispositivos actuales de tele-medicina
Los movimientos anatomicos mas utilizados por los dispositivos | rehabilitacion). y los grados de libertad necesarios para una
consultados fueron: extensién-flexidén, abduccién-aduccidon, rotacién rehabilitacion fisica integral.
interna y externa. - Movimientos anatémicos de extension-flexion,
Los movimientos se encuentran discriminados. abduccién-aduccién, rotacion interna y externa son
Funcionamiento con los dos tipos de terapia (activa y pasiva) necesarios tanto para la terapia fisica como para el
La mayoria de los dispositivos consultados no tenian una guia postural desarrollo de las AVD relacionadas con el
para su uso. autocuidado.
Anélisis del | Para la realizacién de las AVD relacionadas con el autocuidado, el - Los movimientos se discriminan por medio de un
complejo complejo articular del hombro utiliza todos los movimientos: flexién- actuador o un mecanismo.
articular del | extensién, abduccién-aduccién, rotacién interna-externa. - Es necesario dotar al objeto de una guia postural
hombro. Para los movimientos terapéuticos se realizan los movimientos para que el paciente realice los ejercicios
anatémicos, utilizando los grados para: terapéuticos y la maquina pueda capturar
Flexo-extensién entre: 45°-90° correctamente la informacion.
Abduccién-aduccién: 0.30°-60°
Rotacién: 0-30°
Estado de la | Los dispositivos consultados se caracterizaron por tener agarre a mano | Agarre. -Es necesario disponer un agarre a mano llena, con
técnica. llena. un perimetro 9.1 cm, de acuerdo al percentil 95 en
Los ajustes con el usuario para su agarre se realizan por medio de la poblacion laboral entre los 20-59 anos (Avila-
férulas con correas graduables. Chaurand, Prado-Leén, & Gonzéalez-Munroz, 2007,
El uso del agarre a dos manos es una alternativa provechosa para el p. 214).
paciente, ademas de brindar facilidades en la optimizacién del espacio -Disponer de sistemas graduables para la sujecion
en el dispositivo. dispositivo-usuario.
-Utilizar un agarre a dos manos resulta provechoso
en el proceso de rehabilitacion, debido a la simetria
del movimiento y el equilibrio en el ejercicio
terapéutico.
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Dotacién de un sistema de trazabilidad, el cual identifique el
movimiento, la fecha y el rango de movimiento.

Para la tele-medicina se exige, segun la legislacion colombiana la
calidad y el seguimiento de la historia clinica, deben seguir los
estandares de calidad expuestos en el art 3 del decreto 1011 de 2006.

En las investigaciones nacionales (colombianas) se expuso la falta de
fuentes de informacién apropiadas para llevar a cabo este tipo de
investigaciones ligadas con el acceso al servicio de salud, ademas de la
falta de estudios sobre el proceso completo de atencién al paciente.

La historia clinica es caracterizada como un eje fundamental en las
terapias fisicas, debido a que demuestra la evolucién y el progreso del
paciente por medio de una comparacién de los datos (cuantitativos) y
el historial de los ejercicios realizados en la rehabilitacion.

En la realizacién de las terapias regulares se observa que no se presenta
un seguimiento personalizado', en consecuencia el paciente realiza de
manera erronea el movimiento terapéutico. Esto puede ser mas critico

Asistencia / Seguimiento
de la terapia.

-En  modalidades como la tele-medicina es
importante que los dispositivos dispongan de un
sistema de trazabilidad, donde se contenga las
primeras evaluaciones, el seguimiento del paciente,
los rangos de movimiento, las fechas y los ejercicios
realizados. Con el fin de tener una historia clinica
detallada del progreso del paciente para realizar la
comparacion de los datos
cuantitativos de forma certera.

- La calidad de las historias clinicas deben seguir los
estandares expuestos en el art 3 del decreto 1011
de 2006.

-Brindar un seguimiento personalizado en la terapia
es sumamente importante para realizacion efectiva

de los ejercicios terapéuticos, la percepcion del

cualitativos y

En los espacios asignados para la prestacion del servicio de
rehabilitaciéon fisica se observa la ausencia de equipamiento
especializado para la terapia activa, es por ello que en la mayoria de los
espacios no realizan este tipo de modalidad. Esto trae como
consecuencia falencias en la recuperacién total del paciente con
lesiones osteomusculares de parte de las entidades prestadoras del
servicio de salud especializado (rehabilitacion fisica).

Estado del
arte.
Trabajo de
Campo.
Estado de la
técnica.

En los dispositivos comerciales se caracterizan por especializarse en un
solo tipo de terapia (pasiva), la mayoria de los dispositivos consultados
no manejan la combinacién de la activa y la pasiva.

Equipamiento
especializado.

-Es esencial para la rehabilitacién integral contar en
los ejercicios con terapia activa y pasiva.

-Los centros de rehabilitacion fisica deben disponer
de dispositivos los cuales tengan proximidad con el
complejo articular del hombro, pueda generar
trazabilidad a lo largo del proceso y guie la terapia
con una técnica de ejercicios terapéuticos
especializada.
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Matriz de analisis en Tele-medicina.

La siguiente matriz de andlisis se realizé bajo la revision de la Tele-medicina, evaluando las tematicas obtenidas en las observaciones
de la investigacion, el concepto en cual convergen las observaciones y las conclusiones a esas convergencias. Entre los conceptos

tratados se encuentra la percepcién de la Tele-medicina, y el uso de la modalidad.

Investigacién | Observaciones Concepto | Conclusién
Estado del | Esta herramienta se concluye como provechosa tanto para los pacientes como para | Percepcion | -La tele-medicina se define como una herramienta
arte. los profesionales de la salud, el soporte de estas ayudas intersectoriales como la tele- | de la Tele- | que facilita las barreras en el acceso al servicio de
rehabilitacién, brinda una mirada integral a la prestacion de los servicios y resuelve, | medicina. | salud, entre ellas la mas critica: barreras geo-
en gran medida, las dificultades (barreras en el acceso) antes vistas. referenciales.
Trabajo de | La tele-rehabilitacion pensada desde el método de conferencias o llamadas via -La tele-medicina, en especial la tele-rehabilitacion
campo. internet resulta poco provechosa, donde en una terapia regular se atendian a cinco debe tener un disefo logistico que aproveche los
pacientes al mismo tiempo con una sola fisioterapeuta, en la modalidad de tele- recursos: econdmicos, financieros y de talento
medicina era un especialista brindando fisioterapia a un paciente en zona de ladera humano aumentando la calidad y la
via web, no se considera un proceso satisfactorio debido a su poca sostenibilidad personalizacién en las terapias. (un solo terapeuta
financiera y la cantidad de pacientes tratados. Es por ello que es de vital importancia deberia atender al menos a cinco pacientes como
pensar en la modalidad de tele-medicina desde una perspectiva logistica, para en la terapia regular).
acaparar mas pacientes con poco personal, sin disminuir la calidad y la personalizacién
en la terapia.
Estado de la | Entre los dispositivos consultados existe una facilidad en uso y el aumento de las | Uso de la | -Facilidad de uso, un disefio intuitivo y la seguridad
técnica. sesiones en las terapias. modalidad. | del paciente es la tendencia en los dispositivos
mas recientes.
La mayoria de los dispositivos utilizan una interfaz, esta contiene diferentes juegos -El acompafnamiento de una interfaz para realizar
entre los cuales guia al usuario a realizar el movimiento terapéutico. la terapia es provechoso para la autonomia del
paciente, sin embargo, este tipo de interface
- : requiere el uso de dispositivos externos (pantallas,
Necesitan un ancho de banda amplio. .
computadores, etc.) y un ancho de banda amplio.
Estado del | Define que este servicio sélo se puede dar en situaciones como limitaciones de oferta -Los lugares donde se debe primar el uso de la
arte. o de acceso al servicio regular modalidad se encuentran caracterizadas como
La Nacién y las entidades territoriales promoveran los servicios de Telemedicina para zona de dificil acceso, con baja conexion a redes,
contribuir a la prevencién de enfermedades crénicas, capacitacién y a la disminucién carentes de prestacion del servicio de salud
de costos y mejoramiento de la calidad y oportunidad de prestacion de servicios como especializado, poblacién con pocos recursos
es el caso de las imagenes diagnésticas. Especial interés tendran los Departamentos econémicos y alejados de las cabeceras.
de Amazonas, Casanare, Caquetd, Guaviare, Guainia, Vichada y Vaupés.
La prestacidn del servicio de tele-medicina siempre debe estar guiado por personal
capacitado.
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Matriz de analisis del Componente Social.

La siguiente matriz de anélisis se realizé bajo la revisién del componente social, evaluando las tematicas obtenidas en las observacio-
nes de la investigacion, el concepto en cual convergen las observaciones y las conclusiones a esas convergencias. Entre los conceptos
tratados se encuentra las barreras en el acceso al servicio de salud especializado, y el impacto que tienen las lesiones osteomuscula-

res en la realizacion de las AVD.

Investigacion | Observaciones Concepto | Conclusién
Trabajo de | La barrera mas recurrente entre los actores entrevistados son las barreras geogréficas, estas | Barreras | -La barrera de acceso mas critica
campo desencadenan probleméticas econémicas y administrativas. Los mas afectados son los pacientes que | de acceso | es la relacionada con aspectos
viven en zonas rurales. al servicio | geogréficos, desencadena las
Estado de la | Entre los dispositivos consultados se encontré que respondian a este tipo de problematicas, los | de salud. | demas barreras como las
técnica dispositivos se centran en brindar una terapia en casa con el objetivo de alargar el tiempo de la terapia, econdémicas, administrativas y
las sesiones y la intensidad, mitigando las barreras geografias, administrativas y econémicas. culturales.
Estado del | Se caracterizan las barreras: geogréficas, econémicas, administrativas y culturales. Se toman las barreras
arte geo-referenciales como la mas critica y la mas dificil de resolver.
Debido a la organizacién actual del sistema de salud (centralizado), las zonas rurales del territorio
colombiano se encuentran desconectadas, convirtiéndolas en situacion de vulnerabilidad geogréfica
para la prestacion del servicio de salud especializado.
Trabajo de | Las lesiones osteomusculares que comprometen el complejo articular del hombro son los traumas que | Impacto | -Las lesiones relacionadas con el
campo mas afectan el desarrollo, al estar fuertemente ligadas con las actividades de higiene y cuidado personal | en las | complejo articular del hombro
(AVD ligadas al autocuidado) convierten a este tipo de lesidon en una de caracter urgente para su | AVD son los traumas que mas afectan
rehabilitacion, con el fin de restablecer la autonomia del individuo. el desarrollo de las AVD
La mayoria de los pacientes entrevistados con lesiones osteomusculares en las extremidades superiores relacionadas con el autocuidado.
decidieron no asistir a terapia o no la terminaron dejando como resultados restricciones en el -Las lesiones osteomusculares no
movimiento, dolores frecuentes, problemas en el agarre y dificultades para cargar peso. Esto trae tratadas resultan en restricciones
consigo limitaciones funcionales y una ausencia del manejo de la memoria dolorosa. En conclusién, crea en el movimiento, dolores
una dificultad latente para el desarrollo de las Actividades de la Vida Diaria. frecuentes, problemas en el
Los pacientes entrevistados manifestaron que las AVD relacionadas con el autocuidado mas criticas se agarre y dificultades en la carga
encontraban bafarse, vestirse y comer. Entre los factores importantes a detallar eran: la necesidad de de peso.
disponer mas tiempo a una actividad que antes de la lesidn era sencilla, el cambio de extremidad para -La rehabilitaciéon se debe ser
realizar alguna actividad, la necesidad de recibir ayuda de otra persona para vestirse o comer (pérdida pensada desde las necesidades
de autonomia), y el constante dolor en la articulacién afectada. de los pacientes y las
Estado del | La rehabilitacion es un proceso que va mas alla de lo funcional, debe considerarse el paciente y la familia caracteristicas de su poblacion.
arte hacen parte del proceso y por lo tanto se debe pensar en todos los agentes implicados.
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Requerimientos

Las conclusiones de las matrices anteriormente vistas se traducen a los requerimientos de
disefio para definir las especificaciones que debe seguir el sistema.

