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RESUMEN

En el presente trabajo se presenta la aplicacion del disefio industrial a una
propuesta de un nuevo objeto que integra las funciones de un gateador y un
andador. El objetivo consiste en disefiar un dispositivo asistido para estimular el
desarrollo motriz y sensorial de un nifio marginado con discapacidad en edad
temprana, de 7 a 30 meses. Asi mismo, el dispositivo esta creado bajo un proceso

de produccién a bajo costo.

Para el desarrollo del proyecto se implementd la metodologia de Disefio
Centrado en el Usuario, la cual da un valor agregado logrando dar solucién a un
problema en el que intervienen tres factores generales: discapacidad, marginacion

y creacion de un producto.

Palabras clave: disefio industrial, discapacidad motriz, gateador, andador.

SUMMARY

The following project presents the proposal of the industrial design applied
into a new object which integrates the functions of helping the process of crawling
and walking on children. The objective is to design an assisted product to stimulate
motor and sensory development of a marginalized child with disabilities from 7 to
30 months old. Also, the device is created under a production process at low cost.

The Human Center Design methodology was implemented for the
development of the project, which gives an added value and generates a solution
to a problem that involves three general factors: disability, marginalization and the

creation of a product.

Key words: industrial design, motor disabilities, crawler trainer, walker.
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1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion del problema

La gran mayoria de productos que encontramos comercialmente se enfocan
en un mercado que posee completo dominio de sus facultades fisicas y mentales.
En la actualidad las personas con discapacidad representan el 15 % de la
poblaciéon mundial (Organizacion Mundial de la Salud, 2013), en México el 5.1%
(INEGI, 2010) y en Querétaro el 4.62% (INEGI, 2010).

La falta de atencién por parte de la sociedad hacia este problema conlleva a
desigualdades sociales e impedimentos para el sano desarrollo en personas con

dichos padecimientos.

La nifiez es la etapa en la cual un pequefio avance puede convertirse en un
gran progreso en la calidad de vida de una persona con discapacitada. Sin
embargo existen diversos factores ambientales que impiden llegar al punto
méaximo del desarrollo de un nifio; la estimulacion, afectividad, factores culturales y
socioecondémicos al no ser favorables resultan un impedimento para el desarrollo

optimo del ser humano (Universidad de Colima CIAM Posgrado, 2004).

En la ciudad de Querétaro existen centros de rehabilitacion publicos y
privados los cuales ofrecen consulta general y/o de especialidad, valoraciones por
genética y/o por cirugia, asi como diferentes tipos de terapias (fisica, de
neurodesarrollo, de rehabilitaciébn, ocupacional, de lenguaje, entre otras) a las

personas que forman parte de este sector poblacional con discapacidad.

La terapia de neurodesarrollo es una de las mas solicitadas ya que el
desarrollo infantil es un proceso dinAmico que involucra a la vez la evolucién
bioldgica, psicologica y social, durante los primeros afios de vida; etapa donde se
forman las habilidades perceptivas, motrices y cognitivas que posibilitaran la

interactuacién con su medio en un futuro (Tamayo, 2009). Dicha terapia se imparte

1



por un especialista que con ayuda del padre o acompafante que asiste con el
nifio, se realiza una rutina de ejercicios y maniobras terapéuticas que a base de
repeticiones activan los patrones sensoriomotores del neurodesarrollo, los cuales
son especificos del ser humano y similares a las actividades adultas (Tamayo,
2009). Estas terapias requieren de constancia y participacion de la familia, ya que

el infante con discapacidad es incapaz de lograr un progreso por si mismo.

Dentro de los centros de rehabilitacion publicos del estado destaca el
Centro de Rehabilitacion Infantil Querétaro CRIQ, el cual brinda asistencia a gran
parte de la zona metropolitana, siendo el lugar de atencion donde mas se
concentran las personas con discapacidad (Salinas, 2012). Las Unidades Basicas
de Rehabilitacién UBR son las encargadas de atender al resto de los municipios,
cuentan con una menor cantidad de equipo, personal y especialistas pero son

vitales para las familias que poseen limitaciones econdmicas o de transporte.

Los centros de rehabilitacion ofrecen de dos a tres sesiones por semana, lo
gue incluye dentro de la terapia fisica, la capacita a los familiares que acuden para
gue aprendan rutinas de tratamiento las cuales se ejecutan a diario en casa como
parte del proceso de rehabilitacion. Muchas veces la familia del nifio con
discapacidad tienen ciertas limitantes que afectan la constancia de la terapia,
estas pueden ser: falta de seguimiento, falta de material de apoyo para una buena
ejecucion, espacios no adecuados para la realizaciéon de los ejercicios y la falta de
tiempos para la terapia en el hogar. De esta forma, la estimulacién se vuelve
irregular, disminuyendo el beneficio que estas podrian tener si la constancia fuera

una prioridad.

Como ya se mencion0 anteriormente parte de las terapias son
complementadas por objetos auxiliares que apoyan en el proceso de
rehabilitacion. Dependiendo de la patologia del nifio y su lesion motriz es la
estimulacién que se brinda, trabajando con diversos elementos que favorecen el

desarrollo de las habilidades buscadas.



Los elementos auxiliares tienen diversos grados de complejidad, van desde
elementos simples como una pelota hasta instrumentos mecéanicos como gruas
gue ayudan a corregir malas posturas del infante. Por lo general estos ultimos
poseen costos elevados, su complejidad impide el uso en lugares pequefios, son

poco amigables con el usuario y contexto.

Cabe enfatizar, las desventajas que padecen los nifios con discapacidad
son un detonador para promover, desde la perspectiva de disefio, dispositivos
auxiliares que permitan aminorar esta brecha y brindarles una mejor calidad de
vida.

PROBLEMATIZAR
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Figura 1. Infografia del problema identificado.

La primera parte posee datos obtenidos de INEGI 2010.



1.2 Justificacion

La ausencia de vida comunitaria y servicios deficientes provocan el aislamiento
de las personas con discapacidad volviéndolas dependientes de terceros. Los
familiares de los nifios con discapacidad trabajan menos horas o no trabajan

debido a las atenciones que requieren sus dependientes (OMS, 2011).

Un elemento auxiliar facilita la independencia a medida de lo posible, logrando
fortalecer habilidades que por su patologia son limitadas, llegando a un nivel de

integracion con su entorno mas cercano que al que llegaria sin él.

El objeto de disefio industrial es creado para satisfacer las necesidades y
aspiraciones humanas, al detectar esta problematica de nifios con discapacidad
resulta importante buscar alternativas que fortalezcan el desarrollo de este sector
poblacional. El desarrollo humano y social es una necesidad béasica por tal motivo

se pretende complementar su evolucién con el uso de un objeto auxiliar.

A partir de esta investigacion y desarrollo de producto se beneficia a los nifios
con discapacidad motriz y padres de familia que no cuentan con los recursos
necesarios para adquirir un elemento auxiliar que complemente el desarrollo del

afectado.



1.3 Objetivo

Objetivo General
Disefiar un dispositivo asistido para estimular el desarrollo motriz de un nifio con

discapacidad en edad temprana.

Objetivos Especificos
e Impulsar la integracion sensorial del usuario.

e Generar una propuesta con un proceso de produccion a bajo costo.

1.4 Hipétesis

A través de un dispositivo de disefio industrial es posible asistir la estimulacién del
desarrollo motriz, inicios de la marcha y gateo, en nifios de 7 a 30 meses con

retraso psicomotor de comunidades marginadas.



2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Discapacidad

El término discapacidad engloba deficiencias, limitaciones de la actividad y
restricciones de la participacion. Haciendo referencia a deficiencias como
problemas que intervienen en sus habilidades corporales; limitaciones de la
actividad como dificultades para llevar a cabo acciones o tareas; y restricciones de
la participacion como problemas para realizar independientemente condiciones
vitales (OMS, 2012). Una de cada diez personal en el mundo vive con algun tipo
de discapacidad, esta situacion se ve aun mas afectada por barreras fisicas y de

actitud que la sociedad impone (IMSS, 2012).

Esta situacion limita a las personas con discapacidad a poseer una plena
participacion en la sociedad, teniendo una marcada desigualdad con el resto de

los participantes.

Estadisticas de discapacidad internacional, nacional y estatal

Como anteriormente se menciona, las personas con discapacidad
representan el 15 % de la poblaciéon mundial (Organizacion Mundial de la Salud,
2013), en México el 5.1% (INEGI, 2010) y en Querétaro el 4.62% (INEGI, 2010).
Esta se puede adquirir de diversas maneras: prenatal, a partir de una enfermedad
postnatal, al sufrir algin accidente o consecuencia de edad avanzada. El mayor

porcentaje se encuentra en personas que la obtienen a partir de una enfermedad.

En seguida se presentan dos gréaficas con la distribucion porcentual de la

poblacién con discapacidad segun sus causas a nivel estatal.



NACIMIENTO
ENFERMEDAD
ACCIDENTE

EDAD AVANZADA
OTRA CAUSA

Cuadro 1. Distribucion porcentual de la poblacion con discapacidad segun causa
de la discapacidad en el estado de Querétaro (INEGI, 2010)

Tipos de discapacidad

Se identifican cuatro tipos de discapacidad: motriz, sensorial, intelectual y mental :

Discapacidad Motriz

La discapacidad motriz se presenta debido a una alteracion de la capacidad
del movimiento que afecta, en distinto nivel, las funciones de
desplazamiento, manipulacién, y que limita a la persona en su desarrollo
personal y social. Ocurre cuando hay alteracion en los musculos, huesos o
articulaciones, o bien, cuando existe dafio cerebral que afecta el area motriz
y que le impide a la persona moverse de forma adecuada o realizar
movimientos finos con precision.

Las personas con discapacidad motriz se desplazan de manera diferente,
realizan movimientos bruscos al caminar o utilizan apoyos como: muletas,
bastones, andaderas, Ortesis, protesis, ayudas especiales o sillas de
ruedas.



Discapacidad Sensorial

La discapacidad sensorial engloba las discapacidades que poseen relacion
con la ausencia de los sentidos, visual y auditiva.

La discapacidad visual es el padecimiento de ceguera, ausencia total de la
vista, incluyendo la sensacion luminosa o la debilidad visual, la cual se
limita a personas que aun empleando apoyos Opticos no poseen un grados
de visidén que permite su independencia.

La discapacidad auditiva es la ausencia, deficiencia o reduccion de la
capacidad para oir en uno o amos oidos. La personas hipoacusicas son
guienes tiene una severa pérdida de la sensibilidad auditiva y en ocasiones
utilizan aparatos auditivos y las personas sordas totales son quienes no

distinguen ningan sonido.

Discapacidad Intelectual

Esta discapacidad se determina por tener limitaciones significativas en el
funcionamiento intelectual y en el desarrollo de las habilidades adaptativas
para su edad y entorno social.

