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RESUMEN

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una afeccién frecuente en los
neonatos, es asi que, en la provincia de Imbabura existe un indice elevado de
pacientes con dicha enfermedad, dato obtenido a través de la investigacion del autor
en el que se demuestra que un 8% lo padece; a su vez se ha constatado que un
porcentaje significativo de los padres de familia son de bajos recursos econémicos,
motivo por el cual, se les complica adquirir una értesis para el tratamiento de sus hijos,

de modo que la problemética se hace evidente.

El proyecto tiene como finalidad instaurar comodidad en el usuario, por medio, de una
ortesis asequible como tratamiento fijo en la displasia del desarrollo de la cadera en

nifos y nifias de cero a seis meses de edad.

Se construyd un compendio de datos bibliograficos, asi como informacion de
investigaciones previas al proyecto que contribuyan a la indagacion y sirvan como
referentes en el desarrollo del estado del arte.

La investigacion diagndstica se apoyd en la metodologia cuantitativa y cualitativa,
mediante la aplicacién de instrumentos pertinentes para la recoleccién de informacién
como la observacion indirecta para el célculo de cifras aproximadas de la muestra, en
la que se analizan dos topicos sustanciales, la incidencia de nifios con displasia en el
desarrollo de la cadera (DDC) y el porcentaje de pobreza y pobreza extrema que existe
en Imbabura, la entrevista inicial a una madre de una nifia con DDC que no tuvo un
tratamiento adecuado, en donde se puede obtener informacion sobre la parte estético-
funcional del arnés usado y la entrevista profunda en el caso del entorno en que se

desenvuelve el paciente.

Con dicha informacién relevante se procede al desarrollo de la propuesta como tal,
cumpliendo con los parametros necesarios en su concepcion, tomando en cuenta la
parte estética, economica y funcional del dispositivo, en consecuencia se elaboraron

tres prototipos que fueron sometidos a pruebas con pacientes reales, para tomar las
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mejores caracteristicas de cada uno y mejorar la ortesis, obtenido asi un modelo final

apropiado.

El ejemplar se validé en Melisa, una nifia que padecia DDC, quien pertenece a una
familia de bajos recursos econémicos y uso la ortesis con el debido seguimiento del
especialista, el cual emitié un informe con los resultados y la certificacion de que el
arnés cumple con las caracteristicas médicas necesarias para ser empleado en el
tratamiento de la displasia del desarrollo de la cadera, a la par, se realiz6 una entrevista
a la madre con el objetivo de verificar si el producto satisface las necesidades del

usuario y su entorno.

Palabras clave: Arnés, Pavlik, DDC, ortesis, tratamiento.
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ABSTRACT

Hip dysplasia (DDH) is a frequent condition in neonates, so, in the province of Imbabura
there is a high rate of patients with this disease, data obtained through the author's
research in which shows that 8% suffer from it; in turn it has been found that a
significant percentage of parents have low economic resources, which is why, it is
complicated to acquire an orthosis for the treatment of their children, so that the

problem becomes evident.

The purpose of the project is to establish comfort in the user, by means of an affordable
orthosis as a fixed treatment in the dysplasia of hip development in children from zero
to six months of age.

A compendium of bibliographic data was constructed, as well as information from
research prior to the project that contributes to the investigation and serve as referents

in the development of the state of the art research.

The diagnostic research was based on the quantitative and qualitative methodology,
through the application of relevant instruments for the collection of information such as
indirect observation for the calculation of approximate figures of the sample, in which
two important topics are analyzed, the incidence of children with dysplasia in the
development of the hip (DDH) and the percentage of poverty and extreme poverty that
exists in Imbabura , the initial interview with a mother of a girl with (DDH) who did not
have adequate treatment, where she can obtain information about the aesthetic-
functional part of the harness used and the deep interview in the case of the

environment in which the patient develops.

With this relevant information, we proceed to develop the proposal as such, complying
with the necessary parameters in its conception, taking into account the aesthetic,
economic and functional part of the device, as a result three prototypes were developed
that were subjected to tests with real patients. , to take the best characteristics of each
one and improve the orthosis, thus obtaining an appropriate final model.



The sample was validated in Melisa, a girl with DDH, who belongs to a family with low
economic resources and used the orthosis with the proper follow-up of the specialist,
who issued a report with the results and certification that the harness complies with the
medical characteristics necessary to be used in the treatment of hip dysplasia, at the
same time, an interview was conducted with the mother in order to verify if the product

meets the needs of the user and their environment.

Keywords: Harness, Pavlik, DDH, orthosis, treatment.
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INTRODUCCION

A través de la investigacion se ha logrado evidenciar que la displasia del desarrollo de
la cadera es bastante comun, con un 8% de probabilidad de que un neonato la
padezca, por lo cual se considera un indice prominente en contraste con otras
enfermedades que perjudican a los nifilos en su mayoria y agregado a ello, la
reveladora incidencia actual de pobreza en Imbabura genera un problema para los
padres de familia de los afectados que no cuentan con los suficientes medios
econdémicos para costear un dispositivo ortopédico obligatorio en el tratamiento de la
DDC, en funcién de ello, se hace indispensable proponer una alternativa favorable que
facilite su adquisicion.