A continuacion, los requerimientos presentados en una matriz SPD.
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SPD - REQUERIMIENTOS

TIPO REQUERIMIENTO NECESIDAD MEDIDA VALOR
Funcional - | Realizacion de los | Desplazamiento en los tres Discriminacion del movimiento Mecanismos de indepen-
Técnico Ejercicios tera- grados de libertad (x, y, 2). por medio de actuadores o meca- | dencia por eje.

péuticos

nismos

Realizacion de los movi-
mientos anatdmicos: Exten-
sion-flexiéon, abduc-
cidn-aduccidn, rotacidon
interna y externa

Discriminacién del movimiento
por medio de actuadores o meca-
nismMos.

Sistemas de transmision,
teniendo en cuenta los
grados de libertad y
rango de movimiento.

Guia postural para el
correcto desarrollo de la
rehabilitacion.

Distanciamiento del dispositivo.
(mm)

Topes* graduables como
elementos de seguridad
y para ubicacién de
paciente.

Agarre universal

Agarre a mano llena.

cm. (Percentil 95)

Perimetro 9.1 cm **

Sistemas graduables para la
sujecion dispositivo —
paciente.

cm. (Percentil 5 al 95)

Perimetro de la mufeca:
15.3-17.9

Perimetro brazo:
23.4-34.1

Perimetro antebrazo:
20.9- 29.8

Largura lateral del brazo:
65.1 -82.83 **

Postura Neutra

Posicion neutra extremidad supe-
rior.

Espalda recta y cuello
alineado con la columna.
(posicién neutra).




SPD - REQUERIMIENTOS

TIPO REQUERIMIENTO NECESIDAD MEDIDA VALOR
Funcional - | Especializacion Modalidad de terapia Rango de movimiento y GDL. Realizacion de los movi-
Técnico del dispositivo pasiva. mientos anatémicos y los

para la terapia

3 GDL.

Modalidad de terapia
activa.

Resistencia en Newton.

0-10.
Con Escala de dos en
dos.

Asistencia /
Seguimiento de

Dotacidn de un sistema de
trazabilidad. (seguimiento

Identificaciéon del movimiento, la
fecha y el rango de movimiento.

Base de datos: historia clinica
del paciente.
Para el especialista: rangos

la terapia. personalizado). alcanzados, movimientos
realizados, repeticiones, fechas
de los ejercicios.
Paciente: grafica del progreso
donde se encuentre los rangos
alcanzados versus el tiempo de
rehabilitacion.

Logistica de Aprovechamiento de los Modularidad del sistema. Min: 1.

tele-medicina. recursos a nivel financiero, Max.: 5.

econémico y de talento
humano.

Desempeiio del
material

Seguridad del paciente.

Materiales inocuo.

Materiales inocuo.
Polipropileno, Poliestireno,
polietileno, PLA, PHB, Nylon 6,
Tenite.

Acabado.

Liso.

Paleta de colores.

Blanco, azul, gris.

Resistencia a climas extre- Temperatura. Temperatura Min:4.4°
mos. Max: 45° ***
Consumo bajo de transfe- Ancho de banda (megas). 1-5 Megas.

rencia de datos.

*Tope: objeto o instrumento o que sirve para impedir que con su accién o movimiento se pase de un punto determinado.

**Avila-Chaurand et al., 2007, pp. 209-215).(Avila-Chaurand et al., 2007, pp. 209-215
***DEAM, 2015
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CAPITULO Il

El capitulo contiene el proceso de disefio, el desarrollo del dispositivo y el funcionamiento.



CONCEPTOS FUNCIONALES APLICADOS

En los productos tanto académicos como comerciales consulta-
dos se revisaron diferentes conceptos funcionales, para ellos se
realizd un barrido de cuéles eran estos conceptos y codmo se
ejecutaron en los productos.

- Imitacién del movimiento de la extremidad superior: se realiza
por medio de mecanismo que simulan los movimientos del com-
plejo articular del hombro como la flexo-extension, aduccidn-ab-
duccioén, y la rotacion interna y externa.

Los mecanismos que permiten estos movimientos son cuatro
barras, biela-manivela-corredera, juntas como las revolutas, pris-
maticas, o cardanes.

- Independencia de los movimientos del complejo articular: los
objetos consultados realizaban los movimientos anatémicos por
medio de una discriminacion, esto lo ejecutaban a través de
bloqueos, juntas, motores o elementos que permitian hacer los
movimientos anatémicos, pero de manera independiente (sin
conjugarlos).

- Versatilidad: uso de elementos sencillos, familiares, disenos
ajustables y desarmables.

- Intuitivo: denotacidn de los agarres y guias postulares para indi-
car al paciente el movimiento que debe tener durante el ejercicio
terapéutico, los elementos a accionar y la postura. El uso de
formas geométricas basicas con redondeos en las esquinas o
elementos sin carcazas eran muy comunes para que el paciente
tuviese una idea del funcionamiento del dispositivo.

- Simetria del movimiento: agarre a dos manos, por medio de

apoyo, y una guia de movimiento por carriles para indicar al usua-
rio la extensién de los movimientos.
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POSICION PARA EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE

La posicidon recomendada para los movimientos del complejo articular del hombro es el cuello y la columna en posicién neutra, varios
autores argumentan que una cifosis dorsal suele tener como consecuencia una serie de limitaciones en los movimientos de la cintura
escapular al producir choques prematuros de la cabeza del humero con el arco coracoacromial [1] [2].

El objetivo de mantener una postura neutral en la cabeza y en la columna durante el movimiento o las actividades funcionales relacio-
nadas con complejo articular del hombro es producir mejoras en la estatica y dindmica de la cintura escapular, espacialmente en las
actividades o ejercicios terapéuticos [1] [2].

Es por ello que la mejor posicién para la realizacién de los ejercicios terapéuticos se debe hacer bajo una guia postural: con el cuello
y la columna en posicion neutra, esto permite una facilidad natural para hacer los movimientos en caso de una lesién en el complejo
articular del hombro y una posicién cero para realizar el seguimiento adecuado (en cuestidon de angulos y alcances) de la terapia bajo
la modalidad de tele-medicina.

SUJECION DE LA EXTREMIDAD

Para la sujecion de la extremidad superior y las posibles alternativas se tomaron los siguientes crite-
rios para los puntos de apoyo: alejado de las articulaciones, confortable y evitar la sudoracién excesi-
va del paciente.

1. Agarre a mano llena.
2. Agarre de brazo.
3. Agarre de antebrazo.

llustracion 11. Alternativas para la sujecién del paciente. Fuente: Autor. 81



METODOLOGIA NORTON PARA EL DISENO
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llustracién 12. Esquema de la Metodologia Norton. Fuente: Autor.

La propuesta metodoldgica de Norton se basa en el disefio
de maquinas, en la cual prima la identificacién de la necesi-
dad, las especificaciones de desempefo y la busqueda de un
mecanismo que supla estas especificaciones (expuestas en
GDL, Rangos de Movimiento, alcances, movimiento del
mecanismo, entre otras) como eje central para la configura-
cién del diseno.[3, p. 8]
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Investigacion de Mecanismos

En la siguiente tabla se investigan los diferentes tipos de mecanismos, especificando los movimientos, los GDL y su
esquema, ademas de las posibles aplicaciones en el desarrollo del sistema para la rehabilitacién del complejo articu-
lar del hombro. [3, pp. 27-67]

N TIPO DE MECANISMO MOV GENERADO GDL DIBUJO ESQUEMA / APLICACION
° MECANISMO DETALLE
1 Barras Manivela- biela- Rotacién (360°) y desplazamiento (depende de las 2 GDL . Movimiento para el
articuladas. corredera proporciones). / o 5 ejercicio
terapéutico.
2 | Barras Cuatro barras -Manivela-balancin: mov. Rotatorios (360° / aprox. 50°- Segun la clase Movimiento para el
articuladas 125°) (Grashof) ejercicio
-Doble manivela: rotaciéon completa (360° / 360°) terapéutico.
-Doble balancin. (aprox 65°-25° / aprox. 55° - 125°)
-Paralelogramo (180°-135° / 360°).
3 | Par cinemético Rotula con pasador | Rotaciones (limitado Dependiendo del pasador), | GDL 2/ condiciones Mecanismo para
bloqueo y desplazamientos. del enlace 4 limitaciéon de los
rangos de
movimiento.
4 Par cinematico Esférica o rotula Rotaciones (180° / 360°), desplazamientos. GDL 3/ condiciones Mecanismo para
del enlace 3 é g rotaciones (ROM)
5 Par cinematico Plana Desplazamientos y rotaciones en superficies (360°). GDL 3 / condiciones Mecanismo para
del enlace 3 _L desplazamientos(R
; OM)
6 | Par cinemético Cilindrica Rotaciones (360°) y desplazamientos. GDL 2 / condiciones - : Mecanismo para
del enlace 4 % desplazamientos(R
I \ OM)
7 | Par cinematico Deslizador Desplazamientos en X o en Y. GDL 1/ condiciones Mecanismos usados
del enlace 5 @ Ll%l— para posicionar.
8 Par cinematico Giratoria Rotaciones (360°). GDL 1/ condiciones Mecanismos usados
del enlace 5 m /\ |?| para posicionar.
9 Par cinematico Helicoidal Rotaciones (360°). GDL 1/ condiciones Mecanismos usados
del enlace 5 i para posicionar.




10 | Mecanismo de Pasador Rotacién a 360° y desplazamientos en Y. GDL 2 Mecanismo de
bloqueo bloqueo: pasador.
11 | Mecanismo de Sujecién por Restriccion de movimiento. GDL1 Mecanismo de
sujecion friccion bloqueo por
sujecién por
friccion.
12 | Mecanismo de Posicionador Restriccién de movimiento. GDL 1 Mecanismo ajuste
sujecion por posicionador.
13 | Mecanismo de Ajuste continuo Restriccién de movimiento — posicién angular. GDL 1 Mecanismo de
sujecion para bloqueo por ajuste
posicionamiento continuo para
angular. posiciéon angular.
14 | Mecanismo para | Conexién esférica | Restriccion de movimiento. GDL 3 Mecanismo de

la restriccién de
GDL

de angulo de giro

bloqueo de GDL
por Conexién
esférica
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Propuesta conceptual

Para la generacion de propuesta conceptuales se partié de las directrices principales de los requerimientos como los
planos anatdomicos y los movimientos del complejo articular del hombro para empezar el proceso de bocetacion, se
desarrollaron diferentes propuestas conceptuales partiendo de mecanismos simples, donde se detalla el uso (aga-
rres al paciente), tipo de movimiento del sistema, y posicién del paciente dependiendo del ejercicio terapéutico a

realizar.