Limitaciones o dificultades para hablar, leer, escribir, realizar operaciones
matematicas o comprensiébn de conceptos abstractos incluyen este
padecimiento.

También se limita este término a personas que les resulta imposible realizar
actividades de la vida diaria por si solo, asi como presentar deficiencias en

la interaccion con otros, el establecimiento de juicios y toma de decisiones.

Discapacidad Mental
Las personas con discapacidad mental presentan una alteracion bioquimica
gue afecta su forma de pensar, sus sentimientos, su humor, su habilidad de

relacionarse con otros y su comportamiento.

(IMSS, 2012).



En la siguiente grafica se puede observar el porcentaje de poblacién segun
su tipo de discapacidad (INEGI, 2012). La suma de porcentajes es mayor a 100%

debido a que parte de la poblacion padece mas de una dificultad.

_'ﬂtm
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Cuadro 2. Porcentaje de la poblacién con discapacidad segun su
tipo de discapacidad (INEGI, 2012).

2.2 Andlisis de patologias/signos/tratamientos

Segun datos duros mencionados por la Mtra. Erica Nieto, psicéloga clinica
del CRIQ, las principales patologias encontradas en nifios de 0 a 6 afios de edad
son: pardlisis cerebral infantil (PCI), sindrome de Down y retraso psicomotor. A
continuacion se realiza un andlisis de cada patologia para encontrar el punto de

convergencia donde se pueda intervenir.

2.2.1 Pardlisis Cerebral Infantil (PCI)

La Paralisis Cerebral Infanti es el sindrome caracterizado por la
anormalidad del sistema nervioso central inmaduro provocado por alguna lesion

durante el desarrollo del cerebro. Se produce antes, durante o después del parto



hasta los 5 afios de edad (momento en que el cerebro alcanza el 90% de su peso)
(Guerra, 2004).

Los signos de alerta de esta alteracion se ven reflejados en la condicién de los
musculos, la postura y los movimientos que se ejecutan. Son un grupo de
condiciones que provocan un mal funcionamiento de las vias motoras en un
cerebro que se esta desarrollando, estas lesiones son permanentes y no
progresivas. La severidad es un factor variable, se pueden presentar casos de
formas ligeras hasta graves con alteraciones fisicas importantes, con o sin

presencia de retraso mental o convulsiones (Romero Gonzélez, y otros, 2011).

Clasificacion clinica
La clasificacion clinica se define por la relacion que se presenta entre los
signos y sintomas que se presentan en la patologia a analizar, esta se
divide en:

a) Espéstica 80%

b) Atetdsica 15%

c) Ataxica 5%

d) Mixta 3%

a) Espastica
Estado de aumento de la tension de musculo cuando se alarga de manera
pasiva debido a una lesién cerebral en las vias descendentes a nivel piramidal.
Presentando signos caracteristicos como:
e Hipertonia: un aumento involuntario en las contracciones musculares
e Posturas anormales: relacionadas con los musculos antigravitatorios,
extendiendo sus miembros inferiores y flexionando en miembros
superiores.
e Hiperflexion: capacidad de realizar un movimiento en flexiébn sobre

pasando los limites del rango de movimiento regular.
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b) Atetésica
Se atribuye a la interrupcién de algunos circuitos de retroalimentacion del
sistema nervioso, cuando se bloquean los impulsos toman caminos
equivocados y provocan movimientos anormales. La lesion se localiza en
ganglios basales.
Presentando signos caracteristicos como:
¢ Movimientos sin propésito e incontrolados, pueden ser lentos o rapidos,
se manifiestan como contorciones, sacudidas, manoteos, temblores.
Aparecen en manos, pies, articulaciones, asi como en la cara.
¢ Variaciones en el tono muscular acompafiado de cambios de estado de
animo.
e Carecen de fuerza muscular para mantener una pastura estable y

sostenible.

c) Atéxica
Presenta una pérdida de coordinacion y de control, alteracién del equilibrio y
coordinacién por grupos musculares. La lesion esta localizada en el cerebelo.
Presentando signos caracteristicos como:

e Movimientos voluntarios presentes, torpes y no coordinados, temblor

intencional.
e Musculo hipoténico que se fatiga faciimente.
¢ No es posible controlar la fuerza y direccién de los movimientos.

e Musculatura flacida.

(Levitt, 1982)

Clasificacion topografica
La clasificacion topografica se define por los miembros que sufren afectacion
debido a la patologia, esta se divide en:
a) Tetraplejia: afecta a los cuatro miembros.
11



Diplejia: afecta mas los brazos que las piernas.

Paraplejia: afecta ambas piernas.

Hemiplejia: afecta miembros superiores e inferiores del mismo lado.
Triplejia: afecta tres miembros.

Monoplejia: afecta un miembro.

(Ferrari & Cioni, The Spastic Formas of Cerebral Palsy, 2005)

Clasificacion por severidad

a) Leve o ligera. Puede bastarse por si mismo en las actividades de la vida diaria

humana, deambula con ayuda de aparatos para caminar.

b) Moderada. Posee deficiencias para realizar las actividades de la vida diaria

humana, deambula con dificultad, posee lenguaje mal articulado y requiere de

aparatos.

c) Severa. No es capaz de realizar las actividades de la vida diaria humana, no

deambula, no habla, presenta complicaciones relacionadas.

(Ferrari & Cioni, The Spastic forms of Cerebral Palsy, 2010)

Caracteristicas generales de pardlisis cerebral infantil

Escasa coordinacion muscular
Crisis convulsivas

Problemas de cavidad oral
Trastornos visuales

Pérdida o disminucioén en la percepcién de dolor
Espasmo muscular

No es progresiva

Sordera

Trastornos de lenguaje
Hiperactividad

Persisten reflejos primitivos
Patrones anormales de desarrollo
Alteraciones posturales

Lesién de sistema nervioso central
12



e Etiologia prenatal, posnatal inmediata

¢ Reflejos patologicos

e Alteracion de tono muscular

e Trastornos de aprendizaje

e Coeficiente intelectual normal o deficiente
e Retraso en el desarrollo psicomotor

(Ferrari & Cioni, The Spastic Formas of Cerebral Palsy, 2005)

Tratamiento

Su tratamiento no es curativo pero si ayuda a mejorar los efectos de esta
lesion cerebral irreversible. El objetivo del tratamiento es lograr que el nifio
alcance su maximo nivel de independencia posible y la capacidad para

desenvolverse en diversos contextos y disminuir sus limitaciones lo méas posible.

Para su tratamiento se requiere de ayuda multidisciplinaria para desarrollar
un programa que oriente a la familia y colaborar en todos los aspectos que
requiera tratamiento el paciente después de un diagnostico. Esta patologia
ademas de tener trastornos motores suelen tener problemas visuales, auditivos,
de lenguaje y en algunos casos convulsiones por lo que se requieren tratamientos

especificos para cada caso (Romero Gonzalez, y otros, 2011)

2.2.2 Sindrome de Down

El sindrome de Down es un grupo de afecciones tanto fisicas como
mentales que resultan de poseer una copia adicional del cromosoma 21. Las
caracteristicas fisicas de las personas diagnosticadas son muy similares, tienen
rangos diversos de severidad. Por lo regular el desarrollo mental y fisico se
presenta mas lentamente que el de una persona regular. Esta patologia no tiene
cura, sin embargo muchas personas que la padecen tiene vidas productivas y
viven hasta edades adultas avanzadas (Instituto Nacional de Salud Infantil y

Desarrollo Humano, 2011)
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Caracteristicas generales de sindrome de Down
e Disminucion del tono muscular al nacer.
e Dafio importante en el sistema nervioso central.
e Presentan un retraso en el desarrollo psicomotor, requieren de 5 meses
para sostener su cabeza y caminan después de los dos afios de edad.
e El desarrollo fisico es a menudo més lento de lo normal y la mayoria de los
nifios que lo padecen nunca alcanzan una estatura adulta promedio.
e Pueden tener retraso en el desarrollo mental y social.
e Pueden presentar otro tipo de malformaciones: cardiacas, aparato
digestivo, respiratorio, urinario...
Los problemas comunes pueden abarcare en su retraso mental:
+ Comportamiento impulsivo
» Deficiencia en la capacidad de discernimiento
* Periodo de atencion corto
* Aprendizaje lento
A medida crecen y se vuelven conscientes de sus limitaciones, también pueden

sentir frustracion e ira. (Ortega Tamez, 1997),

Tratamiento

Al ser un padecimiento no curable Unicamente se trata de controlar el
mismo. El tratamiento consta en evitar dafios mayores y favorecer el desarrollo
potencial heredado (Guerra, 2004). Busca una integracion a la familia y la

sociedad para su mayor independencia.
Lo ideal en el tratamiento es un programa de estimulacion mdultiple

temprana: ejercicios, estimulos auditivos, tactiles que tiene como objetivo ayudar a

desenvolverse al paciente.
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2.2.3 Retraso Psicomotor

El retraso psicomotor implica que las etapas de desarrollo de un nifio
aparecen con una secuencia lenta, cualitativamente alterada o existe la ausencia
de la misma (Narbona & Schlumberger, 2008). Se presenta como sefial de
enfermedad por lo que el detectarlos a tiempo influye en la atencion oportuna para
intervenir de un modo mas efectivo. El retraso es el reflejo de una lesion cerebral

minima o extensa (Cubas Gonzalez, 2008).

Las alteraciones motrices se ven reflejadas en la falta de control al ejecutar
un movimiento o en la ausencia de esté. En sus manifestaciones representan un
trastorno biolégico, neuroldgico, mental, afectivo, escolar y social que interfiere en
el proceso del desarrollo (De Andes, Moya, & Pefia, 1997).

La deficiencia de habilidades motrices se pueden presentar de manera
transitoria o de caracter permanente, este trastorno impide que se mantenga un

ritmo evolutivo semejante a sus pares (Guerra, 2004).

Una intervencion oportuna y Optima permite modificar las tendencias
negativas del desarrollo y optimizar las posibilidades de los nifios afectados,

aumentando su calidad de vida. (De Andes, Moy4, & Pefia, 1997)

Caracteristicas del retraso psicomotor
¢ No hay deficiencia mental.
e Torpeza en los movimientos.
¢ No hay alteracion de tono.
e Desequilibrio entre edad cronoldgico vy fisica.
¢ No hay referencia patologica, ni primitiva.
e Atrofia por desuso.
e Puede ser causa de desnutricion y obesidad.
e Tiene como factor coadyuvante la poca estimulacion.
e Retraso para adquirir actividades de acuerdo a su edad.
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Figura 2. Analisis de patologias que convergen en problemas

dentro de etapas de desarrollo.