El proyecto propone la elaboracion de una ortesis de tratamiento en la displasia en el
desarrollo de la cadera tipo arnés de Pavlik, este dispositivo debera cumplir con ciertas

determinantes y requerimientos en el ambito médico, econémico y de disefio.

Mediante el desarrollo del informe, se contrasta informacién bibliografica necesaria que
sirve como cimiento para el dominio del tema, de manera consecutiva se realiza una
investigacion diagnostica con base en andlisis cuantitativos y cualitativos que se
concretan en la resolucién del caso, por lo cual, se presentan opciones de disefio, para

contribuir con herramientas de solucion al problema planteado.

Posteriormente se realizan pruebas de periodo corto en pacientes reales, con la
finalidad de recabar la informacion necesaria para complementar el desarrollo de la
propuesta, en funcién de las caracteristicas que sirven como directrices en la

concepcion del producto.

En la fase final se obtiene resultados beneficiosos, que demuestran la utilidad de la
ortesis, mediante la validacion del especialista encargado del seguimiento de una nifia
con DDC, quien certifica la pertinencia de la misma, a la par, se corrobora mediante
una entrevista realizada a la madre que los objetivos iniciales planteados se han

cumplido en su totalidad cubriendo las necesidades proyectadas.
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CAPITULO |
1. PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Ecuador, la displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una de las
enfermedades ortopédicas mas comunes. Su incidencia varia, segun la
presencia o ausencia de factores de riesgo, lo cual indica la importancia de
hacer un estudio de esta patologia en el medio para asegurar un diagndstico
precoz. Asi, mientras mas prematuro sea el diagnéstico, el manejo y el
prondstico seran mas favorables en pacientes que tengan mayor probabilidad

de tener esta patologia. (Pefaherrera, 2010)

La displasia de cadera en desarrollo es el término utilizado para describir la
alteracién congénita en donde la cabeza femoral tiene relacion anémala con el
acetabulo, y se observan diferentes manifestaciones que van desde la cadera

luxable a la cadera luxada, pasando por la cadera displasica, subluxada, y otras.

La inestabilidad es el sintoma clave de estas anomalias, pero se sabe
gue la gran mayoria de las caderas clinicamente inestables en la exploracién
inicial se resuelven espontdneamente en unas semanas. La luxacién suele
suceder después del parto y, por esta razdn, es de origen postnatal,
presentando factores etiolégicos, fisiologicos, mecanicos y posturales.
(Andrango, 2012, pags. 3-4).

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

El presente capitulo se centra en la investigacion previa, que arroja los primeros datos
importantes, los cuales sirven como aporte significativo en la conformacion del

diagndstico del problema mediante una resefia minuciosa.
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En virtud de ello se evidencia el principal componente del problema que, hace énfasis
en la incidencia alta de neonatos que padecen de displasia del desarrollo de la cadera
en Imbabura. Un alto porcentaje de padres de dichos afectados, no posee un nivel
econOémico estable, por consiguiente, se les dificulta adquirir un dispositivo adecuado
de tratamiento por el coste moderado o elevado del mismo, en consecuencia, compran
dispositivos mas econdémicos pero de baja calidad, o en el peor de los casos

simplemente no pueden pagarlo.
1.3.  JUSTIFICACION

Mediante el desarrollo del proyecto se construye una propuesta de disefio, que consta
de una értesis de bajo costo, cuya funcion principal consiste en corregir la postura del
nifio que padece displasia de cadera, en funcidén de los requerimientos ergonémicos
meédicos, para el tratamiento adecuado, que a su vez, genere comodidad; articulando

los elementos estéticos y funcionales con un precio razonable.

Del mismo modo, se atenda el impacto emocional negativo de los padres como el
impacto de incomodidad de los neonatos al momento de colocar el nuevo arnés para
su debido tratamiento, ya que los médicos encargados de tratar estas enfermedades
observan que los diferentes tipos de arnés que existen en el actual mercado son mas
bien un elemento de tortura para los recién nacidos, ya sea por el material o sistemas

de sujecion de la ortesis.

El proyecto busca obtener datos necesarios, que aporten en la investigacion, para
idear propuestas que cumplan con los requerimientos de un dispositivo de calidad, en
concordancia con las normativas establecidas en el disefio de productos, aplicando
conocimientos especializados en la tematica y validar el dispositivo mediante un
analisis progresivo en los infantes que padecen displasia en el desarrollo de cadera,
ademas se incentiva la compra de productos nacionales que se ajusten a las

necesidades del consumidor.
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El desarrollo de este trabajo pretende mejorar la calidad de vida de un grupo especifico
de la poblacion, promover el mejoramiento de la calidad en la prestacion de servicios
de atencion que componen el Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social, asi
como; impulsar la transformacién de la matriz productiva, y articular la investigacion

cientifica - tecnolégica con la educacién superior.
1.4. OBJETIVO GENERAL

Instaurar comodidad en el usuario, por medio, de una Ortesis asequible como
tratamiento fijo en la displasia del desarrollo de la cadera en nifios y nifias de cero a

seis meses de edad.