En total se realizaron cinco propuestas conceptuales para hacer los primeros acercamientos al desarrollo del disposi-
tivo de tele-rehabilitacion. El siguiente paso fue la evaluacion de estas propuestas por medio de una matriz, en ella

se retomaron los requerimientos como los criterios a evaluar.
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ﬂEQUERIMIENTOS

Movimientos en los planos anatémicos.

P Sagital .

P. Frontal

P.
Transversal

Movimientos del complejo articular del
hombro.

.~ Aducc = Rotacién
xterna

\

1

\

PROPUESTA #1a
MECANISMO DE CUATRO BARRRAS - A PARED

C. Rotula

Unién de eje

/

(@

Unién de eje

Unién de eje

Unién de eje

—
En uso

N\

Movimientos en plano frontal
y transversal

Agarres
Sujeto

~

TIPOS DE MECANISMO USADO

Eje

Rétula con restricciones

Posicionamiento

Movimientos en plano frontal.

Denotacién del espacio

S

llustracién 13. Diagramas de cajas de las propuestas conceptuales. Fuente: Autor.



ﬁEQUERIMIENTOS

Movimientos en los planos anatémicos.

P Sagital

P. Frontal

P.
Transversal

Movimientos del complejo articular del
hombro.

PROPUESTA #1b
MECANISMO DE CUATRO BARRRAS - A PARED

Bisagra

Unién de eje

/ /

( 11(e (o

Unién de eje ‘ & Bisagra

TIPOS DE MECANISMO USADO

Unién de eje

/

Unién de eje

Movimientos en plano frontal

y transversal

Agarres
Sujeto

Denotacion del espacio

Posicionamiento

Movimientos en plano frontal.

S

llustracién 13. Diagramas de cajas de las propuestas conceptuales. Fuente: Autor.



ﬂEQUERIMIENTOS

Movimientos en los planos anatémicos.
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llustracion 13. Diagramas de cajas de las propuestas conceptuales. Fuente: Autor.




ﬂEQUERIMIENTOS
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llustracién 13. Diagramas de cajas de las propuestas conceptuales. Fuente: Autor.



REQUERIMIENTOS

Movimientos en los planos anatémicos.

P Sagital

T

P. Frontal
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Transversal

Movimientos del complejo articular del
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Muo}:\?
horizental
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transversal

Denotacién del espacio

llustracién 13. Diagramas de cajas de las propuestas conceptuales. Fuente: Autor.



Evaluacion de las propuestas concegtuales y seleccion

A partir de la creacién de propuestas se realiza una evaluacion en funcién de los requerimientos funcionales, donde
la mejor de las propuestas conceptuales seria el eje central para el desarrollo del dispositivo, continuando con la
etapa de refinamiento.

PROPUESTAS

REQUERIMIENTOS MEDIDAS Mecanismo principal
1A | 1B 3 | A3

Desplazamientos.

Guia Postural. Posicion neutral.

Agarre de brazo.

Modalidad de terapia pasiva. R. Mov. (02 - 2509 ). X

GDL (3). X

istenciaysegumientode laterapa. | Tmablid. 0 0]0]0]| 0|

Seguridad en el uso de la maqguina Mecanismos fieles en sus funciones. n

El simbolo de “X" es si cumple, el “O" es no cumple



Se toma la propuesta 2 como la méas acertada segun la evaluacién de los requerimientos para realizar el refinamiento,
como primer aspecto a evaluar es el movimiento del mecanismo y su pertinencia en los alcances (en angulos) para el
ejercicio terapéutico, para ello se retira de la propuesta el pasador y se evalta el movimiento del mecanismo sin él.
Esta evaluacion de los movimientos, alcances y proporciones del mecanismo se realiza por medio de inversiones, con
el fin de revisar los alcances necesarios para el movimiento de flexo-extensién y abduccién-aduccién (plano frontal)
comprendiendo los dngulos de 0° a 220° (sin embargo para la abduccidn-aduccion horizontal el rango de movimien-
to se realiza por medio de otro mecanismo como el cardan).

En la siguiente imagen se especifican los movimientos y los angulos en las medidas de las inversiones.
FUSION DE RANGOS DE MOVIMIENTO ENTRE FLEXO - EXTENSION Y ADUCCION / ABDUCCION
Plano Sagital y Frontal.

13°
167°

90° 90°

. Grados con referencia mecénica (inversiones).

. Grados con referencia anatdmica.

Rango de Movimiento segin las AVD y los rangos Utiles.

llustracién 14. Rangos aproximados de alcance seguin el movimiento de flexo-extensién y abduccion para realizacion de las inversiones. Fuente: Autor.
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Analisis de movimiento

Se realizd un primer anélisis con las proporciones de la primera maqueta, se obtuvo los siguientes movimientos y
alcances en la inversion:

93.



llustracion 15. Inversiones del Mecanismo. Fuente: Autor.

Como conclusidn, el mecanismo alcanza de manera satisfactoria los rangos requeridos para el ejercicio terapéutico
y no presenta bloqueos en el rango estudiado. Sin embargo, debido a las longitudes tan extensas de las barras que
conforman el paralelogramo se requiere hacer una disminucién de las barras laterales y se comprueba que el movi-
miento se realice bajo los mismos rangos, para ellos se realiza otra inversién con proporciones mas pequefas.
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INVERSIONES (Modificado)

95.



llustracién 15. Inversiones del Mecanismo. Fuente: Autor.

Como conclusién las barras laterales y su modificacion de tamafno no afectd el rendimiento del mecanismo al no
presentarse bloqueos en el movimiento y no verse afectado los dngulos alcanzados. Se toman estas proporciones
como el eje para empezar a desarrollar el dispositivo.
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Diseno a Detalle
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Percentiles para el desarrollo del sistema

Para la definicién de medidas se tomd a la clase trabajadora colombiana [4, pp. 196-215]: para el sexo femenino se
tomé el percentil 5y en el sexo masculino se tomaron el percentil 95, con el fin de definir los extremos (minimos y
maximos), las variables necesarias para el ajuste a los diferentes pacientes del sistema en cuestién de altura, ancho
de espalda y agarres.

Medida de la poblaciéon | Numero Femenino Masculino Diferencia entre
laboral entre los 20- 59 | indicativo. (percentil 5). (percentil 95). percentiles.
anos.

Altura acromial. 9 117.2 cm 147.4 cm 30.2 cm
Altura anterior del brazo. 38 60.9 cm 77.1 cm 16.2 cm
Anchura bicromial . 22 32.0cm 43.3 cm 11.3cm
Anchura bideltoidea. 23 37.4 cm 51.2 cm 13.8 cm
Perimetro brazo. 52 23.0cm 34.1 cm 11.1 cm
Perimetro de mano. 55 9.1 cm No aplica.

54 =

Z 91210 14 13 5

llustracién 16. Diagramas de Referencia de las medidas. Fuente: R. Avila, L. Prado, E.L. Gonzélez. [4, pp. 196-215]



Propuesta

Se plantea una propuesta basada en cuatro partes principales del sistema:

GEOACCESS

llustracién 17. Partes principales del sistema. Fuente: Autor.

1. Soporte a pared.

2. Soporte de espalda.

3. Mecanismo de cuatro barras.

4. Acople para el Sistema y dispositivo de rehabilitacion de extremidades y articulaciones.*

A continuacién, se desarrolla la descripcion de las partes, su uso, y su funcién en el sistema para rehabilitacion del
complejo articular del hombro.

*Numero de patente NC2017/0013363, Superintendencia de Industria y Comercio.
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1. Soporte a Pared*

El soporte a pared es la pieza del sistema encargada de soportar y graduar el dispositivo. Su funcién principal radica
en separar el sistema de la pared para el ejercicio de flexo-extensién, ademas de regular el sistema para las diferen-
tes alturas acromiales de los pacientes.

El dispositivo se plantea para usarse en los centros médicos de las comunidades.

1

En laimagen se describe los pasos del ajuste, el movimiento del mecanismo y cdmo funciona para las diferentes altu-
ras acromiales de los pacientes.

Movimiento para el ajuste de medidas
Ajuste de altura acromial

1. 2. 3.

Movimiento en Vista Lateral Con paciente

Ajuste

llustracién 18. Movimiento para el ajuste de medida de altura acromial. Fuente: Autor.

El soporte a pared consta de diferentes piezas las cuales son materializadas con acero inoxidable, y aluminio.

*Para conocer el proceso de disefio de la pieza, remitirse al Anexo 1.1. Soporte a Pared. 100



2. Soporte a Espalda*

El soporte de espalda es el encargado de denotar al paciente su ubicacidon en la maquina, ajustarse a la anchura
bideltoidea, realizar el cambio de brazo, y sostener el mecanismo de cuatro barras.

A continuacién, el mecanismo denotando su ajuste de medidas para la anchura bideltoidea y el cambio de sentido:

Movimiento para el ajuste de medidas
Ajuste de anchura Bideltoidea

Pasos para de ajuste

Ajuste Telescopico

Para las diferentes medidas ) ) .
Ajustable segun el paciente

llustracion 19. Movimiento para ajuste de medidas de anchura bideltoidea. Fuente: Autor.

En las imagenes se especifican el tipo de mecanismo para realizar el ajuste de dimensiones, el posicionamiento del
paciente, los alcances maximos y minimos del dispositivo.

*Para conocer el proceso de disefio de la pieza, remitirse al Anexo 1.2. Soporte de Espalda. 101



A continuacion, el cambio de sentido (de mano derecha a izquierda), con los diferentes pasos:

Movimiento para el cambio de sentido
de mano derecha a mano izquierda

Pasos para el cambio

Tornillo mariposa

Vista Superior del cambio de mano 1. Q
z
8 - 0
i 8
y ©
\‘ = E
) o
: o
: 2 T
: _______________ > *-——Aeﬁ E =
1 o ©
' n >
: 25
: , o
i \ Q.o
= N £Q
Bloqueo : i e 32
Por medio de E

llustracién 20. Movimiento para el cambio de sentido. Fuente: Autor.

Este cambio de orientacién también lo realiza el mecanismo de cuatro barras (en la orientacién de los agarres), sin
embargo, se detalla en la seccién del mecanismo.

El soporte de espalda consta de diferentes piezas las cuales son materializadas en aluminio, Nylon 6y textil (cuerina). 102



En el diagrama anterior se hace una explicacién del bloqueo del mecanismo para eliminar los movimientos relativos
para el trabajo en los diferentes planos anatémicos, consta de dos piezas las cuales complementan el cardan.

Bloqueo de Cardéan

Para las rectricciones de movimiento en los diferentes planos anatomicos.

Ubicacién del Bloqueo

Complemento del

Cardan

Diferentes posiciones de bloqueo.

1. 2.

Bloqueo de las Bloqueo de una
dos partes parte

llustracién 21. Bloqueo de cardéan para los diferentes planos anatémicos. Fuente: Autor.
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3. Mecanismo de Cuatro Barras*

El mecanismo de cuatro barras es el encargado de desarrollar el movimiento terapéutico en el hombro, para ello
ayuda a la extremidad superior a realizar los movimientos de flexo-extensién, aducciéon-abduccién y rotacién.

Estd compuesto por un soporte para brazo, el mecanismo de adaptabilidad para la altura anterior del brazo, y el
agarre para ejercicio de rotacion (pronaciéon y supinacién). A continuacién, se ven a detalle sus funciones en el siste-
ma:

Movimiento de ajuste de medidas
Ajuste de altura anterior de brazo

Pasos el ajuste

Ajuste
Telescopio

Movimiento de cambio de sentido
de mano derecha a mano izquierda
Pasos el cambio

1A. 2A. 3A.