2.3 Desarrollo psicomotor

El desarrollo psicomotor es la manifestacion externa representada en la
adquisiciéon de habilidades, resultado de que el nifio va adquiriendo la maduracién
del Sistema Nervioso Central. Este sigue un orden progresivo de cabeza a pies y
de los puntos mas cercanos a nuestro cuerpo a los mas alejados. El desarrollo
psicomotor abarca desde la maduracion del cerebro hasta la maduracion de los

patrones de movimientos con una movilidad autbnoma (Cubas Gonzélez, 2008).

Las etapas del desarrollo se manifiestan como comportamientos o
destrezas fisicas observadas a partir de que el nifio comienza a crecer. Estos
acontecimientos fundamentales son diferentes para cada rango de edades,
conformando las diferentes etapas. Cada una posee alcances los cuales un nifio
debe obtener, de lo contario, su ausencia detona un retraso en el desarrollo

psicomotor (Medline Plus, 2011).

El desarrollo es un proceso constante en el cual las habilidades que

adquiere el nifio son gradualmente complejas, las mismas que en un futuro le
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permitiran interactuar con su medio ambiente, personas, objetos y situaciones de
diversas formas. Su evolucion va desde las funciones basicas de la inteligencia
hasta el aprendizaje, desarrollando la capacidad de desplazarse, manipular

objetos e interactuar con individuos (Campo Ternera, 2010).

Para evaluar el desarrollo psicomotor se consideran habilidades motoras,
motoras finas-adaptativas, lenguaje, audicion y socio/personales.

Desarrollo motor grueso

Desarrollo motor fino

Desarrollo sensorial

Desarrollo afectivo social

Desarrollo cognitivo y del lenguaje

Etapas del desarrollo psicomotor

El siguiente cuadro muestra la relacion entre las habilidades que se
adquieren y el rango de edad en las que el nifio debe desarrollarlas. Las sefales
de alerta nos indicaran la presencia de alguna alteracién que rompe el progreso

idoneo del desarrollo.
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de Ale

AB

De 7-15 dias hasta 1 mes

A

DE D ARROLLO

4m

Hipertonia flexora
fisiol6gica
En porno: postura fetal
(rodillas debajo del
abdomen); al mes de vida
levanta lentamente la
cabeza.

En supino: posicion
asimétrica (reflejo ténico —
asimétrico del cuello)
Mueve todas las
extremidades
En traccién a sentado:
incapaz de sostener la
cabeza por si solo
Sinergias neonatales
correctas:
Grasping o reflejo de
prension: al estimular la
palma de la mano
responde con una fuerte
flexién de los dedos sobre
el objeto estimulante

En porno: levanta la
cabeza (45°) y la parte
superior del torax, con

apoyo en antebrazos
Sosteniéndolo erguido:

sujeta la cabeza de
forma inconstante

En porno: cabeza a 90°,
con apoyo en las
manos; caderas

extendidas

Supino estable; cabeza

en la linea media. Lleva

las manos a las rodillas
En traccién a sentado
(“pull to sit”), la cabeza
esta alineada con el
tronco
Buen control cefalico (3
meses)
Puede girar de porno a
supino (sin rotacion de
columna)

En prono: mantiene el
peso sobre las manos
En supino: se agarra los
pies
En traccion a sentado:
participa activamente
(anticipa el “pull to sit”
elevando la cabeza de la
almohada y alargando los
brazos)

Se mantiene sentado con
apoyo
Aguanta casi todo el peso
sobre las piernas aunque
tiende a saltar (etapa
saltador)

Puede girar de supino a
promo (sin rotacion de la
columna)

Sabe sentarse solo y se
mantiene estable; gira el
tronco; es capaz de
inclinarse hacia delante sin
perder el equilibrio, pero no
hacia los lados
Se desplaza para coger un
objeto
Gatea hacia atrés y se
desplaza rodando sobre si
mismo
Puede hacer fuerza para
ponerse de pie
Se mantiene de pie agarrado
a los muebles

Gemidos
Reacciona al sonido

Balbuceos y
vocalizaciones (“e”, “a”,
“0”) cuando le hablan
Llantos cada vez mas
diferenciados (hambre,
incomodidad,...)

Monosilabas (le,be,pa)
Hace “pedorretas”
Gira la cabeza hacia el
sonido
Balbuceos
(combinaciones de
sonidos)

Silabas (“da-da”, “ba-ba”)
Se gira hacia el sonido a
40-50 cm del nivel del
oido

Bisilabos no referenciales
(“papad”, "mama”)
Combina sonidos

ampliamente y pueden
aparecer las primeras
palabras al reforzarlo
Entienden unas pocas
palabras como “no” y
“adioés”.
Localiza sonidos a un metro

de distancia por encima o

debajo de su nivel

Manos cerradas, a
menudo con los pulgares
aducidos (al mes las
manos estan abiertas con
frecuencia)

Es capaz de fijar la
mirada en la cara, pero la
visién es confusa (al mes
se fijaenlacaray la
sigue)

Coordinacién mano-
mano
Fijacion, convergencia y
enfoque
Sigua objetos grandes o
personas a 180°

Abre las manos.
Extiende el brazo para
recoger un objeto y se lo
lleva a la boca (presion
cubito-palmar)
Juega con el sonajero
en la mano durante
mucho tiempo y lo agita,
pero no puede cogerlo
si lo tira
Mira inmediatamente
objetos méviles

Levanta la mano para ir
por el objeto
Transfiere objetos de una
mano a otra
Coge objetos pequefios
mediante presién palmar
(pinza digito-palmar)
Es capaz de buscar
objetos si se le han caido
Se coge los pies con las
manos

Pinzas indice-pulgar
inmadura
Se dirige a los objetos con el
dedo indice
Juega con los objetos
golpeandolos entre si,
llevandolos a la boca y
dejandolos caer

Responde alacaray ala
voz de los padres
Cuando llora, se calma al
hablarle al cogerlo
Pseudosonrisa o sonrisa
a la nada (la sonrisa
social aparece entre las 4
y 6 semanas)

Sonrie y vocaliza cuando
le hablan
Muestra interés por los
estimulos visuales y
auditivos
Disfruta la interaccion
con los adultos

Rie a carcajadas. Grita

Reconoce a los padres
Sabe dormirse solo
Puede comenzar a

mostrar ansiedad ante los
extrafios (se asusta ante
los desconocidos)
Puede masticar
Rie al esconderle la
cabeza con un trapo.

Responde a su nombre
Sujeta el biber6n
Come con los dedos
Puede mostrar ansiedad
ante extrafios
Da palmaditas, dice adios
Juega al escondite con un
pafiuelo

Falta de succion en los
primeros 3 dias de vida

Irritabilidad permanente,
sobresalto exagerado
Abduccion de pulgares
permanente
Falta de sonrisa

Pasividad excesiva;
desinterés por el medio
que lo rodea
Asimetria de actividad
con las manos; no
alarga voluntariamente
la mano hacia los
objetos hipertonia de
abductores
Falta se sonrisa de
respuesta 3°mes

Persistencia del reflejo de
Moro
Contemplacion de sus
propias manos
Falta de balbuceos o
sonidos guturales

Patré6n de conducta
repetitivo
Ausencia de desplazamiento
auténomo; no se mantiene
sentado sin apoyo
Ausencia de manipulacion

Cuadro 3. Tabla de desarrollo psicomotor de 7 dias a 9 meses (Cloreto Rubio,
2009) (Duran, 2011)
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de Ale

ABLA D ARRO OP OMOTOR e 4 ano
12m 15m 18m 2a 4a
Sube y baja escaleras
Se mantiene de pie solo con apoyo de la mano )
Puede caminar de una ) Corre de forma torpe Sube y baja escaleras ) .
mano Anda bien Sabe salta}r cobre ambas solo, de una en una Baja escalerasl un pie por
Puede dar unos pocos Sube escaleras _piernas ] Correlcon soltura escalon .
pasos solo gateando Sabe tirar de un carrito Coge opjetos del suelo Salta sobre un pie
Es capaz de desplazarse Se aggcha} y se pone de con una cuerda ) sincaerse Lanza la pelota con las
pie sin apoyo Da patadas a un balén Da patadas al balon sin manos

gateando o arrastrando

sin caerse perder el equilibrio
las nalgas Sabe tirar la pelota a
demanda
- Vocabulario de 20 a 50 Vocabulario de 2000
Vocabulario de 10 a 15 palabras palabras aprox.
palabras

Vocabulario de 2 6 3
palabras con significado
ademas de “papad” y
“mama”

Sabe el significado de
mas palabras

Vocabulario de 3 a 6
palabras
Puede sefialar una parte
de su cuerpo
Entiende 6rdenes
simples

Imita palabras
Aparicién del “no”
Cumple 6rdenes
sencillas
Escucha una historia,
mirando los dibujos y
nombrando los objetos
Sefiala 2 o 3 partes de
su cuerpo

Comienza el uso de
palabras —frase
Una frases de 20 3
palabras con verbo
Usa pronombres (yo, mi,
ta)
Cumple érdenes con dos
pasos
Sefiala hasta 4 partes de
su cuerpo y nombra el
menos una

Frases compuestas por
unas 10 palabras
Pregunta frecuentemente:
“¢Por qué?”
Gramaética correcta;
raramente omite palabras
Puede reconocer y nombrar
varios colores
Cuenta 3 objetos
Pregunta el significado de
las palabras

Deja de llevarse objetos
ala boca
Empieza a tirarlos al
suelo
Pinza indice-pulgar
precisa
Sefiala con el dedo
indice
Busca con le mirada
objetos caidos u ocultos

Tira menos cosas
Hace una torre de dos
cubos
Sostiene dos cubos en la
mano
Hace garabatos

Hace unatorre de 30 4
cubos
Saca un objeto de la
botella sin demostracion
Realiza garabatos

espontaneos

Hace una raya imitando

Pasa hojas de libro, dos
otresalavez

Hace una torre de 50 6
cubos
Imita una linea horizontal
y vertical
Desenrosca tapaderas
Pasa las hojas de un
libro una a una

Copia un cuadrado, un
circulo y una cruz
Hace torres de 9 cubos
Dibuja una persona con tres
partes

Puede dar un beso si se
lo piden
Sabe donde tiene su
zapato
Come solo; bebe de un
vaso

Indica lo que quiere con
gestos y sonidos
Come solo, sin ayuda
Maneja la cuchara, pero
la gira cerca de la boca

Maneja bien la cuchara
(no larota) y el vaso
Insiste en hacer cosas él
solo, como comer
Avisa cuando ha mojado
el pafial; empieza a
mantenerse seco
durante el dia

Se lava y seca las
manos
Se sube los pantalones,
se quita los zapatos
Abriga a sus mufecos y
los acuesta
Observa a otros nifios y

Se viste y desviste por
completo
Puede abrocharse toda la
ropa
Cuenta sus actividades y

Pasa los brazos por las Imita tareas Dab b . experiencias diarias
mangas con ayuda a besos y abrazos juega cerca pero aparte
Sabe imitar a su madre de ellos
en tareas domésticas

Incapacidad para

desarrollar juego
simbdlico; hiperactividad,

Pérdida de balbuceo; To sabe elnter}dflarse‘

falta de silabeo Pasar Ausencia de palabras solo, necesita vigilancia

Ausencia de pinza digital
Persiste en llevarse
objetos a la boca

ininterrumpidamente de
una accién a otra

con significado
No camina

continua; excesiva
sociabilidad ( se marcha
con cualquiera de
manera indiscriminada)
Estereotipias verbales;
falta de comprension de
consignas adecuadas

Cuadro 4. Tabla de desarrollo psicomotor de 12 meses a 4 afios (Cloreto Rubio,
2009) (Duran, 2011)
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En la siguiente tabla se resumen los signos de alerta, manifestaciones

evidentes de que existe un retraso en el desarrollo psicomotor.