1.5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Recopilar datos sobre conceptos y referencias necesarias sobre la tematica

concerniente a la investigacién que aporte con el desarrollo de la misma.
e Analizar la situacion de los nifios y nifias con displasia en el desarrollo de la
cadera en el ambito fisico, psicolégico y econdmico a través de una

investigacion diagndstica en la provincia de Imbabura.

e Realizar una propuesta de disefio del dispositivo tipo Arnés de Pavlik que

cumpla con los requerimientos y procesos hecesarios en su elaboracion.

e Validar que la propuesta contribuya con el objetivo principal planteado,

mediante una prueba con pacientes reales.
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CAPITULO I
2. ESTADO DEL ARTE

En este apartado se ha tomado como punto de partida principal, la revision de
investigaciones previas y topicos relevantes que contribuyen con informacion

sustancial en el desarrollo del proyecto.

El indagador ha hecho una seleccion de informacion pertinente en la que se citan

ciertos trabajos a continuacion:

El proyecto de investigacion de grado intitulado “DESARROLLO LOCOMOTOR EN
NINOS CON DISPLASIA CONGENITA DEL DESARROLLO DE LA CADERA QUE
RECIBIERON TRATAMIENTO ORTOPEDICO ANTES DEL ANO DE VIDA DEL
SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ EN EL
PERIODO DE AGOSTO A OCTUBRE DEL 2014” de la Pontificia Universidad Catolica

del Ecuador, perteneciente a la Facultad de Medicina (Mosquera, 2016)

El proyecto de investigacion de grado intitulado “EFICACIA DE LOS DIFERENTES
TRATAMIENTOS EN LACTANTES MENORES Y MAYORES PARA LA DISPLASIA
CONGENITA DE CADERA, ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE
PEDIATRIA'YY TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL DEL INSTITUTO ECUATORIANO
DE SEGURIDAD SOCIAL DE RIOBAMBA, PERIODO MAYO 2012—- ABRIL 2013” de
la Universidad Nacional de Chimborazo, perteneciente a la Facultad de Medicina
(Cantos & Torres, 2013)

El proyecto de investigacion de grado intitulado “DISPLASIA DEL DESARROLLO DE
LA CADERA: SIGNOS CLINICOS Y RADIOGRAFICOS CLASICOS PARA SU
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ” de la Universidad Técnica de Machala,

perteneciente a la Facultad de Medicina (Urdin, 2015)

Los tres trabajos antes mencionados pertenecen a la facultad de Medicina de varias

universidades del Ecuador, y se han considerado importantes por el aporte cientifico
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que arroja cada uno de ellos en funcion de ciertas determinantes como la importancia
de acceder a un diagnostico precoz de la enfermedad, para asignar un tratamiento
adecuado al paciente y la eficacia de los tratamientos ortopédicos empleados en la

DDC, para el correcto desarrollo locomotor de los nifos.

De acuerdo a las investigaciones citadas se evidencia claramente que el arnés de
Pavlik cumple una funcion irremplazable en los pacientes, al menos si es usado desde
los 0 a 6 meses de edad, en la mayoria de los casos, no obstante existen otras Ortesis

gue se emplean en los procedimientos médicos, aunque, con menos frecuencia.

El proyecto de investigacion de grado intitulado “DISENO DE PRENDAS DE BEBE
PARA EL TRATAMIENTO INICIAL DE DISPLASIA EN EL DESARROLLO DE
CADERA” de Ila Pontificia Universidad Catolica del Ecuador Sede Ambato,

perteneciente al area de Disefio Industrial (Basantes, 2015)

Este trabajo se diferencia de los demas topicos, ya que, hace referencia al disefio
exclusivamente de prendas para bebés con DDC, en el cual, analiza textiles,
antropometria, estética, entre otros, que ayudan a fundamentar la investigacion, que

aungue no esta guiado en total similitud, la informacion se vuelve importante.

Como resultado se ofrece una propuesta de prendas que no intervienen de manera
negativa con el tratamiento de los nifios, ya que estan disefiadas para ser usadas de
manera exterior, por cuanto cumplen con las necesidades estéticas y funcionales

requeridas.

La informacion de la DDC y sus tratamientos es bastante amplia, aunque no se ha
encontrado informacién acerca de investigaciones que se asemejen de manera mas

contundente al tema tratado por el indagador.
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DISPOSITIVO

2.1.1. IDENTIFICACION, DESCRIPCION Y DIAGNOSTICO DEL

El mercado local cuenta con casas comerciales que distribuyen el producto, siendo las

mMAas representativas las que se muestran en la Tabla 1, que ofrece informacion

detallada, sin embargo, el precio exacto del dispositivo no se encuentra disponible, por

lo que, se realiz6 un sondeo mediante contacto telefénico en el que se puede

establecer un rango de valor entre 35 a 150 délares.