™~ ™0

1B. 2B. 3B.
&éﬂ % %;Qﬁ Mecanismo de cuatro barras

En las iméagenes se especifican el movimiento para el ajuste, el tipo de mecanismo usado para ellos y como realiza
el cambio de orientacién de los agarres para el uso de brazo derecho a izquierdo.

llustracién 22. Mecanismo de ajuste de altura anterior del brazo.

Para la materializacién se opta por materiales polimétrico como el Nylon 6, y metales como el aluminio.

*Para conocer el proceso de disefio de la pieza, remitirse al Anexo 1.3. Mecanismo de cuatro barras. 104.



3.1. Pruebas del Mecanismo de Cuatro Barras

Para probar el mecanismo de cuatro barras, se realizaron unas pruebas, en donde se evaluaba el funcionamiento del
mecanismo, la adaptabilidad de dimensiones y los agarres:

Matriz de andlisis de pruebas. Paciente 1. Tipo de lesidon: hombro doloroso. (No asiste a terapia)

N° Necesidad Medida Valor Desempefio
1 | Desplazamientos en los diferentes | Discriminacién del | Cardan. Movimiento en los diferentes planos.
planos anatémicos (frontal, sagital, y | movimiento por medio de | Mecanismo de cuatro barras.
transversal). actuadores o mecanismos
2 | Realizacion de los movimientos Mecanismo de cuatro barras y mecanismo | Movimientos realizados.
anatomicos: Extension-flexion, rueda-eje (agarre)
abduccién-aduccién, rotacién interna y
externa
3 | Guia postural para el correcto desarrollo | Distanciamiento del | Distancia entre la pared y el dispositivo | 33 cm no presenta problemas para
de la rehabilitacion. dispositivo (cm). (Aprox. 50 cm). ajuste al brazo
4 Guia o denotacién de | Soporte para espalda de 30 cm No presenta problemas para realizar
posicidn del paciente. (cm) la flexo-extension.
5 | Agarre a mano llena cm. (Percentil 95) Aprox. Perimetro 9.1 cm No presenta inconvenientes.
6 | Sistemas graduables En cm. Apoyo de brazo. No presenta inconvenientes.
7 En cm. Ajustable para altura anterior del brazo Ajustable para la talla deseada, 40
cm.
8 | Modalidad de terapia pasiva Rango de movimiento vy | Realizacién  de los  movimientos | Realiza los movimientos siguiendo la
GDL anatémicos y los 3 GDL con ayuda del | guia.
motor.
9 | Modalidad de terapia activa Resistencia. El paciente debe generar el movimiento. | Realiza los movimientos por su

propia cuenta.

Observaciones: no hace observaciones.
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Matriz de anadlisis de pruebas. Paciente 2. Lesion: fractura del quinto metacarpiano. (Asistié a terapia)

N° Necesidad Medida Valor Desempefo
1 | Desplazamientos en los diferentes | Discriminacion del | Cardan. Movimiento exitoso en los diferentes
planos anatémicos (frontal, sagital, y | movimiento por medio de | Mecanismo de cuatro barras. planos.
transversal). actuadores o mecanismos
2 | Realizaciéon de los movimientos Mecanismo de cuatro barras y mecanismo | No presenta problemas.
anatémicos: Extension-flexion, rueda-eje (agarre)
abduccién-aduccién, rotacién interna y
externa
3 | Guia postural para el correcto desarrollo | Distanciamiento del | Distancia entre la pared y el dispositivo | 40 cm no presenta problemas para
de la rehabilitacion. dispositivo (cm). (Aprox. 50 cm). ajuste al brazo.
4 Guia o denotacién de | Soporte para espalda de 30 cm No presenta problemas para realizar
posicion del paciente. (cm) la flexo-extension.
5 | Agarre amano llena cm. (Percentil 95) Aprox. Perimetro 9.1 cm No presenta problemas.
6 | Sistemas graduables En cm. Apoyo de brazo. Dice que es mas comodo la parte
mas amplia del soporte.
7 En cm. Ajustable para altura anterior del brazo Sin inconvenientes, 40 cm.
8 | Modalidad de terapia pasiva Rango de movimiento y | Realizacién de los  movimientos | Realiza los movimientos siguiendo la
GDL anatémicos y los 3 GDL con ayuda del | guia.
motor.
9 | Modalidad de terapia activa Resistencia. El paciente debe generar el movimiento. | Realiza los movimientos por su

propia cuenta.

Observaciones: manifiesta que el apoyo deberia ser més grueso, tiende a apoyar el brazo hacia arriba buscando el lado del apoyo
mas grueso.
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Matriz de andlisis de pruebas. Paciente 3. Lesion: luxacién de hombro, tendinitis y manguito rotador. Asistio a terapia.

N° Necesidad Medida Valor Desempefio
1 | Desplazamientos en los diferentes | Discriminacién del | Cardan. Movimiento exitoso en los diferentes
planos anatémicos (frontal, sagital, y | movimiento por medio de | Mecanismo de cuatro barras. planos.
transversal). actuadores o mecanismos
2 | Realizacion de los movimientos Mecanismo de cuatro barras y mecanismo | No presenta problemas.
anatomicos: Extension-flexion, rueda-eje (agarre)
abduccién-aduccién, rotacién interna y
externa
3 | Guia postural para el correcto desarrollo | Distanciamiento del | Distancia entre la pared y el dispositivo | 50 cm, sin problemas para el ajuste.
de la rehabilitaciéon. dispositivo (cm). (Aprox. 50 cm).
4 Guia o denotacién de | Soporte para espalda de 30 cm No presenta problemas para realizar
posicidn del paciente. (cm) la flexo-extension.
5 | Agarre amano llena cm. (Percentil 95) Aprox. Perimetro 9.1 cm No presenta problemas.
6 | Sistemas graduables En cm. Apoyo de brazo. Manifiesta que es mas cémodo en la
parte mas gruesa.
7 En cm. Ajustable para altura anterior del brazo Sin inconvenientes, 74 cm.
8 | Modalidad de terapia pasiva Rango de movimiento y | Realizacion de los  movimientos | Realiza los movimientos siguiendo la
GDL anatémicos y los 3 GDL con ayuda del | guia.
motor.
9 | Modalidad de terapia activa Resistencia. El paciente debe generar el movimiento. | Realiza los movimientos por su

propia cuenta.

Observaciones: manifiesta que los movimientos realizados son muy semejantes a la terapia que realizd para sus diferentes lesiones,
mejor apoyo en el brazo izquierdo (parte del apoyo que es mas grueso).
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Matriz de analisis de pruebas. Paciente 4. Lesidén: No presenta. Terapia: No asistié.

N° Necesidad Medida Valor Desempefio
1 | Desplazamientos en los diferentes | Discriminacion del | Cardan. Movimiento exitoso en los diferentes
planos anatémicos (frontal, sagital, y | movimiento por medio de | Mecanismo de cuatro barras. planos.
transversal). actuadores o mecanismos
2 | Realizacién de los movimientos Mecanismo de cuatro barras y mecanismo | No presenta problemas.
anatémicos: Extension-flexion, rueda-eje (agarre)
abduccién-aduccioén, rotacién interna y
externa
3 | Guia postural para el correcto desarrollo | Distanciamiento del | Distancia entre la pared y el dispositivo | 55 cm, sin problemas para el ajuste.
de la rehabilitacién. dispositivo (cm). (Aprox. 50 cm).
4 Guia o denotacién de | Soporte para espalda de 30 cm No presenta problemas para realizar
posicidn del paciente. (cm) la flexo-extension.
5 | Agarre amano llena cm. (Percentil 95) Aprox. Perimetro 9.1 cm No presenta problemas.
6 | Sistemas graduables En cm. Apoyo de brazo. No presenta problemas para el uso.
7 En cm. Ajustable para altura anterior del brazo Sin inconvenientes, 75 cm.
8 | Modalidad de terapia pasiva Rango de movimiento y | Realizacion de los  movimientos | Realiza los movimientos siguiendo la
GDL anatéomicos y los 3 GDL con ayuda del | guia.
motor.
9 | Modalidad de terapia activa Resistencia. El paciente debe generar el movimiento. | Realiza los movimientos por su

propia cuenta.

Observaciones: el paciente 4 es hiperlaxo, presenta una desviacién de angulo hacia afuera en el movimiento de flexo-extensién.
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Matriz de andlisis de pruebas. Paciente 5. Lesidn: fractura de tobillo. No asisti6 a terapia.

N° Necesidad Medida Valor Desempeno
1 | Desplazamientos en los diferentes | Discriminacidn del | Cardan. Movimiento exitoso en los diferentes
planos anatémicos (frontal, sagital, y | movimiento por medio de | Mecanismo de cuatro barras. planos.
transversal). actuadores o mecanismos
2 | Realizacion de los movimientos Mecanismo de cuatro barras y mecanismo | No presenta problemas.
anatémicos: Extension-flexion, rueda-eje (agarre)
abduccién-aduccidn, rotacion interna y
externa
3 | Guia postural para el correcto desarrollo | Distanciamiento del | Distancia entre la pared y el dispositivo | 48 cm, sin problemas para el ajuste.
de la rehabilitacién. dispositivo (cm). (Aprox. 50 cm).
4 Guia o denotacién de | Soporte para espalda de 30 cm No presenta problemas para realizar
posicion del paciente. (cm) la flexo-extension.
5 | Agarre amano llena cm. (Percentil 95) Aprox. Perimetro 9.1 cm No presenta problemas.
6 | Sistemas graduables En cm. Apoyo de brazo. No presenta problemas para el uso,
dice que no lo considera necesario.
7 En cm. Ajustable para altura anterior del brazo Sin inconvenientes, 72 cm.
8 | Modalidad de terapia pasiva Rango de movimiento y | Realizacion de los  movimientos | Realiza los movimientos siguiendo la
GDL anatémicos y los 3 GDL con ayuda del | guia.
motor.
9 | Modalidad de terapia activa Resistencia. El paciente debe generar el movimiento. | Realiza los movimientos por su

propia cuenta.

Observaciones: el paciente 5 no considera necesario el apoyo.
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llustracién 23. Fotografias de las Pruebas del mecanismo de cuatro barras en el Tecnoparque SENA. Fuente: Autor.

Conclusiones de las Pruebas

Como conclusién de las pruebas se define que el movimiento del mecanismo de cuatro barras funciona de manera satisfactoria,
debido a que efectivamente realiza los movimientos (GDL) de flexo-extensién y abduccion-aduccién en los diferentes planos anaté-
micos, segun la necesidad, como el frontal, sagital y transversal. Ademaés de un ejercicio que conjuga la supinacion — pronacién con
la circunduccién de la extremidad superior. También alcanza los rangos de movimiento (expuestos en la Pdg. 94 del documento)
requeridos para la realizacion de las AVD, enfocando el ejercicio terapéutico a recuperar, minimizar o revertir la lesién para que el
paciente restablezca su autonomia en las actividades de autocuidado y generar impactos positivos para mejorar su Calidad de Vida.

Los mecanismos como el cardan y el mecanismo de rueda-eje también realiza el movimiento sin dificultades y el apoyo a espalda no
genera inconvenientes relacionados con interferencias en el movimiento de flexo-extension. Sin embargo, el apoyo a brazo tiende a
producir que los pacientes recarguen el brazo en la parte més gruesa del apoyo por cuestiéon de forma y comodidad. Por lo tanto, se
modifica el apoyo a brazo, para generar un aumento en la rigidez del soporte y eliminar posibles deformaciones de régimen plastico
en su funcionamiento, ademas esta modificacién también sea un indicativo para que el paciente use de manera correcta el apoyo a
brazo (por ambos lados) y sea una superficie méas grande, y por lo tanto mas cémoda.