SENALES DE ALERTA

Area Evaluada Sefiales de Alerta

No sonrisa social > 2 meses
No fija la mirada > 2 meses
Irritabilidad permanente (2m)
Sobresalto exagerado (2m)
Pasividad excesiva (4m)
Persistencia del reflejo de Moro (6m)
Pasar ininterrumpidamente de una actividad a otra (16m)
No desarrollo del juego simbolico (24m)
Pérdida de balbuceo (12m)
Lenguaje Estereotipias verbales (24m)
Lenguaje incomprensible > 36 meses
Aduccion permanente de los pulgares (2m)
Asimetria de actividad con las manos (3m)
Hipertonia de aductores (4m)
No sujecién cefédlica > 3 meses
Ausencia de desplazamiento auténomo (9m)
No deambulacién > 18 meses

Cuadro 5. Tabla de sefiales de alerta (Cloreto Rubio, 2009)

Sociabilizacién

Manipulacién

Postural

2.4 Desarrollo Motor

El desarrollo motor involucra la evolucion del ser humano, desde su
nacimiento, para adquirir la capacidad del movimiento (Cloreto Rubio, 2009). El
desarrollo de las habilidades motrices depende de la maduracion neuroldgica
pasando por los reflejos, el desarrollo de los sentidos, la experimentacion y la

adquisicién de conocimientos en base a su vivencia.

Los logros motrices son las habilidades que el nifio tiene que ir desarrollando
en orden progresivo para concluir en una movilidad autbnoma e independiente.
Estos logros de pueden clasificar de manera general en:

1) Control voluntario de movimientos

2) Control de cuello y cabeza

3) Habilidad para rodas
20



4)
5)
6)
7)
8)

Control de manos
Sentar

Gateo

De pie

Marcha

En la siguiente tabla se muestra a detalle la escala que describe la

evolucion promedio que un nifio regular debe tener en relacion a su edad.

EDAD EN MESES

Puede mantener la cabeza
1,0 elevada de forma repetida al
menos durante 3 segundos
30 Apoyo sobre los antebrazos y
’ extension de la cabeza 50-90°
Con ayuda, eleva el tronco y
3,7 -
flexiona la cabeza
Decubito abdominal apoyado con
6,0 los brazos extendidos elevando la
cabezay el tronco al menos 90°
Giro desde decubito dorsal al
6,1 ;
abdominal
6.1 Puede mantenerse en posicion
’ sentada
En posicién sentada se apoya
8,0 con brazos y manos en uno de
los lados
82 Elevacion de tronco a partir de la
’ posicion a gatas
Mantenimiento sin ayuda en
92 posicion erecta tras alcanzar esta
’ posicién apoyandose en un
objeto fijo
Anda a gatas de forma
9,7 .
coordinada
100 Posicién sentada espontanea a
! partir de la posicion a gatas
Se mantiene en posicién erecta
10,0 agarrado a un objeto fijo y da
algunos pasos laterales
Sujetandose con una o las dos
10,6 manos, el nifio puede dar algunos
pasos
112 Puede apoyarse con los brazos y
! manos por detras del cuerpo
12,9 Se mantiene .en pie sin dificultad
ni apoyo
Da al menos tres pasos sin apoyo
13,0 )
ni ayuda
146 Camina seg.u.ro'con buen
equilibrio
15,4 Puede caminas hacia atras

Cuadro 6. Tabla de escalas para la evolucion del desarrollo motor en los dos
primeros afios de vida (Brandt, 1983)
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Los seres humanos tenemos receptores de sentidos en nuestra piel y
articulaciones que, a través de los nervios, canalizan informacion de las
sensaciones al cerebro, el cual produce conciencia, percepcién y conocimiento;
también origina posturas, movimientos, planeacion y coordinacion de movimientos.
Las sensaciones e impulsos motores son los detonadores del desarrollo postural,
balance y movimiento del cuerpo. El ser humano desde inicios de su desarrollo
tiene que aprender a dar significado a esas sensaciones y al movimiento. Se
produce una discapacidad motriz, cuando se presenta un cambio en la informacion
gue el cerebro envia a las extremidades o cuando hay un problema en los huesos,

en los musculos y en las articulaciones (Lobera Gracida, 2010).

2.4.1 Gateo

Se identifica al gateo como el primer desplazamiento real y autonomo del
nifio. Su desarrollo ejerce una gran influencia en la vida del infante, descubre una
nueva vision del mundo y se vuelven mas sensibles para localizar objetos y

volumenes.

Una vez que el nifio ha adquirido la capacidad de sentarse, los brazos le
sirven como extensiones protectoras, de esta forma transfiere el peso desde los
gliteos a las manos, levantando la pelvis del suelo y rota hacia un lado adoptando
la postura simétrica de soporte con manos y rodillas (de Avila Aburdene & Castro
Kukoc, 2005). Los primeros movimientos que aplica el nifio al estar en esta
postura son pequefios cambios del cuerpo hacia atrds y adelante. Con el interés
va desarrollando la capacidad para cambiar lateralmente el peso del cuerpo hacia
la mano contraria. Al principio la posicion de las manos en inestable, pero con la
practica el nifio aplicara la fuerza adecuada para alternar los miembros en
diagonal (de Avila Aburdene & Castro Kukoc, 2005).

El gateo se inicia cuando el infante adquiere la habilidad de doblar las
rodillas bajo el cuerpo. Algunos de los beneficios del gateo son el desarrollo del

ajuste postural en los cuatro miembros adquiriéndolos a través del ensayo y error
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(de Avila Aburdene & Castro Kukoc, 2005), se fortalecen los musculos y
articulaciones y favorece la disociacién de movimientos del tronco, fortaleciendo el

cuerpo para comenzar a caminar (Cloreto Rubio, 2009).

Segun Maria Montessori, el gateo ayuda a coordinar y balancear los
hemisferios cerebrales izquierdo y derecho, al activar y hacer que ambos lados del
cuerpo funcionen a la vez. El gateo desarrolla la visién, la tactilidad, el habla, el
equilibrio, la orientacion y la propiocepcion entre otras funciones importantes
(Gardeta Oliveros, 2002). Es una actividad que involucra un trabajo simultaneo de
brazos, piernas, ojos y oido. Gracias a observaciones hechas por Maria
Montessori se descubrié que el gateo con un estilo bien integrado favorece a

futuros desempefios a nivel cognitivo (Lambardo, 2013).

El patrén cruzado es la funcidon neurolégica que hace posible el
desplazamiento corporal organizado del ser humano. Implica que el brazo derecho
va sincronizado con el pie izquierdo y el brazo izquierdo con el pie derecho (figura
3). Se nombra patrén cruzado porque hay dos ejes cruzados, y mediante el apoyo
en equilibrio sobre las dos extremidades opuestas de uno, se pueden desplazar

las dos del otro eje (Gardeta Oliveros, 2002).
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Figura 3. Nifio realizando el patron cruzado en el gateo.

Otro beneficio transcendental del gateo es el desarrollo el sistema vestibular

y el sistema propioceptivo. Estos sistemas permiten saber donde estan las partes
del cuerpo y nos dan orientacién en el espacio.
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El sistema vestibular se encuentra en la cavidad auditiva, este proporciona
informacion a través de sefiales para que el sistema nervioso central determine la
posicion de la cabeza y asi posicionar junto con el sistema propioceptivo el resto
del cuerpo (Velazquez Moctezuma, 2001). El sistema propioceptivo es el sistema
mediante el cual el cerebro recibe la informacion de la posicion de todas las partes
del cuerpo, es el encargado de mandar 6rdenes a cada una para lograr el

movimiento (Miflambres, 2011).

2.4.2 Marcha

La marcha se describe “como una serie de movimientos alternos y ritmicos,
de las extremidades y del tronco, que en consecuencia realizan un
desplazamiento hacia delante del centro de gravedad y por lo tanto del cuerpo”
(Sanchez Lacuesta, y otros, 1993). Alternativamente las piernas soportan el peso
del cuerpo, esto quiere decir que, mientras el cuerpo se apoya sobre una pierna, la

contraria se balancea hacia delante como preparacion del siguiente apoyo (fig. 4).
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Figura 4. Ciclo de la marcha.

En la infancia el ser humano aprende a caminar por medio de diferentes

etapas sucesivas:
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EDAD EN MESES ‘ ETAPAS

8 El nifio se mantiene de pie si cuenta con algin apoyo pero no hay desplazamiento

10 Se coloca esporadicamente de pie si encuentra el apoyo o se puede tomar de algo

pero no hay desplazamiento

12 Comienza a caminar con ayuda

14-15 Comienzan una marcha independiente

Cuadro 7. Desarrollo normal de la marcha en etapas.

Previo a los primeros pasos auténomos, el nifio tiende a inclinarse hacia
delante, no posee control del equilibrio y los miembros inferiores se flexionan
facilmente, chocando rapido y facilmente contra el suelo de manera torpe.
Progresivamente la inclinacion del cuerpo se va corrigiendo y disminuyendo para
ejecutar los primeros pasos solo. Las caracteristicas funcionales de la marcha se
adquieren con relacién a la maduracion del sistema nervioso. (Plaja Masip, 1984)

Diversos autores hablan de la marcha como un proceso innato pero otros la
explican como un proceso aprendido y no el desarrollo de un reflejo innato. La
marcha se adquiere por imitaciébn y aprendizaje en un proceso constante de
ensayo-error (Collado Vazquez, Desarrollo de la marcha, 2005). Este alcance
tiene gran importancia en el desarrollo psicomotor, ya que le proporciona
autonomia para desplazarse, aumenta su campo de vision y le permite tener

objetos que antes no tenia a su alcance.