Tabla 1

Casas comerciales nacionales y descripcién de dispositivos que oferta

EMPRESAS NACIONALES

CIUDAD

DESCRIPCION

PRODUCTOS

PRECIOS

CONTACTO

INSTITUTO DE
ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA

LINEAS ORTOPEDICAS
VIPETOHUA

PROTEUS

INTERMEDICA

PICHINCHA

Empresas
dedicadas a la
comercializacion de
articulos ortopédicos
y de rehabilitacion.

Ortesis, protesis,

férulas de displasia,

suministros
médicos,
rehabilitacion y
arnés de Pavlik

35a150
délares.

Av. América N16-48 Y Rio
De Janeiro

(02) 2543303

www.vipetohua-
lineasortopedicas.com

Av. Mariana De Jesls Oe8
Y Occidental Edf.
Meditrépoli Of. 303

(02) 2274610

www.traumatologia.com.ec

San Gabriel OE-688 Y
Fco.Alava

(02) 2437479
(02) 2239308
WWW. proteus—ec.com

Intermedica Cia. Ltda. Roca
E8-18 y Av. 6 de Diciembre

Edificio Ponce Garcia Suite
1AB

(02) 256-2341

(02) 256-2342
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CENTRO ORTOPEDICO
FREIRE

LINEAS MEDICAS

ORTOPRACTIC

CASA ORTOPEDICA VIVE
MEJOR

ORTOPEDIA CUENCA

GUAYAS

AZUAY

www.intermedica.com.ec
Esmeraldas 1025y Vélez.
(04) 2374018

(04) 2361276
www.cofreire.com

Chimborazo y Azuay, C.
Comercial Sur Local #9

(04) 2440589
(04) 2582048
www.lineasmedicas.com

Escobedo No. 231 y Juan
Montalvo

(04) 2304178
http://www.ortopractic.com

Simon Bolivar 3-90, Vargas
Machuca

(07) 284-7306

Estevez de Toral 9-42y S.
Bolivar

07-2823810

0994984355

Nota. Fuente: Autor

En la provincia de Imbabura existen escazas casas comerciales que distribuyen el

arnés de Pavlik, ya que en el caso de que un paciente lo requiera se recomienda su

compra en las otras casas nacionales.

En la Tabla 2 se detalla las instituciones que poseen el producto, y se encuentran en

la cuidad de Ibarra, en los otros cantones no existen lugares que satisfagan la

demanda, por lo que se dirigen a la ciudad antedicha para obtenerlo.
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Tabla 2

Casas comerciales locales que ofertan el producto

INSTITUCIONES

LOCALES CIUDAD DESCRIPCION PRODUCTOS PRECIOS CONTACTO
FYBECA Av.Mariano Acosta
2147 Y Galo Plaza
Lasso ( C.C. Plaza
) Shopping Center ),
Emoresas Ortesis, Ibarra
do dﬁ’ca daeala  Protesis, férulas Telf.1700392322
ORTOCENTER o de displasia, Av. Teodoro Gomez
comercializacion S 35a60 .
IBARRA . suministros X de la torre y Jacinto
de articulos 4 dolares. Imei
ortopédicos y de medlc_qs, 3 EGAS Almeida
rehabilitacion y 062 956224

INSTITUTO MEDICO
DE
ESPECIALIDADES

rehabilitacion.

arnés de Pavlik

Av. Teodoro Gémez
de la Torre, Jacinto

Egas Almeida 1-83,

Ibarra 100104

06) 295-5612

Nota. Fuente: Autor

2.1. DISPOSITIVO

“Del latin dispositus (“dispuesto”), un dispositivo es un aparato o mecanismo que

desarrolla determinadas acciones. Su nombre esta vinculado a que dicho artificio esta

dispuesto para cumplir con su objetivo.” (Perez & Merino, 2014)

“Mecanismo o artificio para producir una accion prevista”. (Real Academia Espafiola y

Asociacion de Academias de la Lengua Espafiola, 2014)

“Mecanismo dispuesto para obtener un resultado”. (Wordreference, 2017)

En contraste con las definiciones investigadas, acerca de la palabra dispositivo, se

puede agregar que, en efecto, puede ser un instrumento o artefacto cuyo objetivo

principal es cumplir con una funcion determinada, o bien un objetivo previsto.