Se confirman los diferentes alcances de los percentiles para el mecanismo de cuatro barras y funciona de manera exitosa, al igual que
la graduacion del apoyo de brazo.

Otro aspecto importante a resaltar es la similitud del desarrollo de la terapia con el dispositivo en comparacién con el ejercicio tera-
péutico asistido de manera regular, presentando ejercicios similares segin lo manifestado por el paciente 3.

Se procede a realizar las modificaciones para el dispositivo final. 110



4. Acople*

El acople es el encargado de transmitir el movimiento del motor. Para ello se ubica al lado del mecanismo de cuatro
barras para el movimiento de abduccién — aduccién en plano frontal y el movimiento de flexo-extensién. Para el
movimiento de abduccién —aduccién horizontal se ubica debajo del eje del cardan. El acople conecta el exoesquele-
to a la guaya de 5/8" al Sistema y dispositivo de rehabilitacion de extremidades y articulaciones (patentado bajo el

numero NC2017/0013363).

ADUCCION ADUCCION
ABDUCCION ABDUCCION
P. FRONTAL HORIZONTAL

FLEXO-
EXTENSION

PIEZAS DEL ACOPLE

llustracién 24. Mecanismo de Acople. Fuente: Autor.

*Para conocer el proceso de disefio de la pieza, remitirse al Anexo 1.4. Acople

11.




Partes del dispositivo en funcion del ejercicio terapéutico

En resumen, las partes encargadas del ejercicio terapéutico serian las siguientes

Funcion Mecanismo Diagrama de Movimiento
Irj/.,__ /J - E
[ bl W :
\ \.U{ﬁ > ; >
&{iduccidn | 63 E
\\J ) 1 b2, P 3
. = Cuatro Barras | 1- P2 3.

. nduaﬁ&
horizental @
o Cardan

e Agarre Rotador

Como conclusién, se realiza una independencia de los movimientos para la realizacién de los ejercicios terapéuti-
cos, simulando los movimientos y alcances necesarios para las AVD. 112.



Materiales y Procesos

En la siguiente seccion se especificarédn los materiales, los acabados y los procesos de cada una de las piezas del

sistema.

(GeoACCESS

TeleRehabilitacion

llustracién 25. Explosion del dispositivo Fuente: Autor.
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El acero inoxidable se caracteriza por ser un material resistente a la corrosién, resistencia a la alta y baja temperatura, facilidad para la
fabricacién (soldaduras, cortes y mecanizados con buenos acabados), resistencia mecéanica, propiedades higiénicas (facil de limpiar) y
se caracteriza por ser un material muy durable. Comidnmente usado por la industria alimenticia o para elementos médicos. [5, pp.
360-361]

Para las piezas se propone aceros martensiticos inoxidables, magnéticos, con bajos contenidos de carbono (lo cual permite facilidad
para maquinarse satisfactoriamente), cuenta con buena tenacidad, gran resistencia a los agentes atmosféricos (resistencia a la corro-
sidn), y a algunos agentes quimicos. También se caracterizan por trabajarse facilmente en caliente.

Entre este grupo de aceros se encuentra el 414, el cual tiene mayor contenido de Ni, incrementa la templabilidad y la resistencia a la
corrosién, se utiliza comdnmente para resortes, laminas y piezas de maquinaria. En este grupo también se encuentra el 420, conocido
por su alto contenido de carbono, tiene mayor dureza y mas resistencia al desgaste, se usa para cuchilleria, elementos quirdrgicos,

moldes herramientas y vélvulas. [5, pp. 360-367]

Acero

Pieza

Uso

Produccién

Acero
Martensitico

Inoxidable 420.
Acabado: Fino.

Pasador del mecanismo para ajuste de altura acromial. Necesita alta resistencia al
desgaste debido a su constante uso al ser el pasador del mecanismo, no debe
tener deformaciones.

Perfil comercial de 5/8", solo presenta
corte para el uso en el dispositivo.

Acero
Martensitico

Inoxidable 414.
Acabado: Fino.

La estructura principal del sistema permite que el sistema permanezca fijo y sin
movimientos relativos. Esta pieza requiere soldadura, por lo tanto el acero 414
permite facilidad para maquinarse.

La pieza se realiza con perfil angular de
%" (producto comercial) unidos por
soldadura.

Acero
Martensitico

Inoxidable 420.
Acabado: Fino.

El cardan, es el encargado de actuar a modo de bisagra para el ejercicio
terapéutico. Debe tener alta resistencia al desgaste debido a su constante uso,
ademas de soportar el mecanismo de cuatro barras.

Pieza producida para uso exclusivo del
dispositivo cardan A .

Produccién por medio de

maquinado. Soldadura para el cardan B.

Acero
Martensitico

Inoxidable 414.
Acabado: Fino.

Esta pieza es el eje del cardan, debido a que se debe realizar una soldadura se
escoge el acero 414.

Perfil comercial de %", con platina de 2
mm con soldadura.
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Para la produccién de estas piezas se hace énfasis en los modos de produccidn, en especial en la produccién por medio de moldes,
el proceso de soldadura del acero inoxidable y su acabado superficial:

- Producciéon por maquinado o también llamado Procesos de Manufactura por Arranque de Viruta, en este tipo de procesos se puede
obtener formas con una excelente precisién y con el acabado deseado. El proceso consiste en sustraer material de una pieza de acero
inoxidable o aluminio bruto por medio de herramientas de cortes y la maquinaria adecuada. Para el proceso se utilizan cuchillas, mate-
riales abrasivos, chispas eléctricas, chorro electronico capaz de volatilizar el material, entre otros [6, pp. 115-125]. Para las piezas 2y 4
se plantea este tipo de proceso, al igual para una seccién de la pieza 8.

- Soldadura TIG es recomendada para el acero inoxidable debido a que se puede hace en cualquier posicion de la soldadura (ideal
para tuberia), es una soldadura muy limpia, y no afecta a la composicién quimica ni las propiedades del metal base que se esté utili-
zando durante el proceso de soldadura. Este tipo de soldadura se puede observar en la industria del petréleo, quimica, petroquimica,
alimentacién, generacién de energia, nuclear y aeroespacial [7].

- Acabado Fino es un acabado que oscila entre Ra de 12-16 micro pulgadas, cominmente usado en las aplicaciones médicas y farma-
céuticas debido a su facilidad de limpieza, evitar la corrosiéon, mejorar la integridad estructural y la durabilidad [8].
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El aluminio se caracteriza por un peso ligero, buena maleabilidad, y formabilidad, alta resistencia a la corrosién, facil limpieza y gran
conductividad térmica y eléctrica. Ademas, no presenta decoloracidon superficial, no es téxico, no produce chispa, facilidad de maqui-
nabilidad, facilidad para fundirlo con cualquier método conocido. El aluminio es ampliamente usado para las industrias aeronauticas,
alimenticias, y para uso médico. [5, p. 477]

Entre los aluminios se encuentra la aleacion 5 aluminio-manganeso (serie 3xxx), es una porcién rica en aluminio. En esta aleacién se
encuentra la 3003, presentan una elevada resistencia a la corrosién parecida a la del aluminio puro y ademas tienen mayores caracte-
risticas de resistencia mecanica y muy buen comportamiento a bajas temperaturas. Tiene buena formabilidad, gran resistencia a la

corrosién y buena capacidad de soldado. [5, p. 485]

Aluminio Pieza Uso Produccién
Aleacion 5 El soporte para ajuste de anchura bideltoidea se encarga de ajustar las | Perfil comercial de 5/8" y 3/4"
aluminio- diferentes medidas de los pacientes y de sostener el mecanismo de cuatro | (tuberia), solo presenta corte para
manganeso barras. Debido a esto se propone la estructura en aluminio. el uso en el dispositivo.

serie 3-3003 /
Acabado: Fino'

Aleacién 5
aluminio-
manganeso
serie 3-3003 /
Acabado: Fino

El mecanismo de cuatro barras es el encargado de realizar los ejercicios
terapéuticos. Debido a esto su estructura debe ser liviana, y buena
resistencia mecanica.

Perfil comercial de 5/8" y 3/4"
(tuberia), solo presenta corte para
el uso en el dispositivo.

Aleacién 5
aluminio-
manganeso
serie 3-3003 /
Acabado: Fino

La pieza es el soporte de almohada para espalda y también fija el cambio
de sentido, es una pieza que debe ser liviana y resistente.

Los dos elementos que conforman la pieza se unen por tornillo.

Pieza con elementos comerciales
(2mm) y produccién por medio
mecanizado (soporte de tubo).

Aleacién 5
aluminio-
manganeso
serie 3-3003 /
Acabado: Fino

La carcaza del respaldar debe ser liviana pero resistente a los diferentes
tipos de ambientes, ademas debe poderse soldar con facilidad debido a su
produccidn.

Pieza con elementos comerciales
como la platina (proceso por corte
laser de 2mm) y producciéon por
medio mecanizado (soporte para
la tuberia).

Aleacién 5
aluminio-
manganeso
serie 3-3003 /
Acabado: Fino

Soporte principal de la pieza del espaldar, ademas también se usa como
pasador para ajuste de la altura acromial. Su uso constante necesita
de una excelente resistencia mecénica y estabilidad dimensional ya
que actua como viga en el sistema.

Pieza realizada en por mecanizado.
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Para la produccién de estas piezas se hace énfasis en los modos de produccién, en especial en la producciéon por medio de moldes y
su acabado superficial, debido a que la gran mayoria de estas piezas son comerciales y no tienen procesos complejos, sélo cortes.

- Produccién por Procesos de manufactura por arranque de viruta (explicado anteriormente en la seccion de acero inoxidable).

- Acabado Fino (explicado anteriormente en la seccién de acero inoxidable).

-Para cortar el aluminio, el proceso escogido es corte laser de CNC BYSPRINT, que tiene un sistema de corte y tecnologia de perfora-
cién que proporciona un procesamiento rapido de los trabajos y la maxima produccién de piezas [9], precision y excelente acabado
(bordes finos y limpios), crucial para este tipo de aplicaciones médicas. Tiene ventajas relacionadas con los bajos costos de produc-

cién, debido a sus bajos consumos de electricidad y no requerir ningin gas del laser. [10]

El laser de CNC BYSPRINT puede ser usado en diferentes materiales como el acero inoxidable, aceros al carbén, bronce y aluminio.
Para el aluminio el méximo grosor es hasta 5mm [9].
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El cuero sintético, poli-piel o cuerina es un textil sintético elaborado a partir del PVC, tiene diferentes aplicaciones en vestuario, mobi-
liario para automoviles, hogar hasta de uso médico, puede tener una vida Gtil de hasta de 12 afios. Presenta densidad baja, es resisten-
te a algunos agentes quimicos, impermeable y facil de limpiar [10].

Cuero sintético Pieza Uso Producciéon
Tela Vinilica con | 10. Forro para el espaldar, necesita ser cémodo, facil de limpiar debido | Tela comercial, proceso de tapizado.
acabado liso. a que va a interactuar directamente con los diferentes pacientes.

-
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El PA 6 o Nylon 6 es un polimero de ingenieria usado para realizar diferentes piezas, es ideal debido a sus bajos niveles de tension
interna, alto grado de cristalinidad, tenacidad con alto grado de dureza, resistente al desgaste, buena resistencia a la abrasién, buenas
propiedades de amortiguacion, facil procesamiento, diversas dimensiones y pesos de colada*.