Al inicio de la marcha independiente se observa un movimiento inestable,
inseguro, irregular y sin coordinacion. Posee movimientos inclinatorios hacia atras
y adelante cayendo por su falta de equilibrio. Al separar los pies consigue mayor
estabilidad, sin presentar braceo ya que el extender sus miembros superiores le
da mayor equilibrio. Da pasos con el pie completo y la longitud del paso es
pequefia igual que la velocidad en sus primeras marchas (Collado Vazquez,
Pascual Gomez, Alvarez Vadillo, & Rodriguez Rodriguez, 2003)

La marcha es un proceso que favorece en diversos aspectos del desarrollo

del ser humano, “es un proceso multidimensional caracterizado por la emergencia
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de nuevas estructuras y funciones debido a la continua interaccion y efectos
reciprocos entre las dimensiones que componen los dominios en el ser humano y
su entorno” (Pollitt, 2012) (figura 5).
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Figura 5. Dinamica de la adquisicién de locomocion bipeda e influencia

de ésta en otros aspectos del desarrollo mental y socioemocional (Pollitt, 2012).

2.5 Andador

El andador también llamado caminador o deambulador, es un elemento
auxiliar de ortopedia que apoya a las personas con discapacidad motriz a tener
movilidad gracias a la estabilidad extra que les proporciona. Esto trae como
beneficio el aumento de la fuerza motriz mejorando la coordinacién entre tronco y
extremidades, logrando una marcha erguida dando la oportunidad de ser menos

dependientes de un tercero en su entorno (Macias Merlo & Fagoaga Mata, 2002).

El usuario del andador tiene diferentes beneficios fisicos a partir de su uso:
e Mejoray facilita la postura de bipedestacion.
e Estimula el desarrollo del equilibrio.
e Mejora la estabilidad y la fuerza de la persona con discapacidad motriz.
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e Ayuda a fortalecer los musculos antigravitatorios
e Mejora el funcionamiento de los sistemas: digestivo, respiratorio y
circulatorio.

e Desarrollo resistencia muscular para la bipedestacion.

El andador esta compuesto principalmente por una estructura central
metalica con tapones o llantas antiderrapantes en la parte inferior y un soporte de

apoyo en la parte superior (SoloFisio, 2013).

No existe gran diversidad de tipos de andadores y los existentes tiene
particularidades especificas aplicables dependiendo la patologia.

1) Andador anterior. El aparato se coloca frente al usuario, teniendo la estructura
cerrada del objeto al frente. Se recomienda para usuarios que ya posean un
mejor control de cadera ya que su uso tiende a que el nifio flexione la cadera
y el tronco al desplazarse. Ayuda a corregir un mal movimiento y

enderezamientos deficientes en el eje central del cuerpo.

Figura 5. Andador anterior

2) Andador posterior. El usuario coloca se frente al aparato, teniendo la

estructura cerrada tras de él. Permite al usuario una postura erecta durante la

27



marcha ya que el mismo tiempo se mejora el paso, aumenta la estabilidad y

aumenta su grado de exploracion.

Mo
¢

Figura 6. Andador posterior.

3) Andador fijo. Andador con cuatro patas con gomas, por lo general se utilizan
para personad de la tercera edad. Este andador se mueve utilizando las

manos del usuario al mismo tiempo que avanza.

Figura 7. Andador fijo.
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3. METODOLOGIA

3.1 Human Center Design (HCD)

El Disefio Centrado en el Usuario (HCD), por sus siglas en inglés, es una
metodologia que coloca al usuario en el centro de todo el proceso. Para garantizar
la eficiencia del método hay que tener en cuenta al usuario en todas las fases de
disefio, desde su conceptualizaciéon hasta su evaluacion y desarrollo (IDEO, 2009).

El objetivo primordial es la creacion de productos utiles y usables basado en
un proceso que se realiza de manera iterativa, retroalimentando cada fase cuantas
veces sea necesario con la finalidad de satisfacer de la mejor manera las

necesidades detonadas en el problema localizado.

Las soluciones resultado de esta metodologia deben cumplir estos tres

objetivos especificos: deseables, factibles y viables.

Figura 8. Diagrama de solucion de la metodologia de HCD (IDEO, 2009).
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La investigacion y andlisis del usuario permite obtener informacion
cualitativa para integrar los requisitos del usuario, sus necesidades, limitaciones,
deseos y contexto, asi como informacién dura que fundamente los requerimientos

a solucionar en el proceso de disefio.

El contexto del usuario es otro aspecto importante en el desarrollo del HCD
teniendo como base la observacion del usuario en su contexto natural para lograr
tener una clara o profunda percepcion de la situacion desde su naturaleza
(Velamézan, 2007).

Las fases de disefio y evaluacién son posteriores a la investigacion siendo
las etapas iterativas dado que cada fase se retroalimente de la interaccién con los

usuarios para mejorar la propuesta final.

El proceso de disefio centrado en el usuario comienza con un desafio
especifico de disefio y pasa por tres fases principales: HEAR (escuchar), CREAT
(crear) y DELIVER (entregar). Comienza con observaciones concretas al usuario
de ahi pasa el pensamiento abstracto para descubrir ideas y oportunidades a

través de concretar en soluciones tangibles.

@ esn @ cneare @ oeviven

Abstract

OPPORTUNITIES

Timig:

ETORIES EOLUTIONS

FROTOTYPES

Concrote
OBSERVATIONS IMPLEMENTATION PLAN

Figura 9. Gréfica de proceso HCD.
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HEAR (escuchar)

En esta parte de la metodologia se busca comprender las necesidades,
esperanzas y aspiraciones del usuario, esto mediante la involucracion en el

contexto de manera profunda.

Este método cualitativo ayuda a descubrir profundas necesidades que no se
detectan a simple vista. Es de gran utilidad para el analisis y el mapeo de la
relacion entre personas, lugares y objetos. Una vez localizados los vinculos o
relaciones se pueden interrogar para generar nuevas lineas de innovacion (IDEO,
2009).

CREATE (crear)

Fase en la que la investigacién pasa por un proceso de sintesis e
interpretacion para llegar a ser soluciones reales. Es la parte mas abstracta del
proceso ya que las necesidades concretas de los individuos se transforman en

oportunidades definidas y lluvia de ideas.
DELIVER (entregar)

Una vez hecha la propuesta de disefio se deben considerar la factibilidad y

viabilidad del producto. Esta fase es la encarga de la implementacion del producto.

31



4. RESULTADOS Y DISCUSIONES

4.1 HEAR

4.1.1 Desafio de disefio
Crear un producto auxiliar que apoye la estimulacion motriz de nifios con

discapacidad.

4.1.2 Grupo de enfoque y entrevista individual

La técnica de grupo de enfoque es una forma de aprender sobre una
comunidad gque nos interesa conocer rapidamente. En él se aprende acerca de la
vida y dindmica del contexto-usuarios, se comprenden mejor los problemas en
general y comparten diversos puntos de vista. De esta técnica se adquiere una
vision general y se trabaja con diferentes dinamicas para lograr obtener la

informacion deseada.

El grupo de enfoque se conformé por 10 individuos a los cuales también se
les entrevistd, esta muestra forma el 4% de la poblacién total de madres en el
Centro de Atencion Multiple (CAM) Tonali.

Ejecucidn

Lugar: CAM Tonali . 1ra. Privada de Corregidora # 22 Col. San Pablo Qro, Qro.
Segmento: Madres de familia con hijos con discapacidad

Objetivo General: Conocer las relaciones que encuentra el individuo entre la
maternidad, discapacidad y su entorno.

Objetivo especifico: Conocer el impacto que tiene ser madre de un nifio con

discapacidad y su dependencia mutua.

Guia de topicos

1. Introduccion al tema y objetivo de la investigacion.
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Tema de Tesis “Disefio de dispositivo auxiliar para la estimulacion motriz y
sensorial en nifios con discapacidad.”

2. Actividad 1: Realizar un collage sobre el significado de “Ser madre” con
recortes de revistas.

3. Actividad 2: Narrar una historia de forma individual con las imagenes
reflejadas dentro del collage.

4. Actividad 3: Entrevista libre de manera informal, con el objetivo de obtener
datos subjetivos acerca de su vida diaria.

5. Agradecimiento a los participantes.

Figura 10. Sesion de grupo de enfoque con madres de familia del

Centro de Atencién Multiple Tonali.

Partiendo del grupo de enfoque se realizaron las entrevistas individuales,
estas se clasificaron segun necesidades y caracteristicas comunes. A partir de

este criterio se detectaron 4 perfiles.

Perfil 1
Madre. Dos hijos. Nifia menor con retraso psicomotor, déficit de atencién e
hiperactividad. 4 afios

e La familia significa: felicidad, lucha, estrés, tristeza y alegrias

e Se siente orgullosa de ser mama

e La familia comparte responsabilidades dentro del hogar.
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Narra una buena relacion familiar.

Su primer hijo resulta ser mas independiente debido al cuidado que
requiere la hermana con discapacidad.

Posee dificultad para transportarse en la vida diaria (escuela, CAM, trabajo
del marido)

Todo el dia se encuentra fuera de la casa, moviendo a dos hijos, comida
para dos nifilos y un adulto; y articulos personales.

Predomina el trato por igual entre ambos hijos.

La nifia con discapacidad camino a los dos afios y medio y aun no habla.

Figura 11. Perfil 1, entrevista individual.

Perfil 2

Abuela. Nieto con paralisis cerebral.

La familia es responsabilidad de la madre.

Los hijos brindan felicidad a los padres al verlos crecer.

Siente una responsabilidad mayor al tener un nieto con discapacidad.
Su nieto es un nifio abandonado y maltratado por sus padres.

Su medio de transporte es publico.
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Figura 12. Perfil 2, entrevista individual.
Perfil 3
Madre. Dos hijos. Nifio mayor con retraso pardlisis cerebral. 12 afios.
e La familia se basa en comprension y paciencia.
e Esfuerzo por salir adelante.
e Dos hijos. Uno regular en prescolar y grade de 12 afios en cuarto afio de
primaria.

e Posee carro propio para transportarse.

Figura 13. Perfil 3, entrevista individual.

Perfil 4
Madre. Hija Unica con retraso psicomotor. 4 afos.

e Madre dedicada a su familia.
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¢ Resulta sumamente importante dedicarle todo su tiempo a su hija y esposo.
e Lleva 3 afos acudiendo a terapia.

e La nifla ya camina pero no habla.

e Realiza sus compras y laboreas domésticos con su hija todo el tiempo.

e En ocasiones la carga ya que la ve cansada.

e Utiliza transporte publico.

e Carga mochila con alimentos, cambio de ropa y articulos personales.

e La nifla gateo al afio ocho meses y camino a los 3 afios.

e La nifla es prematura, tuvo muchos problemas al nacer, la madre presento

preclamsia por eso se adelante el parto.

Figural4. Perfil 4, entrevista individual.