2.2. ARNES

Un arnés (del francés harnais, y este a su vez del término nérdico herrnest)! es

un elemento de seguridad usado en muy diferentes ambitos, desde
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https://es.wikipedia.org/wiki/Mecanismo
https://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_franc%C3%A9s
https://es.wikipedia.org/wiki/Arn%C3%A9s_(escalada)#cite_note-1

la escaladay el kitesurf, al montafiismo en general, la espeleologia, los
rescates, los descensos de rios (rafting). (Real Academia Espafiola y

Asociacion de Academias de la Lengua Espafiola, 2017)
2.2.1. ARNES DE PAVLIK

El arnés de Pavlik es una proétesis o abrazadera usada para dar tratamiento de
largo plazo a las anomalias del desarrollo de la cadera. Dichas anomalias
incluyen una menor profundidad en la cavidad de la cadera o la dislocacion de
la misma. El arnés permite que el movimiento de la cadera se realice de manera

controlada.

2.2.2. FUNCION DEL ARNES DE PAVLIK

El arnés de Pavlik usa el movimiento natural para posicionar la cabeza del
fémur en la cavidad de la cadera, estimulando asi su desarrollo. El objetivo de
este tratamiento es mantener la posicion natural de las caderas al doblarse y
hacer movimientos. Pensamos que esta es la mejor posicion para el desarrollo
de la cadera. (Lurie & Lurie, 2014)

El arnés de Pavlik, es un artefacto que sirve como corrector en la displasia de cadera
en nifilos, se usa como herramienta principal en el tratamiento que conlleva la
enfermedad infantil, consta de un mecanismo de sujecion para que la cadera cumpla

con un movimiento moderado.

2.2.3. PARTES DEL ARNES DE PAVLIK

En la Figura 1 se detallan las partes de un arnés de Pavlik.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Escalada
https://es.wikipedia.org/wiki/Kitesurf
https://es.wikipedia.org/wiki/Monta%C3%B1ismo
https://es.wikipedia.org/wiki/Espeleolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Descenso_de_r%C3%ADos

CORREA DE HOMBRO

BANDA SUJECIGN

Figura 1: Partes del arnés de Pavlik
Fuente: Tomada de (Standford Childrens Health, 2018)

2.3. CADERA

Se llama pelvis a la regién corporal de los seres humanos que esta compuesta
por los huesos coxales, el coxis y el sacro, en el sector inferior del tronco. A esta
estructura se la conoce como pelvis 6sea: la cintura pelviana, por su parte, es

el sector que esté involucrada en la articulacién de los miembros inferiores.

Esto hace que, en muchas ocasiones, se le diga cadera a la articulacion entre
el tronco y las extremidades inferiores. Esta parte del cuerpo también tiene la

funcién de soportar el peso. (Pérez, 2016).

Cada una de las dos regiones comprendidas entre el muslo y la cresta iliaca.
Esta formada por la cabeza del fémur, la articulacion de la cadera, que a su vez
estd compuesta por el acetabulo, cavidad situada en la uniéon de los huesos
iliaco, isquion y pubis, asi como la capsula y los ligamentos que los unen.

También se denomina coxa. (Cadera, 2017).
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2.3.1. ARTICULACION DE LA CADERA

La articulacion de la cadera o articulacion coxofemoral es una enartrosis de tipo
esferoidal muy estable que se da entre la cabeza esférica del fémur y la cavidad
cotiloidea o acetabulo del hueso coxal. Estas dos estructuras que la forman esté
muy adaptadas la una a la otra, lo que confiere una gran estabilidad a la

articulacion, encajan a la perfeccion.

Las principales funciones de esta articulacion son las de dar estabilidad al
cuerpo, soportar su peso y orientar el miembro inferior en todas direcciones, es

por ello que juega un papel fundamental en la locomocion.
2.3.2. ACETABULO COXAL

Esta estructura deriva de la fusion de los tres huesos de la cadera: ilion,
isquion y pubis. No es una esfera completa, pero la cavidad cotiloidea consigue
aumentar en profundidad gracias a un reborde de fibrocartilago, el RODETE
ACETABULAR o cotiloideo, que llega a envolver la cabeza del fémur casi por
completo y mejora la estabilidad. Este rodete cartilaginoso continta a través de
la escotadura isquiopubiana convertido en LIGAMENTO TRANSVERSO

capsular.

En el fondo del acetabulo no hay fibrocartilago, sino una especie de bolsa de
grasa vascularizada denominada ALMOHADILLA DE HAVERS.

2.3.3. CABEZA DEL FEMUR

La cabeza del fémur se presenta como una esfera convexa cubierta de
cartilago hialino. En su centro articular hay un hueco, la fosita o févea, por la
cual se inserta el ligamento que mantiene unida la articulacion, este es el
LIGAMENTO REDONDO.
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El ligamento redondo o ligamento de la cabeza del fémur es intraarticular,
mide unos 3 cm aproximadamente y va desde el punto medio de la cabeza del
fémur hasta unirse con el acetabulo. Alberga en su interior una arteria que riega

la cabeza del fémur.

Tampoco la superficie articular ocupa todo el acetabulo, sino que la parte
recubierta por cartilago hialino tiene forma de media luna (ceja cotiloidea). (Rios,
2012)

En la Figura 2 se visualiza la articulacion de la cadera.