Nylon 6 Pieza Uso Producciéon
PA 6. 11. Esta pieza es el codo que une la estructura en aluminio del mecanismo de cuatro | Pieza inyectada.
Acabado: liso. barras. Debe ser liso debido a la fraccion con el metal y el rozamiento con los

diferentes pacientes, con el fin de evitar acumulaciones de bacterias o friccion en

‘ el ejercicio terapéutico.

PA 6. |12 Agarre para el movimiento de rotacién. Se precisa hacer el mango del agarre y | Pieza inyectada.
Acabado: liso. el carril en este tipo de polimero para evitar acumulacion de bacterias (debido al
contacto directo con diferentes pacientes) y textura agradable al tacto.

PA 6. | 13. Apoyo para brazo es una pieza que necesita de buenas propiedades mecanicas | P Pieza inyectada.
y un acabado agradable al tacto (que no talle al paciente) y que no acumule
bacterias (facil limpieza).

Acabado: liso.

Esta pieza del bloqueo de cardan actia como barrera para eliminar los | Pieza inyectada.
movimientos de relativos para los diferentes planos anatémicos.

PA 6. | 14.
Acabado: liso.

* Informacién tomada de la ficha técnica de Valenciana de aluminios, cobres y plasticos, S.A. para la Poliamida 6. 119



PA 6. | 15. El acople para el mecanismo de transmisién, debe ser rigido para el mecanismo | Pieza inyectada.
Acabado: liso. l hembra y flexible para el mecanismo macho, esta versatilidad de material se
y"r puede conseguir en el Nylon 6.

PA 6. | 16.
Acabado: liso.

Los bujes para unién del mecanismo de cuatro barras estan hecho en este tipo | Pieza inyectada.
material, debido a que sus propiedades son ideales para ejercer como piezas de
acoples de ingenieria.

- El método de produccién es por medio de la inyeccidn, este proceso se basa en inyectar un polimero fundido (en este caso Nylon
6), en un molde cerrado y frio donde se pasa a solidificar el producto. La pieza final se produce al sacarla del molde [11, pp. 177-200].
La ventaja de utilizar este tipo de procesamiento se encuentra en su estabilidad dimensional, en la posibilidad de imprimir piezas muy
pequenas, en la facilidad de acabados, produccién rapida, y bajos costes de mano de obra.

- El acabado liso en estas piezas es fundamental para que no proliferen las bacterias en su superficie, tener una limpieza sencilla y pro-
funda, ademaés de no tener textura desagradable al tacto con el contacto con la piel durante el ejercicio terapéutico.
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PRUEBA DEL SISTEMA COMPLETO

En la siguiente matriz se muestran los aspectos a evaluar en el desempeno del dispositivo.

Matriz de anélisis de Pruebas de Mecanismo General.

N° Necesidad Medida Valor | Desempefo
SOPORTE A PARED
1 | Guia postural para el correcto desarrollo de la | Distanciamiento del dispositivo de la pared | Distancia entre la paredy el dispositivo (Aprox. 50 cm). v
rehabilitacién. (cm).
2 | Sistemas graduables cm Altura acromial. v
3 | Soporte del dispositivo Ausencia de GDL en las uniones del soporte. Empotramiento. v
4 | Desarrollo del ejercicio terapéutico Realizacion normal de los ejercicios. Ausencia de Interferencias v
SOPORTE DE ESPALDA
1 | Guia postural para el correcto desarrollo de la | Guia o denotacién de posiciéon del paciente. | Soporte para espalda siguiendo la anchura bicromial v
rehabilitacién. (cm) percentil 5 (30cm).
2 | Desarrollo normal del ejercicio de flexo-extension. Ausencia de interferencias en el movimiento v
3 | Sistemas graduables cm Anchura bideltoidea v
4 | Versatilidad Uso para brazo izquierdo y derecho. Mecanismo de cambio de sentido. v
MECANISMO DE CUATRO BARRAS
1 Desplazamientos en los diferentes planos anatémicos | Discriminacién del movimiento por medio de | Cardan. v
(frontal, sagital, y transversal). actuadores o mecanismos Mecanismo de cuatro barras.
2 | Realizacién de los movimientos anatémicos: Extension- Mecanismo de cuatro barras y mecanismo rueda-eje v
flexién, abduccién-aduccidn, rotacién interna y externa (agarre)
5 | Agarre a mano llena cm. Aprox. Perimetro 8 cm v
6 | Sistemas graduables En cm. Apoyo de brazo. v
7 En cm. Ajustable para altura anterior del brazo v
8 | Modalidad de terapia pasiva Rango de movimiento y GDL Realizacién de los movimientos anatémicos y los 3 GDL v
con ayuda del motor.
Modalidad de terapia activa Resistencia El paciente debe generar el movimiento. v
10 | Eliminacién de movimientos relativos Bloqueo Bloqueo de cardan. v

En la siguiente matriz se evaluara el desempenio del dispositivo.
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MOVIMIENTO DEL MECANISMO

PRUEBAS PARA EL AJUSTE DE ALTURA ACROMIAL

MECANISMO PARA EL AJUSTE

DISPOSITIVO EN USO

llustracién 26. Mecanismo de altura acromial segun el paciente. Fuente: Autor. 123



PRUEBAS PARA EL CAMBIO DE SENTIDO MOVIMIENTO DEL MECANISMO

BLOQUEO DEL MECANISMO

llustracion 27. Mecanismo de cambio. Fuente: Autor. DlSPOS|T|VO EN USO 124



PRUEBAS DEL MECANISMO DE CUATRO BARRAS

FLEXO-EXTENSION

125.



PRUEBAS DEL MECANISMO DE CUATRO BARRAS

ABDUCCION - ADUCCION

& :b llustracion 29. Mecanismo de cuatro barras. Fuente: Autor. 126



PRUEBAS DEL MECANISMO DE CUATRO BARRAS

ABDUCCION - ADUCCION HORIZONTAL

[lustracidon 30. Mecanismo de cuatro barras. Fuente: Autor.
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PRUEBAS DEL MECANISMO

BLOQUEO DEL CARDAN

| BLOQUEO
| DE PLANO SAGITAL

BLOQUEO
DE PLANO FRONTAL

P Frontal

PTransversal

SIN BLOQUEO
PARA MOVIMIENTO
TRANSVERSAL

L= |lustracidn 31. Uso del cardén. Fuente: Autor.




PASOS PARA EL USO

1. Posicionar el paciente.

OGuia

Paciente

3. Ajustar el largo del brazo.

llustracién 32. Pasos para el uso del dispositivo. Fuente: Autor.

2. Ajustar la Altura Acromial y Anchura Bideltoidea

4. Realizacién de la Terapia.

ADUCCION ADUCCION FLEXO-
ABDUCCION ABDUCCION EXTENSION
P. FRONTAL HORIZONTAL
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DISPOSICION EN EL ESPACIO (CENTROS DE FISIOTERAPIA)

llustracion 33. Disposicién en el espacio. Fuente: Autor.

(GeoACCESS

TeleRehabilitacion



LOGISTICA DEL DISPOSITIVO

EN LOS CENTROS MEDICOS.

1100

[lustracién 34. Empotramiento. Fuente: Autor.
Medidas en mm.

Guaya para el acople de 5/8”

El dispositivo esta disefiado para instalarse en los centros médicos de los pueblo, municipios
o veredas en todo el territorio nacional. Segun la legislaciéon colombiana de tele-medicina no
esta permitido prestar este tipo de servicios sin un técnico monitoreando al paciente. Por lo
tanto, el sistema sélo debe accionarse con un técnico supervisando su funcionamiento en los
centros médicos.

El sistema de monitoreo al paciente esta supervisado por el especialista en salud que esta
gestionando el proceso de manera remota, el dispositivo GeoAccess se encarga de guiar el
movimiento del paciente (funciona como un exoesqueleto) y realizar diferentes movimientos
terapéuticos guiados a restablecer los rangos de movimiento del usuario en funcién de las
AVD para que la lesién osteomuscular en el complejo articular del hombro no afecte su auto-
nomia y por ende, su Calidad de Vida dando una rehabilitacion integral.

El dispositivo debe empotrarse a la pared a una altura de 1.10 metros del suelo, para cumplir
con los diferentes percentiles de la poblacién colombiana.

El generador de movimiento es el Sistema y dispositivo de rehabilitacién de extremidades y
articulaciones, patentado bajo el nimero NC2017/0013363. El sistema incluye un dispositivo
receptor de movimiento, envia y recibe datos relacionados con la rehabilitacion de extremi-
dades, hace bajo consumo de banda, genera un torque de 30 N M. Su movimiento de salida
es pendular, con rotaciones de 360° n veces en cualquier sentido.
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(GeoACCESS

TeleRehabilitacion

llustracion 35. Disposicién en el espacio. Fuente: Autor.



(Ge0ACCESS

TeleRehabilitacion
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(GeoACCESS

TeleRehabilitacion

llustracién 37. Vistas del dispositivo. Fuente: Autor.




CONCLUSIONES FINALES

Alrededor del proyecto y siguiendo los objetivos, se observé que la
biomecanica del complejo articular del hombro estd fuertemente
vinculada con las AVD relacionadas con el autocuidado, las activida-
des mas intimas y que demandan mayor autonomia. En esta linea de
pensamiento, una lesion en el hombro, tal como una luxacién o una
fractura afecta de manera directa las Actividades de la Vida Diaria, y
como consecuencia la Calidad de Vida si no se atiende la lesién de
manera oportuna en el ejercicio terapéutico, debido a que este tipo
de accidentes afectan los movimientos anatémicos, los rangos de
movimiento, y el dolor al intentar realizar alguna actividad que
vincule el conjunto articular del hombro. Sin embargo, a lo largo de
la investigacion se detalla que existe una poblacion en situacion de
vulnerabilidad geografica, alejada de la prestacién de servicios
especializados como la rehabilitacién fisica.

Es aqui donde el proyecto se encamina para ofrecer este tipo de
servicios especializados con el fin de hacerlos accesibles, sin perder
los rasgos de calidad y optimizacién que demanda la prestacién de
servicios en salud. Como conclusion al proyecto se puede observar
que el dispositivo de tele-rehabilitacion cumple con los rangos de
movimiento y los ejercicios terapéuticos, definidos por los GDL
(Grados De Libertad) necesarios para una rehabilitacién integral del
complejo articular del hombro en funcién de las AVD, con el objeti-
vo de prevenir, minimizar o revertir las complicaciones generadas
por la situacién de discapacidad transitoria y restablecer la autono-
mia del individuo.

Lo que busca este tipo de dispositivos como GeoAccess es acercar
la rehabilitacion fisica a zonas de dificil acceso, donde existe pobla-
cién con pocos recursos econdémicos y conectarlas con el sistema de
salud, brindando asi una de las caracteristicas principales de la acce-
sibilidad: la adecuada estructura entre la poblacién que necesita el
servicio y el sistema de prestacion de servicios. Este tipo de solucio-
nes como las Tecnologias en Salud, deben ser cuidadosas en la
calidad y la optimizacion que prestan, este proyecto busca estos
estandares por medio de sus factores de simplicidad y sencillez en

los sistemas y mecanismos que utiliza, por lo tanto, estos dispositi-
vos deben ser seguros y promover un seguimiento al tratamiento
del paciente de manera integral (historia clinica).