Conclusiones

Dentro de la recopilacién de informacion podemos detectar 4 perfiles de
situaciones con perspectivas diferentes de su vivencia con un hijo menor con
discapacidad.; sus condiciones son diferentes pero coinciden en problematicas y
anhelos.

La movilidad resulta ser uno de los problemas con mayor coincidencia,
tanto en transporte publico como privado, los familiares comentan la fatiga,
problemas secundarios y el desgaste que implica el traslado. Otro factor comun
presentado involucrado con la movilidad es el exceso de carga de articulos para
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las atenciones y alimentacion de los nifios con discapacidad y sus familiares

responsables de sus cuidados.

La dedicacion de las madres es constante ya que estan conscientes que
sin su ayuda el nifio no podra tener un progreso e incluso en la mayoria de los
casos, no podrian sobrevivir. Ellas esperan lograr el nivel de independencia mayor
posible para sus hijos.

4.1.3 Inmersiéon al contexto

La inmersion al usuario y contexto ayuda a conocer la rutina diaria, donde
viven, trabajan y como socializa el usuario. El disefio centrado en el usuario
resulta méas eficiente al entender las necesidades de las personas no solo a nivel
intelectual sino también a nivel experimental. Esta inmersion se realiz6 con 3

pacientes los cuales conforman el 7% de la poblacion que asiste a la unidad.

Lugar: Unidad Basica de Rehabilitacién (UBR) DIF Amealco, Qro.

Segmento: Padres de familia con hijos con discapacidad

Objetivo general: Conocer la historia del usuario directo, necesidades, causas y
colaborar en la sesion de rehabilitacion.

Objetivo especifico: Detectar nuevas necesidades del usuario

Figura 15. Area de colchoneta en la Unidad Basica de Rehabilitacion DIF

Amealco, Qro.
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Caso 1

Patologia: PCI, espéstico

Fecha de nacimiento:16 de septiembre del
2004

Edad: 7 afios

Residencia: Amealco de Bonfil

Tiempo de traslado: x

Dias de terapia en UBR: lunes y miércoles.
Horario: 8:30 -10:00

Terapia externa: dos veces al dia a diario.
Transporte: propio, camioneta de carga.

Terapia asistida por: Padre.

Figura 16. Caso 1 con su

Descripcion del padre:
Edad 60 afios
Hombre perseverante con el tratamiento terapéutico que debe realizar su hijo.
Muestra mucho interés por colaborar para el bienestar de Pedro Luis.

Campesino con un solo dia de descanso Lunes.

La madre segun el testimonio del padre esta cansada del cuidado de su hijo, sin
embargo no lo rechaza.

Consecuencia de discapacidad: Nifio prematuro (sietemesino), la madre ya estaba
en labor de parto y su médico detuvo el proceso medicandola al municipio de San
Juan del Rio. Se retras0 debido a la ausencia de ambulancia adecuada. 24hr
después fue trasladada a la ciudad de Querétaro al Hospital del Nifio y la Mujer
donde dio a luz. Se mantuvo en incubadora a Pedro Luis por 1 mes 28 dias.
Descripcién familiar: Pedro Luis es el tltimo hijo.

Descripcion del nifio:

Rueda para cambiar de lugar.

Posee fuerza suficiente para mantenerse sentado.

Habla con palabras incompletas y son minimas.

Posee primeros signos de arrastre.

38



Caso 2

Patologia: PCI, espéstico

Fecha de nacimiento: 3 de noviembre del 2007

Edad: 4 afios

Residencia: Amealco de Bonfil- Salida a Humilpan

Tiempo de traslado: 1 hora

Dias de terapia en UBR: lunes

Horario: 10:00 — 11:00 (Unicamente una sesién por falta de
recurso para traslado y pago de terapia)

Terapia externa: diario en casa.

Transporte: Publico, combi. Pasaje $20.00 por persona
Terapia asistida por: Madre y hermana mayor a ella. Figura 17. Caso 2 con su madre.
Descripcién de madre:

Es unida con sus familiares que la acomparfan.

Esta preocupada por la independencia de su hija al faltar ella.

Tiene interés en buscar apoyos para el tratamiento oportuno de Guadalupe.

Consecuencia de discapacidad: Nifio prematuro (seismesino)

Se mantuvo en incubadora por 2 mes.

Descripcion familiar: Guadalupe es la dltima hija.

Descripcién del nifio:

Habla pocas palabras con dificultad sin llegar a crear una oracion.

Es consciente de lo que pasa a su alrededor, lo que escucha, lo que se le
pregunta y lo que ve.

Interactua demasiado con la gente que la rodea.

Intenta arrastrarse.

Utiliza ortesis de pierna completa.
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Caso 3

Patologia: Espina Bifida

Fecha de nacimiento:

Edad: 2 afios 9 mese

Residencia: Amealco de Bonfil

Tiempo de traslado: 40 min

Dias de terapia en UBR: lunes y miércoles
Horario: 10:00 — 11:00

Terapia externa: ocasional en casa. Figura 18. Caso 3.
Transporte: publico, combi. Pasaje $12.00

Terapia asistida por: Madre.

Descripcién de madre:

Madre joven.

Poco participativa con la terapia.

Se intimida al tratar de compatrtir experiencias.

Dejo de asistir un afio y se retomo la terapia hace un mes.

Consecuencia de discapacidad: Anomalia congénita.

Descripcién familar: Segundo hijo de 3.

Descripcién del nifio:

Su arrastre se presenta primero impulsando las manos y posteriormente piernas.
Al tener una motivacion realiza el esfuerzo por desplazarse arrastrando por si solo
hacia el punto de interés.

Se esta tratando el fortalecimiento del gateo con diversos ejercicios.

Al brindar apoyo para sostener el peso de su cuerpo, José Angel intenta soportase
con manos y piernas que presentan poca fuerza. Esta actividad fatiga facilmente al
nifio, provocando poca participacion.

La madre es poco persistente limitando la estimulacion adecuada del infante.
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Conclusioén

La marginacion resulta ser un impedimento para el desarrollo de los nifios
con discapacidad. Por causa de un servicio ineficiente, problemas econdmicos y
dependencia de terceros, las personas de escasos recursos con discapacidad
resultan ser un grupo vulnerable el cual requiere de soluciones eficientes que

apoyen sus limitaciones.

El convivir con el usuario directamente trabajando en sus terapias resulto un
esfuerzo agotador y en algunos casos dificil. En especifico en el caso 3 realizamos
ejercicios para fortalecer gateo (figura 19), donde se tiene que cargar al infante
con una toalla y a su vez realizar correcciones en la posicion para que los
musculos trabaje y se fortalezcan con la finalidad de llegar al movimiento

auténomo.

Figura 19. Terapeuta ejecutando ejercicio para facilitar el gateo.
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4.1.4 Entrevistas a expertos

Entrevista con experto en elementos auxiliares para personas con

discapacidad

Entrevistado: L.D.l. Agustin Aguirre Osete

Puesto: Director de ONG Fundacion Bertha O. de Osete |.A.P.

Objetivo: Conocer la vision del fundador de un proyecto socialmente responsable y

el proceso de produccion de los diferentes elementos auxiliares que ofrece la

fundacion.

Figura 20. L.D.l. Agustin Aguirre Osete,
Director de ONG Fundacion Bertha O. de Osete |.A.P.

Guia de topicos:

Historia de la Fundacion.

Interés por disefiar productos para personas con discapacidad.
Recomendaciones para comenzar proceso de disefio a partir de la
deteccién de una necesidad.

Gama de productos que se manejan y caracteristicas particulares.

Materiales, mecanismos y procesos de produccion.
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Conclusion

En la visita a la fundacion Bertha O. de Osete y la entrevista se obtuvo
informacion clave para el desarrollo de productos en el campo de la ortopedia. El
mercado local funciona directamente con los especialistas dedicados a la
rehabilitacion fisica. Ellos establecen los requerimientos del producto segun las
necesidades de cada caso. El andlisis del usuario tiene que ir de estrechamente

relacionado con especialistas en el campo de la salud.

Es importante pensar en una propuesta general, la cual a partir de
aditamentos sea de mayor utilidad para un campo méas amplio de patologias. Si
nos enfocamos en un producto universal, éste quedara delimitada parra un

mercado demasiado especifico.

Entrevista a experto en fisioterapia

Entrevistado: L. Ft Gustavo Argenis Hernandez Segura

Puesto: Coordinador y responsable del “Centro de atencion en Fisioterapia y Salud
Integral”

Objetivo: Conocer necesidades especificas de las patologias que se puedan tratar

mediante estimulacién motriz.
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Figura 21. L. Ft Gustavo Argenis Herndndez Segura, Coordinador y responsable

del “Centro de atencién en Fisioterapia y Salud Integral”

Guia de topicos:
e Usos de elementos auxiliares.

e Puntos clave para la evolucion de la marcha y el gateo.

Conclusion

El uso de elementos auxiliares es un complemento de la terapia impartida
por los especialistas. Existen elementos que asisten el trabajo desarrollado en las
sesiones de estimulacion, ya que ayudan dando soporte para habilitar los

ejercicios correspondientes.

Crear un elemento que ayude a estimular el desarrollo del gateo y la
marcha puede servir para trabajar el reflejo de enderezamiento cervical, que
aparece entre los 7 y 12 meses, siendo el responsable de desarrollar la habilidad
para colocar en posicion normal la cabeza y mantener una la relacion postural
normal entre cabeza, tronco y extremidades. Trabajar con la estimulacion de este

reflejo dara un mayor impacto al producto final.
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4.1.5 Andlisis de Mercado

El analisis del mercado es utilizado para conocer los dispositivos homologos
existentes que pueden satisfacer las necesidades localizadas, se analizan sus
ventajas y desventajas para identificar nuevos requerimientos a satisfacen con el
producto a desarrollar.
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Cuadro 8. Estudio de mercado de andadores nacionales.

46



uw oz’ 11S'6$

=S|p 07, $ :@Seq 012Npoid
afndwa ap sedieq ‘efopueq

0} ap apodos obanl ‘couo.y ap
a340dos ‘Bjjipeyouw|e ‘0d1A|2d Josuadsns

L6°€T0'9% = 3 00'EEE “0IUaISE UOD
TE98Y'¥$ = 3 00°8¥Z *0I1DFUd

UwzZo' Ty 1$
=3 00°8/ = SOII0S32E UIS

seJase.] sejed esed

uw S/2'9vy'61$
=3 00°§Z0'T = SOlI0Sad0® uI§

oJaseJy ap0dos ‘0ouosy
aj0dog ‘efndwa esed ejauepy ‘seussid

uw 6+'¥9Z'1$ =3 06'69 IEYOIBERE|

SOROS3IDDV

SVOILSIHILDOVYEYD

XEXN 0S3d

'soze1q ap sapodos ‘souew ofode Jeg 0UBISY  sepan. ap 1| ‘esaw 0/A ysay  2PHopeiedes‘pepunbaseuegsauls
BIN}jE
Binje ap ua sa|qejnbau A seaiwouobis
3|qeba)d  a1snfe ap sojund 5 uod 3|qeba)d senpeyndwa ‘9|qeba|d eJnyje ua a|qelsnly eanjje ua 3|qelsnly
639 Bzs EER 6301
b v¢ 6% 001 6% oot b% se

olujWN|e U3 OpedLIge,

olujWN[e U3 OpedLIge

0d11se|dowa]
A oluiwinje us opediiqe4

SEJ2JUB|Ip SEPaN.
Z UOD ‘01908 US OpedLIge

XIE avaiovdvd

SeJ2jUB|ap SEPaN.