Cavidad redondeada a
(acetibulo) R |

Cabeza del femur

Féemur
(hueso del muslo)

Figura 2: Articulacién de la cadera
Fuente: Tomado de (Rios, 2012)

2.3.4. BIOMECANICA DE LA CADERA

Los movimientos que puede realizar la articulacion coxofermoral son:
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2.3.4.1. Flexion.

El eje de movimiento es el transversal y el plano de movimiento es el sagital.
Movimiento que produce el contacto de la cara anterior del muslo con el tronco.
La flexion activa no es tan amplia como la pasiva. La posicion de la rodilla
también influye en la amplitud de la flexion: cuando la rodilla esta extendida la
flexion no supera los 90°, mientras que cuando la rodilla esta flexionada alcanza
los 120°.

En la flexién pasiva la amplitud supera los 120°. De igual manera, si la rodilla
esta flexionada supera los 140° y el muslo contacta casi totalmente con el térax,
siempre y cuando los isquiotibiales estén relajados. Si se flexionan ambas
caderas a la vez de forma pasiva con rodillas flexionadas, se borra la lordosis

lumbar.
2.3.4.2. Extension.

El eje de movimiento es el transversal y el plano de movimiento es el sagital.
Dirige el miembro inferior por detras del plano frontal. La amplitud es mucho

menor que la de la flexién y esta limitada por el ligamento iliofemoral.

Cuando la rodilla esta extendida la amplitud del movimiento es mayor que
cuando esta flexionada (unos 20°) Esto se debe a que los musculos

isquiotibiales pierden su eficacia como extensores de la cadera.

La extension pasiva no es mas de 20° si se fija el pie en el suelo y se proyecta
el cuerpo hacia delante, mientras que si se acerca el tobillo a la espalda se
alcanzan los 30°. La extension de la cadera aumenta notablemente debido a la
ante version pélvica producida por una hiperlordosis lumbar. Estas amplitudes
se refieren a individuos "normales"”, sin ningln entrenamiento. Se pueden
aumentar considerablemente gracias al ejercicio y el entrenamiento apropiado

(p. €. las bailarinas).
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2.3.4.3. Abduccién.

El eje de movimiento es anteroposterior y el plano frontal. Dirige el miembro
inferior hacia fuera y lo aleja del plano de simetria del cuerpo. En la préactica la
abduccion de la cadera se acompafa de una abduccién idéntica de la otra
cadera. Esto ocurre a partir de los 30 grados, en la que se inicia una basculacién
de la pelvis mediante la inclinacién de la linea que une las dos fosas laterales e

inferiores (en esta posicion, ambas caderas estan en abduccion de 15°).

La abduccién esta limitada por el impacto 6seo del cuello de fémur con la
ceja cotiloidea, aunque antes de que esto ocurra intervienen los musculos
aductores y los ligamentos ilio y pubofemorales. Mediante ejercicio y
entrenamiento adecuados, es posible aumentar la maxima amplitud de
abduccion como en el caso de las bailarinas, con 120-130° de abduccion activa.
Con respecto a la pasiva, los individuos con entrenamiento pueden alcanzar los
180° de abduccion frontal (aunque esto ya no es abduccion pura, ya que para
distender los ligamentos de Bertin, la pelvis bascula hacia delante mientras que
el raquis lumbar se hiperlordosa, de forma que la cadera estd en abduccion-

flexion).
2.3.4.4. Aduccion.

Lleva el miembro inferior hacia dentro y lo aproxima al plano de simetria del
cuerpo. Eje antero-posterior; plano frontal. Como ambos miembros inferiores
estan en contacto en estatico, no existe aduccién de la cadera "pura”, sino que
el miembro tiene que partir de una posicion inicial de abduccion. También
existen movimientos de aduccion combinados con extensién y flexién de

cadera.

Existen movimientos de aduccion de una cadera combinado con la abduccion

de otra cadera, acompafiandose de una inclinacion de la pelvis y una
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incurvacion del raquis. En todos estos casos la amplitud maxima del movimiento

de aduccion es de 30°.
2.3.4.5. Rotacion longitudinal.

Este movimiento se realiza alrededor del eje mecanico del miembro inferior
(en la posicién normal de alineamiento este eje se confunde con el eje vertical).

El plano de movimiento es el horizontal.

La rotacidén externa es el movimiento que dirige la punta del pie hacia fuera;
mientras que la rotacion interna dirige la punta del pie hacia dentro. Para
apreciar la amplitud del movimiento de la rotacion es preferible realizar este
estudio con el individuo en decubito prono o sentado en el borde de una camilla
con la rodilla flexionada en angulo recto. En decubito prono la posicion de
referencia se obtiene con la rodilla flexionada en angulo recto y vertical. A partir
de esta posicion cuando la pierna se dirige hacia fuera, se mide la rotacién
interna con una amplitud maxima de 30-40°. Cuando la pierna se dirige hacia
dentro se mide la rotacién externa con una amplitud maxima de 60° En
sedestacion al borde de la camilla, las rotaciones se miden igual que en el caso
anterior, aunque en esta posicién la amplitud méaxima de rotacién externa puede
ser mayor ya que la flexibn de la cadera distiende los ligamentos ilio y

pubofemorales, principales factores limitantes de la rotacion externa.
2.3.4.6. Circunduccion.