GeoAccess basa su funcionamiento como un sistema que se instala
en los centros médicos de las veredas o municipios para ampliar el
sistema de salud en estos lugares, debe estar monitoreado por un
técnico que indique los pasos a seguir. Su sistema cuenta con
indicadores de posicionamiento del paciente, piezas de facil ensam-
ble, formas simples, mecanismos simples y al descubierto para facili-
tar posibles reparaciones, materiales usados en aplicaciones médi-
cas y polimeros de ingenieria para garantizar su funcionamiento en
cualquier clase de clima.

Este dispositivo fue disefiado para realizar los movimientos anaté-
micos del complejo articular del hombro sean rehabilitados de
manera independiente, con el fin de facilitar la complejidad del
conjunto articular. Ademas, este dispositivo permite tener una traza-
bilidad cuantitativa y cualitativa del paciente en cuanto se puede
tener un registro de las terapias, movimientos realizados, repeticio-
nes, rangos alcanzados en el ejercicio y la sencillez del sistema para
la realizacion del movimiento.

Esta solucidon mitiga una de las barreras de acceso mas complejas
como la barrera geogréfica, llevando el servicio de rehabilitacion
fisica a la poblacién en situaciéon de vulnerabilidad geogréfica. Sin
embargo, se debe ser consiente que los servicios de salud es un
sistema y como tal debe pensarse desde diferentes aspectos, como
el componente burocrético, este componente esté presente en la
investigacion, pero este tipo de barrera requiere de otras herra-
mientas para mitigarlo, ajenas al proyecto.
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ANEXQO: Proceso de Diseno

En el siguiente anexo se presentaran las diferentes experimentaciones formales, las decisiones de disefio y el desa-
rrollo del dispositivo.

Las piezas que conforman el sistema estan vinculadas formalmente, el referente de estas piezas son las formas
geométricas simples como cuadrados, circulos, y évalos. El fin de utilizar estas formas elementales es dar a los
pacientes la nocién de seguridad al ver estas geometrias estables, ademas que el sistema se percibe como liviano
y amigable [1, pp. 69-70].

En la revision del estado de la técnica, una de las conclusiones més evidentes en el lenguaje formal de los proyectos
académicos eran sus configuraciones robustas, aparatosas y visualmente muy pesadas, mientras que los productos
comerciales apuntaban su éxito a brindar configuraciones formales sencillas, sin carcazas que escondieran el
funcionamiento, y objetos muy intuitivos en el uso. En el desarrollo de la pieza se apostd por este tipo de configu-
racién, a continuacion, el proceso de disefio de cada una de las piezas.
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1.1. Soporte a Pared

El soporte a pared es una de las piezas principales del sistema, en ella recaen diferentes funciones como el soporte del dispositivo y
la adaptabilidad de la altura acromial. La pieza tuvo diferentes exploraciones formales, estas estan determinadas por el mecanismo
de ajuste (a modo de riel y pasador), la distancia del dispositivo con la pared (aprox. 45 cm), el soporte de la estructura, y la coherencia
formal con el resto de las piezas como determinantes para el desarrollo.

 PROCESO DE DISENO EN EL DESARROLLO DEL SOPORTE A PARED

‘ 1. | 2. 3. ‘ 4.

. . 5.| 6. | | 7.

llustracién 38. Proceso de disefio del soporte a pared en linea de tiempo. Fuente: Autor.

La primera exploracién formal (1) se basa en un soporte a piso, sin embargo, tiene problemas de estabilidad, deformaciones en el
régimen plastico, ademas, su construccion exige un uso excesivo del material.

Las siguientes exploraciones (2-3) se basan en un soporte a pared para eliminar el uso excesivo del material, sin embargo, la estruc-
tura del sistema presenta problemas de posibles deformaciones plasticas.
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El desarrollo se centrd en un soporte en forma de C para solucionar los problemas estructurales (4-6). A pesar de solucionar las fallas,
la exploracién formal se vuelve dificil y con resultados visualmente muy pesados bajo este tipo de estructura en C si se realiza en tube-
ria, dejando a un lado la [dmina.

La exploracion concluyé en trabajar en una estructura en C con tuberia (7), pero se opta por una carcasa para la parte frontal donde
se encuentra el mecanismo de adaptacién de la altura acromial. Sin embargo, en la prueba final este tipo de soporte no era suficiente
para la exigencia del dispositivo. Como final se llegd a una estructura completa (8) para poder brindar un soporte a los movimientos
del dispositivo, el apoyo del brazo y el apoyo del paciente.
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1.2. Soporte de Espalda

El soporte de espalda es la pieza clave para ayudar al posicionamiento del paciente con el dispositivo, guiando al usuario a tomar la
postura adecuada para la realizacion del ejercicio terapéutico. Ademas de esta funcién, el soporte también se encarga de ajustar la
anchura bideltoidea. Su exploracion formal se basa en pensar la pieza como una guia para apoyar la espalda, y un pasador para el
mecanismo de altura acromial.

PROCESO DE DISENO EN EL DESARROLLO DEL SOPORTE DE ESPALDA

1 ‘ 2. 3. 4 ‘ ‘ . ‘

o i

llustracién 39. Proceso de disefio del soporte de espalda en linea de tiempo. Fuente: Autor.

La primera exploracién (1) se basa en pensar una pieza y dos aletas a los extremos para actuar a modo de ajustes con respectivos
tornillo mariposa, sin embargo, este disefio no era funcional en el ensamble de produccién, puesto que el riel debia ser muy angosto
y el soporte espalda estaba pensado como una sola pieza.

En la siguiente exploracién (2) se propone hacer el soporte en dos partes para el ensamble con el soporte a pared, se toma una pieza
de metal y otra de pléstico con el sistema de ajuste de tornillo mariposa y un agarre, sin embargo, el modo de uso y el ensamble resul-

ta aparatoso.
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Para el siguiente desarrollo (3) se propone el uso de una pieza para hacer de pasador en el riel, resolviendo el mecanismo de acople,
el ensamble en produccién y facilitando el modo de uso. La propuesta siguiente (4) es el cardan para los movimientos en los diferen-
tes planos anatémicos (frontal, sagital y transversal) para dirigir el mecanismo de cuatro barras.

En el proceso de las pruebas, se percatd de que las barras para ajuste de la altura bideltoidea (4) podian chocar con el brazo en el
movimiento de flexo-extension, asi que se realiza otro tipo de estructura sin afectar las medidas de los percentiles.

Como conclusion la pieza completa (5), esta pieza soluciona el acople con el soporte a pared, el cambio de orientacién de brazo (ya
sea derecho o izquierdo), el mecanismo de adaptabilidad respecto a la anchura bideltoidea de los diferentes pacientes, y el cardan
para cambios de plano anatémico. La pieza final (6) se eliminaron los codos para manejar la menor cantidad de piezas y sea mas senci-
llo y eficaz el ensamblaje en produccion.

Las pruebas se enfocaron en probar posibles restricciones en el movimiento de flexo-extensién para el apoyo de espalda.

- . LT T 1T ] - -

llustracion 40. Maqueta para prueba del ajuste bideltoideo y prueba de interferencia. Fuente: Autor.

Como conclusién se realizaron cambios en las medidas, disminucion del tamafio y se disminuyeron las perforaciones para el ajuste a
tres.

llustracién 41. Maqueta para prueba. Fuente: Autor. 141



1.3. Mecanismo de Cuatro Barras

Fue una de las primeras piezas en el desarrollo del sistema, debido a su papel principal en la realizacién de los ejercicios terapéuti-
Cos.

Se comprobd a partir de diferentes maquetas los alcances y el movimiento del mecanismo. Las primeras materializaciones se ejecu-
taron en tubo de PVC, hasta llegar a una aproximacién con el material real (aluminio).

\\__ %

llustracién 42. Maquetas para comprobacién del movimiento. Fuente: Autor.

Cuando se realizaron las experimentaciones con el mecanismo se comprueba con éxito los alcances, los diferentes movimientos y la
ausencia de blogqueos durante el uso.

En el siguiente paso, se propone el agarre a mano llena, el encargado de realizar la rotacién (pronacién y supinacién con el brazo
extendido). Para ello, se bocetaron los primeros acercamientos a las propuestas conceptuales (Propuesta #4A Y 4B), donde se especi-
fica cdbmo se debe hacer el movimiento, los requerimientos que debe cumplir el agarre de rotacién, dénde debe ir ubicado segun el
mecanismo de cuatro barras, tipo de mecanismo usado (eje que se desplaza por el carril) y el modo de uso.

En la revisiéon de las propuestas se optd por seguir la propuesta #4A, debido su la facilidad y fidelidad del movimiento (sin posibles
bloqueos).

A continuacién, los diagramas de las propuestas y las explicaciones graficas de cada una de ellas.
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ﬂEQUERIMIENTOS
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llustracion 43. Diagramas de cajas para las propuestas conceptuales del agarre para rotacion. Fuente: Autor.
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Materializaciones del agarre para rotacién (pronacién y supinacion).

llustracién 44. Proceso de disefio para el mecanismo de rotacién. Fuente: Autor.

La primera prueba de movimiento fue realizada en corte laser en MDF de 3 mm, en donde se comprueba el movimiento. Se pasa a
realizar la primera prueba en impresién 3D donde se observa la falta de una sujecion al mecanismo de cuatro barras y problemas en
el agarre en el cambio de orientacién (de mano derecha a izquierda).

Como conclusién se realiza un mango lineal, con un agarre mas grueso, una sujecion al tubo del mecanismo y se mejora por completo
el movimiento del mecanismo haciéndolo mas natural y sencillo de rotar.

En el apoyo para brazo hubo varias propuestas encaminadas a manejar el soporte como un mecanismo ajustable por medio de riatas,
sin embargo, en cuestiones de indole médica se trata de eliminar por completo los materiales textiles debido al higiene. La primera
materializacién del apoyo se eliminaron las costuras y se apostd por una forma asimétrica. Sin embargo, en las pruebas con usuario la
parte méas pequefa y delgada resultaba incomoda, concluyendo en la modificaciéon de hacer los dos extremos del mismo grosor.

llustracion 45. Proceso de prototipado del apoyo a brazo. Fuente: Autor.
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A continuacion, se muestra en una linea de tiempo las diferentes experimentaciones formales con las partes del mecanismo.

| PROCESO DE DISENO EN EL DESARROLLO DEL MECANISMO DE CUATRO BARRAS

1 2. 3. 4,
&
li
| Y
aJ

i
§ L
4

il
llustracién 46. Proceso de disefio del mecanismo de cuatro barras en linea de tiempo. Fuente: Autor.

En las primeras experimentaciones se encuentra el mecanismo de cuatro barras (1), el desarrollo de los agarres de rotacién y apoyo
del brazo (2) hasta llegar a su forma final (3 y 5). Se hace un reajuste al apoyo a brazo (5) porque en las pruebas con usuarios resultaba
incomodo no tener un soporte ancho, asi que se optd por cambiar las medidas y hacer esta pieza mas simétrica.

La siguiente exploracién formal es el cardan para conectar el mecanismo de cuatro barras al soporte de espalda (4) y, por Gltimo, una
visualizacién del mecanismo con todas las piezas unidas y corregidas en medidas (6).
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1.4. Mecanismo de acople dispositivo a motor.

Esta pieza es la encargada de la transmisién del movimiento del dispositivo, se hizo un acercamiento a las caracteristi-
cas que debia tener la transmisién y el acople (vistas en el detalle de las propuestas conceptuales del acople).