Z u0d ‘04228 U3 opediqe IEINENNTA

pepijiaow
op sewsa|qo.td uod SouIN

pEpIjIAOW
9P SaPEINDIIP UOD SOUIN

aA3| ZIil0W
pepioededsip uod SOUIN

0||044BSap A 03UBIWIDAID
NS 93UBJNp pEPIIAOW NS BJed
epnAe BUN UB}IS3I3U anb SOuUIN

pepIjIAOW
9p SapeINdIIP UOD Se/SOUIN

wdE9 : 8303 0bae

WDTS : [B10] 0YdUy

w99

- $ :0zeJq 9340d0OS BUNY|Y

T B||BL S9SSW 7 © 6 9P IUIN

¥30Vd
uoyy

WdZ{ :03UIISE BINYDUY

WwDG'ZH OJUBISE BINY|Y

w69 - WdQ9 :ap a|qejnbas einyjy
wdZ'/S ‘ednydue [e30]
wdG°Z9:epipunjold

g|le3un

IX14 [13UBjU] OlUILIN|Y J03B||0Y
223040y

Wwd ST X Z ‘epanJ os1aweiqg
wo §°/z :opeba|d obie
wo ¥ oyduy

wo g :0bse]

wod 7/ © 99 03|y

Ejjeaun

N-A1V [lUBjU| JOPEPUY
|SB1104

wd GET OUIU [9p BUIXBW

BAN|Y ‘WD G 019SE4] OYdUY ‘Wd

G8 OpUO4 ‘WD /9 21UdJ OYdUY :BpUBID)
Wwd QTT oUlu |3p BwixXBW

ein|y ‘wo S Odased] oyduy ‘wd S8
0puo4 ‘Wd /9 23uUaly oyduy ouanbayg

\ejdoH, |13uejul JOpeUIWED)
Sedjweulp SepnAy

wd 9§ |e1031 OpUO4

wd 9y |B303 oyduy

Wd T9 B 6 9p 3|qejnba. 01|y EENOINNINNAWAN AR\
2|qenbay |1IuejU| JOpRUIWED
SEdjWeuIp SepnAy

OT3dOW
VIOUvVIA

SFTVNOIDVNUYUILNI STHOAVANY

ionales.

Cuadro 9. Estudio de mercado de andadores internac
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GATEADORES INTERNACIONALES

FIGURA

MARCA
MODELO

TALLAS/TAMANOS

USUARIO

MATERIAL

CAPACIDAD

PESO
CARACTERISTICAS

ACCESORIOS

PRECIOS

Meyland Discover
Gateador Infantil

Chico

Grande

Profundidad eslinga 18cm 24cm
Largo total 31cm

Ancho total 52 cm

Nifios que necesiten fortalecer
la musculatura de brazos y
piernas

Fabricada con tubo de acero

25kg
4kg
Ajustable en altura

Chica 3-7 $3,090.68 mn

Colombo
Gateador 801F

Unitalla

Nifios que necesiten fortalecer
la musculatura de brazos y
piernas

Fabricada con tubo de acero,
pintado y cromado

Plegable, ajustable en altura,
manubrio para asistencia y
frenos laterales

160 € = $2,894.40

Cuadro 10. Estudio de mercado de gateadores internacionales.
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Andlisis Comparativo

En base a la investigacion de mercado se realiza una matriz donde se
permita localizar las &areas de oportunidad y deficiencias que existen en los

productos.

En la siguiente matriz se califican las cualidades generales observadas en

los productos homélogos, dando la calificacion 0 al que menos cumple con el

requerimiento y 5 para el producto que si lo cumple.

CARACTERISTICAS ROBESIS ‘
Ergonomia 314|222 |2 3|2 |2]|4)|3]2
Funcion 3 4 3 2 3 2 4 3 2 3 4 | 4
Materiales 3132 |3]3|3(3|4,3]3]|3]3
Costo 4 | 4 | 3 - - 21171000712
Estética 2 2 3 1 1 1 2 1 2 2 1 1
Mecanismos 4 |4 |1 3|32 |3 |42 |5]|]5|3]|2
Interaccion 213|133 [3[3[3[|3|]2]3]2
usuario/producto

TOTAL 21|24 |17 |14 |14 |16 |20 | 16 |17 | 19 | 17 | 15

Cuadro 11. Andlisis comparativo del estudio de mercado.

La matriz arrojase areas de oportunidad en la reduccion de costos desde la
materia prima. En el aspecto simbolico de los objetos tiene una vista poco estética
lo que provoca una imagen no amigable para el usuario. Los mecanismos y
elementos adicionales que contiene la mayoria resultan funcionales para el

usuario final.

Se realizo una segunda matriz de andlisis comparativo para los productos
existentes utilizados para trabajar el gateo y la marcha, estos objetos son los

empleados dentro de los centros de rehabilitacion que se visitaron en la
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investigacion (CRIQ, CAM Tonali y UBR Amealco). Este analisis ayudo a
identificar los logros que cada objeto facilita, de esta forma se tiene un
concentrado de requerimientos especificos que sirven para establecer las
habilidades trabajadas con cada producto (figura 22).

tapete de texturas

rollo
pelota
rampas
balancin
escaleras

carrusel con pedales

barandales
polainas

gruias con caminadora

ligas

tapete de texturas
rollo
pelota
rampas
balancin
escaleras
polainas
ligas
estabilizadores

rollo
pelota
rampas
balancin
escaleras
barandales
polainas
ligas
bicicleta estatica para adulto

- 9 andaderas estabilizadores
bicicleta estatica para adulto

estabilizadores

=

COEY O

LOGROS

|

coordinacion

fortalecer masculos s
equilibrio

informacion sensorial

propiocepcion sistema vestibular . .
estimular reflejos

Figura 22. Productos existentes para estimulacién de marcha y gateo
en los diferentes centros de rehabilitacion.

4.1.6 Ergonomia

Se analizaron los datos antropométricos del libro “Dimensiones
antropomeétricas, poblacion latinoamericana” (Avila Chaurand , Prado Ledn, &
Gonzalez Muioz, 2001). Estos datos contienen las medidas ergonomicas de la

poblacidon mexicana a partir de los 2 afios. Se trabaj6 con las dimensiones de:
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estatura, altura codos, anchura maxima del cuerpo, profundidad maxima del

cuerpo, alance brazo frontal, profundidad de torax (figura 23)

-

o

\

Figura 23. Pardmetros de dimensiones antropométricas de nifios de dos y

tres afios promedio. a) estatura, b) altura codos, ¢) anchura méxima del cuerpo, d)

profundidad méaxima del cuerpo, e) alance brazo frontal, f) profundidad de térax, g)

altura normal sentado, h) altura hombro sentado, i) altura codo sentado, j) longitud
nalga-popliteo, k) altura poplitea, 1) altura rodilla sentado, m) anchura codos, n)

anchura cadera sentada.

Se toman estas medidas para ajustar las dimensiones del producto
buscando la comodidad y funcién del usuario. La referencia altura de codo delimita
la altura maxima que podra tener la andadera. El alcance de brazo frontal menos
la profundidad de térax da un estandar para la altura maxima del gateador. La
anchura maxima del cuerpo y la anchura de codos delimitan el espacio necesario
para ajustar el ancho del objeto. Cada medida brinda un parametro especifico

aplicable al producto final.
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2 afos 3 anos

F M F M
Peso 13.2 13.7 15.3 16.6
Estatura 89.7 89.8 97.0 97.0
Altura codos 53.1 52.6 57.5 57.5
Anchura max. cuerpo 28.9 29.6 29.5 30.0
Prof. max. cuerpo 16.6 17.0 17.2 17.4
Alcance brazo frontal 31.9 32.0 35.1 35.1
Prof. Torax 134 13.8 13.7 141
Altura normal sentado 51.9 52.7 54.4 55.0
~ Alturahombro sentado  [JERE 31.3 32.1 32.6
Altura codo sentado * * 14.7 14.6
j Longitud nalga-popliteo 23.4 23.1 25.6 25.2
~ Alturapoplitea B 21.2 23.6 23.9
Altura rodilla sentado 25.1 25.3 27.5 27.6
Anchura codos 28.3 28.8 29.2 30.4
~ Anchura cadera sentado  [JIECE 19.7 20.5 20.5

Diametro empufiadura 22 22 23 23

Cuadro 12. Dimensiones antropométricas de nifios dos y tres afios.
“‘Dimensiones antropométricas, poblacion latinoamericana”
(Avila Chaurand , Prado Ledn, & Gonzélez Mufioz, 2001)

Al no existir pardmetros antropométricos especificos para infantes menores
a 2 afos se realiz6 un muestreo a 20 nifios que oscilan entre los 8 meses y los 18
para tener una aproximacion al parametro menor. También se tomaron en cuenta
los pardmetros de estatura y peso proporcionados por la Academia Mexicana de
Pediatria (cuadro 13).
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Edad (meses) 8 9 10 | 11 | 12
Peso (kg) ) 82|84 |87 |89 |92
Estatura 66 | 67 | 68 | 69 | 70

Cuadro 13. Relacion talla y peso de infantas de 7 a 12 meses.

Academia Mexicana de Pediatria 2000.



4.2 CREATE

4.2.1 Modelo descriptivo

Los modelos descriptivos ayudan a facilatar la integracion de informacion
obtenida del tema en base a las investigaciones primarias y secundarias
realizadas, contienen informacion en concreto para desarrollar una mejor sintesis
(IDEO, 2009). Se destacan datos cualitativos con la finalidad de encontrar lineas

de oportunidad para trabajar en la propuesta de diseio.