Es la combinaciéon de los movimientos elementales realizados alrededor de
tres ejes. Cuando la circunduccion alcanza su maxima amplitud el eje del
miembro inferior describe en el espacio un cono cuyo vértice resulta ser el
centro de la articulaciéon coxofemoral: el cono de circunduccién. Este cono es
irregular puesto que las amplitudes maximas no son iguales en todas las
direcciones del espacio. Esta trayectoria es una curva sinuosa que recorre el

espacio determinado por la intersecciéon de los tres planos de referencias:
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¢ Plano sagital: flexo-extension.
e Plano frontal: abduccion y aduccion.

e Plano horizontal: rotaciones. (Kapandji, 2014)

En la Figura 3 se representa la biomecanica de la cadera.

MOVIMIENTOS DE LA CADERA

- -~
FLEXION EXTENSION EXTERNAL INTERNAL
ROTATION ROTATION
ESFERICA

+ Circunduccion

Figura 3: Biomecanica de cadera
Fuente: Tomado de (Peralta, 2016)

2.3.5. DISPLASIA DE CADERA

La displasia y luxacion congénita de cadera (LCC) son términos que se refieren
a uno de los procesos patolégicos mas importantes de la Ortopedia Pediatrica.
Su importancia reside en el hecho de que su prondéstico esta directamente
relacionado con la precocidad en su deteccion. Facilmente tratable en los
primeros meses de vida, acaba requiriendo, cuando su diagndstico se retrasa,

procedimientos cada vez mas complejos, con frecuencia, quirdrgicos y a
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menudo multiples. Una luxacibn congénita no tratada compromete

definitivamente la funcion articular de la cadera a edad muy temprana.

Aunque existen formas de LCC asociadas a trastornos generalizados o
sindromes, y formas que se desarrollan tempranamente en el desarrollo
embrionario, las llamadas luxaciones teratologicas, la presentacibn mas
habitual es la que ocurre en el periodo perinatal, es decir, alrededor del
momento del parto y en las primeras semanas de vida del recién nacido. Es, por

tanto, una patologia congénita, se nace con ella.

Lo que caracteriza a la LCC es la inestabilidad de la articulacion de la cadera.
Dicha articulacion, en el recién nacido normal, pone en contacto la superficie
articular de la cabeza femoral, que tiene una forma basicamente esférica, con
una cavidad en el esqueleto pélvico, llamada cavidad acetabular, también
esférica. El ajuste entre ambas superficies es muy estrecho, de forma que la
cabeza femoral esté perfectamente contenida y sujeta en la cavidad acetabular.

En los recién nacidos con displasia de cadera ese ajuste no es tan perfecto.
Diversas anomalias en el esqueleto femoral y pélvico y en los tejidos blandos
gue rodean la articulacion, permiten cierta holgura o deslizamiento de la cabeza
femoral dentro de esa cavidad. Esa inestabilidad puede ser muy variable, a
veces dificilmente detectable en los casos mas leves, o claramente manifestada
por una sensacion de resalte, incluso perceptible al oido, en otros. Por otro lado,
el grado de inestabilidad cambia o se agrava con el tiempo. A estas diferentes
situaciones hacen referencia diversos términos como displasia de cadera,
displasia acetabular, subluxacién o, en ultimo extremo, luxacion de cadera,
cuando no existe ya ningun contacto entre la cavidad acetabular y la cabeza
femoral. Debido a esta variedad de situaciones diferentes se tiende a hablar, de
forma genérica, de enfermedad luxante de la cadera o, mas recientemente,

displasia de la cadera en desarrollo (DCC). (Gonzalez, 2014)
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En la Figura 4 se representa los grados de gravedad de la displasia evolutiva de
cadera.

Bajo Luxacion High Luxacion

Figura 4: Gravedad de la Displasia Evolutiva de la Cadera (DEC)
Fuente: Tomado de (Instituto Internacional de Displasia de Cadera, 2016)

Es mas facil que la cadera de un nifio se desalinee (subluxe) o se disloque (luxe) que
la cadera de un adulto. Esto es debido a que la parte concava de la articulacion
(acetdbulo) es mayoritariamente cartilago suave, plegable. Mientras que en los

adultos, el acetabulo esta conformado por hueso maduro como se detalla en la Figura
5.
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Nifio Adulto

Ilustracién de una articulacion de la Ilustracion de una articulacion de la
cadera infantil, [a cual estd aun en cadera adulta. Notese que todas las
desarrollo. Las dreas en color café areas de color gris que estaban

representa hueso denso y las dreas en presentes en [a cadera infantil han sido
color gris representan el cartilago remplazadas por hueso.

suave, plegable.