La primera propuesta conceptual se trabajaba con diferentes mecanismos, para la siguiente se trata de minimizar y
hacer mas flexible la transmision por el uso de una guaya, haciendo el simil con el funcionamiento de la guaya del
Mototool. Se escoge la segunda alternativa como la mas certera para empezar el proceso de refinamiento de la pro-
puesta.
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llustracion 47. Diagrama de cajas para la propuesta conceptual de la transmisién de movimiento. Fuente: Autor.
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Para el desarrollo, la primera parte para empezar esta pieza fue el disefio a detalle del acople, se hicieron experimentaciones y ensa-
yos de pruebas respecto al tamano.

| PROCESO DE DISENO EN EL DESARROLLO DEL ACOPLE

llustracién 48. Proceso de disefio del acople en linea de tiempo. Fuente: Autor.

El mecanismo de acople estd compuesto por dos piezas (1), una hembra y la otra macho, a presion se insertar. El siguiente paso fue
ubicar los acoples para el movimiento (2), el acople encargado del movimiento de abduccion — aduccién en plano frontal y el movi-
miento de flexo-extensién estéd ubicado en el mecanismo de cuatro barras; el acople ubicado en el eje del cardéan de encarga del
movimiento de abduccion —aduccién horizontal.
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1.5. Dispositivo GeoAccess

Como conclusién un esquema con las visualizaciones completas del sistema y cémo fue modificado segun las pruebas, disefio, cam-
bios de medidas, etc.

PROCESO DE DISENO EN EL DESARROLLO GENERAL

llustracién 49. Proceso de disefio del dispositivo en linea de tiempo. Fuente: Autor.

El lenguaje formal del dispositivo apunta hacia una estructura simple, liviana, construida a partir de formas geométricas basicas y de
denotacion de zonas de actividad por medio de colores més oscuros (denotacion para el usuario) y zonas de apoyo por medio de
colores claros (para facil limpieza). Este tipo de configuracién tiene el objetivo de ser lo mas sencillo posible debido a la modalidad
de servicio que presta, la tele-medicina. Este tipo de modalidad requiere dispositivos muy simples, sencillos de entender y faciles de
ensamblar.

La paleta de colores se distingue por ser sobria, conservadora, neutra y monocromatica con el fin de tener un objeto que de forma
perceptual y funcional tenga caracteristicas antisépticas. Este tipo de paleta de color son tradicionalmente usadas para las aplicacio-
nes médicas. Esta paleta de colores también se dirige debido a la versatilidad para encontrar los repuestos de las piezas, en especial
las de plastico o textil.
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| PALETA DE COLORES

L 4 L L 1N “

[lustracion 50. Paleta de colores. Fuente: Autor.

ZONAS DE ACTIVIDAD / ZONAS DE RELACION DIRECTA CON EL PACIENTE

Los colores mas oscuros denotan este tipo de zonas: de contacto directo, direccionamiento
y realizacion de la terapia. Los colores claros denotan zonas de apoyo
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einte seccién se encuentran los planos del dispositivo y los accesorios.
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ENSAMBLE DE UNION PARA MOTOR
VISTAS PRINCIPALES
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SECCION A-A
Titulo: UNION PARAMOTOR Pagina 11 de 22 GO GREer
Material: NYLON 6 Acabado: Liso Escala: 1:1
Especificaciones: Espesor de 3mm, Guaya para el acople ' Peso:  24.80 gramos = Autor: Lina Maria Rivera Medidas dadas en milimetros

de 5/8"
Volumen: 22146 mm’  Fecha: 15 de Abril de 2020 Formato de Hoja: A4



GEOACCESS

PIEZA DE ACOPLE PARA LA TRANSMISION DEL MOTOR
VISTAS PRINCIPALES

VF
VISTA PERSPECTIVA
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SECCION A-A
ESCALA 1 :1
Titulo: ENSAMBLE AMOTOR Pagina 12 de 22 %E&Qﬁ%gggg
Material: NYLON 6 Acabado: Liso Escala: 1:1
Especificaciones:dEsg;?Sfl)r de 3mm, Guaya para el acople | Peso: 8.86 gramos  Autor: Lina Maria Rivera Medidas dadas en milimetros

Volumen: 7914 mm’ Fecha: 15 de Abril de 2020 Formato de Hoja: A4



GEOACCESS VISTA PERSPECTIVA

PIEZA DEL ACOPLE
VISTAS PRINCIPALES
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SECCION A-A
Titulo: PIEZA DE ENCAJE Pagina 13 de 22 %E&f‘s%%ggé
Material: NYLON 6 Acabado: Liso Escala: 1:1
Especificaciones:dEsg;(/agfl)r de 3mm, Guaya para el acople | Peso: 14.9 gramos Autor:  Lina Maria Rivera Medidas dadas en mill'metros

Volumen: 14232 mm’ Fecha: 15 de Abril de 2020 Formato de Hoja: A4



GEOACCESS

BUJE 1
Cant: 1
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Titulo: BUJE
Material: NYLON 6
Especificaciones: Espesor de 3mm. Peso: 1.83 gramos  Autor:

Volumen: 1632 mm’°  Fecha: 15 de Abril de 2020

BUJE 2
Cant: 2
VF VL
B 25
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N P, A Y,
f——
B SECCION B-B

/R ® 19,05

Lina Maria Rivera

P

Pagina 14 de 22
Acabado: Liso

GEOACCESS

TELEREHABILITACION

Escala: 2:1

Medidas dadas en milimetros

Formato de Hoja: A4



GEOACCESS VISTA PERSPECTIVA

SOPORTE A ESPALDA
VISTAS PRINCIPALES
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w Titulo: SOPORTE A ESPALDA
|
Material: ALUMINIO, TEXTIL.
Especificaciones: Tuberia de Aluminio de 3/4" y 5/8" Peso: 12044 gramos  Autor: Lina Maria Rivera
calibre 16.

Volumen: 1204869mm’  Fecha: 15 de Abril de 2020

Pagina 15 de 22 %E&é&%ggg
Acabado: Liso Escala: 1:5

Medidas dadas en milimetros
Formato de Hoja: A4



GEOACCESS

SOPORTE ARCO
VISTAS PRINCIPALES

VISTA PERSPECTIVA
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140 géo Titulo: SOPORTE ARCO Pagina 16 de 22 %En%’ﬁ‘a%gggé
Material: ALUMINIO 3003 Acabado: Liso Escala: 1:3
Especificaciones: Peso: 500 gramos  Autor: Lina Maria Rivera Medidas dadas en milimetros

Volumen: 48232 mm’  Fecha: 15 de Abril de 2020 Formato de Hoja: A4



GEOACCESS

ALMOHADA
VISTAS PRINCIPALES
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Titulo: ALMOHADA Pagina 17 de 22 %E&’ﬁ‘g%&ééé
Material: TEXTIL (CUERINA) Acabado: Liso Escala: 1:2
Especificaciones: Peso: 20 gramos = Autor: Lina Maria Rivera

Medidas dadas en milimetros

Volumen: 585162 mm’  Fecha: 15 de Abril de 2020 Formato de Hoja: A4



GEOACCESS

BARRAS DE AJUSTE BICROMIAL
VISTAS GENERALES

BARRA 1 BARRA 2
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5 Titulo: ESTRUCTURA PARA REGULAR LA ANCHURA

Material: ALUMINIO 3003
Especificaciones: Tuberia de Aluminio de 3/4" y 5/8" Peso: 125 gramos =~ Autor: Lina Maria Rivera
calibre 16.

Volumen: 46137 mm’ = Fecha: 15 de Abril de 2020

VISTA PERSPECTIVA

A

A. BARRAI.
B. BARRA 2.

Pagina 18de 22 SEQAGGRES?

Acabado: Liso Escala: 1:5
Medidas dadas en milimetros
Formato de Hoja: Ad



GEOACCESS

PLATINA

VISTAS PRINCIPALE
STAS C S VISTA PERSPECTIVA
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Titulo: PLATAFORMA Pagina19de 22  SEQRGGES?
Material: ALUMINIO 3003 Acabado: Liso Escala: 1:5
Especificaciones: Platina de aluminio de 2mm. Peso: 100 gramos = Autor: Lina Maria Rivera Medidas dadas en milimetros

Volumen: 106426 mm = Fecha: 15 de Abril de 2020 Formato de Hoja: A4



GEOACCESS

TELEREHABILITACION
SOPORTE A ESPALDA
VISTAS PRINCIPALES

VISTA FRONTAL VISTA LATERAL
2
226 75
340 411
54 i}
VISTA SUPERIOR
226 VISTA PERSPECTIVA
| ESC 1:5
250 A. SOPORTE
i B. CARCAZA
= GEOACCESS
Titulo: SOPORTE A PARED Pagina 20 de 22 TELEREHABILITACION

Materia|: ACERO INOX. 414. y ALUMINIO Acabado: Liso

Peso: 5744 gramos Autor: Lina Maria Rivera

Escala: 1:10

Medidas dadas en milimetros
Volumen: 710868 mm’ Fecha: 15 de Abril de 2020 Formato de Hoja: A4

Especificaciones: Acero angular de 3/4".



GEOACCESS

CARCAZA VISTA EN PERSPECTIVA
VISTAS PRINCIPALES
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\ R20
Titulo: CARCAZA DE SOPORTE A PARED Pagina21de22  SEQAGGES?
Material: ALUMINIO 3003 Acabado: Liso Escala: 1:5
Especificaciones: Lamina de 2 mm. Peso: 744 gramos  Autor: Lina Maria Rivera Medidas dadas en milimetros

Volumen: 14232 mm’  Fecha: 15 de Abril de 2020 Formato de Hoja: A4



GEOACCESS VISTA PERSPECTIVA

SOPORTE ESTRUCTURAL
VISTAS PRINCIPALES

VISTA FRONTAL VISTA LATERAL
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) L G | Platina 1"x 3mm / 100 1

106 _ Titulo: SOPORTE ESTRUCTURAL Pagina 22 de 22 %E&QI%TCAEE’I\IS

Material: ACERO INOXIDABLE 414 Acabado: Liso Escala:1-8
Especificaciones: Peso: 5000 gramos Autor: Lina Maria Rivera Medidas dadas en milimetros

Perfil angular en Acero inoxidable de 5/8" de 3/4" ;
Volumen: 14232 mm Fecha: 15 de Abril de 2020 Formato de Hoja: A4



PIEZA

TORNILLERIA USADA EN EL DISPOSITIVO

CANTIDAD

1.

2.
3.

Chazo de 5/16" con tornillo de madera de 3/16” de 1
1/2" de largo.

Tornillo de 1/4" por 2" de largo + Tuerca.

Tornillo de precision 3/16” de 1 1/2" de largo.

2

4
1

N —

g~ w

. Tornillo de 1/8" con arandela y tuerca 1" de largo.
. Tornillo de 3/16" por 2" de largo, apriete perilla de mano

de estrella con tuerca.

. Tornillo de precision 3/16” de 1" de largo.
. Perfil de cilindro hueco de 3/4", en Nylon 6.
. Tornillo apriete perilla de mano de estrella 1/4" por 1 1/2"

de largo.
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[Ga e

. Prisionero de 5X20.
. Tornillo de 3/16" por 1" de largo + Tuerca ciega.
. Tornillo de 5/16" con cabeza mariposa + Tuerca,

de 11/2" de largo.

. Tornillo de 1/4" por 1 1/2" de largo.
. Perfil de cilindro hueco de 1/4", en Nylon 6.