Esta representacion visual del sistema contiene diversos elementos del
tema y su relacién entre si con el propdsito de localizar los problemas de manera

clara e integral.

infraestructura ;
A superacion

H mejora
eecacos grupal -==-=-- CRIQ informacion
asos . ! b2 culpa v nci.
recursos H . ) derechos . p iolencia
. ! calidad de vida o 7
: % : d ¢ # afecto i X
centros de : o Shilid
. tratc vulnerabilidad
equipo  ------ UBR ssssssssassus rehabilitacion 2 : ignoracia maltrato R
integral fisica ocupacional ntegeracion ] ’ i
H padres ------ rechazo
SteREIBR _ 3 : 5 K bajo r=====- marginacion ------- limitantes
‘ ------ privada " % : ?
personalizada B diario -===--- rehabilitacion - nifios requlares -
g I familia ===--- economia ------- medio
gasto $ | carencias
A ) 2] [ {0 JR lujo pad
. inclusion 1
: cuestiones \dad | . £ S
e e CION ceoemne $pa b oa ety oo sociedad ------- exclusion - . .
mejora «------- estimulacion tratamiento emocionales ; educacion alimentacion
P4 . . salud
bebe
estabilidad equilibrio wC

- hadmiento -=----- causas

enfermedad

accidente intelectual '--=--- clasificacion
sensorial *
edad
avanzada cognitivo motriz
motor retraso
fino :

desarrollo

psicomotor

sensorial +-----aaon

afectivo social
lenguaje

marcha movimientos
. ,~ voluntarioa
motor
depie :emmmmm LN cmeeeee da
p grueso odar
gateo control manos
sentar

etapasde

desarrollo -,

DISCAPACIDAD

ninos

movilidad

o~ rura

, poblacién !

patologias
ninos

PCl
: vivienda

retraso
psicomotor !
H servicios

sindrome
de Down

accesibilidad

hidrocefalia

distrofia
muscular

artriris juvenil

contexto .......

parques escueia r===-=-

", urbano

juegos nteraccion

transporte «------ publico desplazamiento
" particular

espacio publico
discriminacion
convivencia

nivel educativo

especial sensibilizacion

Figura 24. Modelo descriptivo de discapacidad en base a

informacion primaria y secundaria.
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4.2.2 Modelo de analisis

Dentro del tema de discapacidad se localizaron los siguientes elementos del
modelo de analisis: Estimulacion, desarrollo motor grueso, marginacion vy
movilidad

Los niflos con discapacidad son un sector vulnerable, dependiendente de
terceros y muchas veces son incapaces de tener movilidad diaria de manera
independiente. Las cifras entre las personas con discapacidad y la marginacion
coinciden teniendo este sector una deficiencia de atencién al tratamiento y con
limitantes en la estimulacién que requieren para mejorar sus capacidades. Los
problemas de motricidad son un comun denominador en las diferentes patologias

por lo cual el tratar ese padecimiento amplia el espectro de usuarios que pueden
resultar beneficiados.

atencion
personalizada ~~7"77C

sociedad

discriminacion

pecial sensibilizacior

Figura 25. Modelo de analisis de discapacidad en base a informacion primaria y

secundaria donde se resaltan areas de oportunidad para generar nuevas ideas.
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4.2.3 Areas de oportunidad. Lluvia de ideas.

Las areas de oportunidad son el vinculo entre el problema y la generacion

de ideas, siendo los detonadores de méas de una solucion para el problema
planteado.

Nuestros ejes para comenzar con la lluvia de ideas son las areas de

oportunidad exploradas en el modelo de andlisis: estimulacion, movilidad vy
marginacion.

interior
WMamativo ﬁogar wpc A . .
. . imaginacion
) o . lnchSlVO
exterior cercimiento  1odico .
L g espacio

intuituvo codores

robusto . qates
a&a@’rame emociones

confort ergonomfa

resistente olegebly vance desarroflo  rueda

marcﬂa

portatil

terracerfa

iguax&a&

acero
tela

algodan
texturas reciclable

estimulacion diversian

XOV’\G

factibilidad

rodar
marginacion movilidad plagable

accesibifidad

Barras pelota terapéutico
it practicida
equilibrio pre tanta sequridad

arras+re

multifuncian

auténomo
manual

ligero = manta
econdmico

TO&GT

direccian flexible

bafance Yivanico coordinacian

carga anclaje reto terreno

Figura 26 . Lluvia de ideas a partir de tres areas de oportunidad

estimulacion, marginacion y movilidad.
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En este proceso creativo nos arrojé diversos conceptos a trabajar en el

proceso de bocetaje, estos son:

e Adaptable al desarrollo del nifio.

e Facil de transportar.

e Soporte adecuado.

e Uso de materiales de facil alcance.

e Cubrir mas de una funcion.

e Auxiliar en el equilibrio y balance.

e Amigable con el usuario.

e Funcion intuitiva.

e Estética agradable para el usuario.

e Produccién econémicamente accesible.

4.2.4 Hacer ideas realidad

Este proceso comienza con el bocetaje a mano alzada, dividié en
etapa de propuestas y conceptualzacion. En la etapa de propuestas se
experimentaron diversas formas de cumplir con las necesidades detectadas e
ideas producidas. Se utilizé la técnica de bocetos “thumbnail”, la cual consiste
en hacer bocetos sin detalle y pequefios con la finalidad de explorar varias ideas
de forma répida (figura 26). De este modo se encontraron formas vy

conceptos que cubren la funcion principal de ser gateador y andadera.
Wi A /A
Ao £ @8
%
y Q
N e A
Figura 27. Bocetaje a mano alzada con tecnina de “Thumbnail”, etapa de

propuestas.
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4.2.5 Seleccion de conceptos

Concepto 1

Dentro de este concepto se trabaja con materiales al alcance de todos. La
estructura principal est4 formada por tubos de CPVC utilizados en la plomeria,
codos de 90° y tees del mismo material; las llantas son de hule macizo. Posee
ensambles simples y funciona intercambiando la pieza central de lugar segun sea

su uso (figura 29).

Figura 28. Bocetos de concepto 1.

’4 /I
T , ¢
¥ 'y ® P o)

gateador E - mm - ———-a- andadera

Figura 29.Diagrama funcionamiento concepto 1.
58



Propiedades del CPVC:
e Material ligero en peso (mitad que el aluminio y sexta parte que el acero)
e Resistencia a la corrosion
e Resistencia mecénica: eléstico, duro y durable
e Gran resistencia a la traccion y al impacto.
e No combustible
e Libre de toxicidad, inodoros e insaboros.

e Bajo costo (Charlotte Pipe and Foundry Co., 2014)

Se realiz6 un prototipo a tamafio real con el material propuesto para

identificar las debilidades y fortalezas de la propuesta.

3
~
F

4

Figura 30. Prototipo de concepto 1 andador.

Concepto 2

Dentro de este concepto se trabaja con bastones de pino, codos de CPVCy

un implemento de conexiones propuesto.

La estructura principal esta formada por bastones de 5/8 de pulgada
comunmente utilizados para cortineros, codos de 135°, tees de CPVC y llantas de
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hule macizo. Las conexiones propuestas se desarrollaron en base a la necesidad

de tener un soporte de resistencia en el mango de sujecion de la andadera.

Figura 31. Bocetos de concepto 2.

gateador = = === - - - - - andadera
Figura 32.Diagrama funcionamiento concepto 1.
Se realiz6 un prototipo a tamafio real, tomando en cuenta las medidas mas

pequefias del estudio antropométrico. Este producto estd hecho del material
propuesto para identificar las debilidades y fortalezas de la propuesta.
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Figura 33. Prototipo de concepto 2 gateador.

Concepto 3

Dentro de este concepto se trabaja con bastones de pino, codos de CPVC y
un implemento de conexion mavil, buscando la forma en que el producto pueda
ser plegable y contener la menor cantidad de elementos externos al convertir de

gateador a andador.

La estructura principal estd formada por bastones de 5/8 de pulgada
comunmente utilizados para cortineros, codos de 135° y llantas de hule macizo.
Las conexiones propuestas se presentan en diferentes colores (figura 34), esto
con el objetivo de visualizar su las 3 propuestas diferentes y su transicion en el
cambio de funcion del objeto.

Figura 34. Bocetos de concepto 2.
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La conexién color rosa es un elemento mévil, encargado de la transicion.

gateador = 0mm = em e e e = = = = = - andadera

Figura 32.Diagrama funcionamiento concepto 3.

Figura 35. Prototipo de concepto 3 andador.
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4.2.6 Evaluacion de conceptos

Una vez establecidos de manera general los 3 conceptos se desarrollé una

matriz de Pugh ideal para jerarquizar el valor da cada propuesta.

La matriz de Pugh es un tipo de diagrama que permite la comparacién en
nameros de ciertos candidatos de disefio, el que resulta mejor se adaptado a una
serie de criterios es el que obtiene una mayor puntuacion (Burge, 2009). De esta

forma se realiza la eleccion de una propuesta apropiada.

-3 -2-10123

Criterios Concepto 1 Concepto 2 Concepto 3
Plegable 1 1 3
Costos 2 2 2
Materiales 1 2 2
Movilidad 2 2 2
Estética -1 1 1
Ergonomia 1 1 1
Soporte 1 2 2
Multifuncion 2 1 2
TOTAL 9 12 15

Cuadro 14. Matriz de Pugh aplicada a conceptos desarrollados.

El concepto 3 resulto ser el mejor evaluado, por tal motivo se continu6

trabajando desarrollando el mismo para generar la propuesta final.
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4.3 DELIVER

4.3.1 Producto final

La propuesta final es el resultado de aterrizar el concepto 3 anteriormente
trabajado, rescatando algunas caracteristicas de los otros dos conceptos.

Es un producto auxiliar versétil que proporciona al usuario asistencia en el
desarrollo del gateo y la marcha para la rehabilitacion temporal o permanente de

un retraso psicomotor leve o moderado.

-Producto para hogar y exteriores.

-Desplazamiento auténomo bajo vigilancia de un adulto ya que es un producto
ortopédico.

-Evolucién de la marcha en conjunto con aprendizaje de su entorno.

-Integracion.

Usuario Primario: Nifio con retraso en el desarrollo psicomotor.

Leve y moderado

Usuario Secundario: Madre
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4.3.2 Caracteristicas funcionales y operativas

7/8" de diametro
o
~

ensamble movil I

L 5
' llanta de hule

l —*/ 2” de diametro

L

4.3.3 Caracteristicas productivas
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5. CONCLUSIONES

A través del proceso de disefio que se llevé acabo, se logré dar una
respuesta a la probleméatica detectada de manera funcional, econémica y
pertinentemente. Queda abierta la investigacion para futuras aplicaciones tanto de
disefio industrial como de diversas ciencias buscando el beneficio de los nifios con

discapacidad.

Se puede destacar de la investigacion el logro que se tuvo de unir
probleméticas de diferentes areas siendo aterrizadas y formulando una solucion a
través de un objeto industrial. El objeto resultado promueve la aceptacion e

integracion de los nifios con discapacidad en su contexto de manera intuitiva.

Como parte de una investigacion posterior se pueden realizar analisis
estructurales de la propuesta y pruebas aplicadas a familias muestras que utilicen
el objeto durante un periodo de tiempo.
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