Figura 5: Huesos de la articulacién de la cadera (nifio y adulto)
Fuente: Tomado de (Instituto Internacional de Displacia de Cadera, 2016)

2.3.6. FACTORES DE RIESGO DE LA DDC

Los bebés primogénitos tienen mayor riesgo, ya que el Utero es pequefio y el

espacio para que el bebé se mueva es limitado, lo cual afecta el desarrollo de

la cadera. Otros factores de riesgo pueden incluir los siguientes:

e Antecedentes familiares de displasia del desarrollo de la cadera o de

ligamentos muy flexibles.

e La posicion del bebé dentro del Gtero, en especial con presentacion de

nalgas.

e Asociaciones con otros problemas ortopédicos, como el metatarsus

adductus, la malformacién de pie zambo, patologias congénitas y otros

sindromes.
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2.3.7. SINTOMAS DE LA DDC

Los siguientes son los sintomas mas comunes de la DDC. Sin embargo, cada
bebé puede experimentar los sintomas de manera diferente. Algunos de los

sintomas pueden incluir los siguientes:

e La pierna puede parecer mas corta del lado de la cadera luxada.
e La pierna del lado de la cadera luxada puede girar hacia afuera.
e Los pliegues en la piel del muslo o gluteos pueden parecer desparejos.

e El espacio entre las piernas puede parecer mas ancho de lo normal.

Un bebé que padece displasia del desarrollo de la cadera puede tener una
luxacién de cadera parcial o total, lo cual significa que la cabeza del fémur se
desliza en forma parcial o total hacia afuera del cotilo. Los sintomas de la DDC
pueden parecerse a los de otros trastornos médicos de la cadera. Siempre consulte
al médico de su bebé para obtener un diagnéstico. (Standford Childrens Health,
2018)

2.3.8. DIAGNOSTICO PRECOZ

De lo expuesto hasta aqui se desprende la necesidad de detectar esta patologia
cuanto antes, preferiblemente en el recién nacido. Esto es lo que se conoce
como despistaje 0 screening, que en este pais se debe realizar a todos los
recién nacidos, y que forma parte de la evaluacién inicial por parte del pediatra.
Tradicionalmente se basaba en determinadas maniobras exploratorias que
tratan de provocar manualmente la inestabilidad articular (maniobras de Barlow
y Ortolani), pero la probabilidad de que casos leves de inestabilidad no sean
detectados de este modo es elevada, por lo que se ha recurrido a otros métodos
gue reduzcan esa posibilidad. Uno de los mas eficaces es detectar los llamados
factores de riesgo asociados a la LCC, circunstancias o datos en los
antecedentes familiares, gestacionales y neonatales que se han reconocido

claramente asociados a la incidencia de LCC, como por ejemplo, la
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presentacion de nalgas en el parto. En estos casos se debe intensificar la

vigilancia y el seguimiento, mediante exploracion fisica e imagen radiografica.

Otro método de despistaje, de uso creciente en la actualidad, es la realizacion
de una ecografia de cadera. Tiene la gran ventaja de obtener una imagen
precisa de la articulacion, especialmente en las primeras semanas en las que la
utilidad de la radiografia es menor, de evaluar la estabilidad articular de forma
dinAmica y de no exponer a radiaciones al nifio. Sin embargo, tiene el
inconveniente de que la persona que realiza la ecografia suele ser diferente de
la que hace el tratamiento y el seguimiento, por lo que su utilidad se ve limitada
si no existe una relacion estrecha entre ambos profesionales. Por otro lado,
detecta con mucha frecuencia inestabilidades minimas, cuyo caracter
patolégico es nulo, pero que conducen a un tratamiento activo, excesivo e

innecesario en estos nifos.

La Figura 6 representa las maniobras de Ortolani y Barlow.
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Maniobra de artolani: al realizarla introducimes la cadera luxada en el catilo.
Adaptado de referencia 2.

Maniobra de Barlow: al realizarla luxamos la cadera que estaba previamente en el cotilo.
Adaptade de referencia 2.

Figura 6: Maniobras de Ortolani y Barlow
Fuente: Tomado de (Standford Childrens Health, 2018)

2.3.9. TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser también precoz. El primer objetivo es la reduccion
de la luxacion, es decir, restituir la cabeza femoral a su lugar natural dentro de
la cavidad acetabular. En las primeras semanas, suele ser suficiente con
mantener una posicion adecuada de las caderas, en la situacion mas ajustada
posible dentro de dicha cavidad. Esto se consigue con el uso del llamado arnés
de abduccion (Arnés de Pavlik), cuya aplicacion y seguimiento deben ser
cuidadosos. A medida que pasa el tiempo, este objetivo puede exigir la
aplicacion de una escayola. A partir de los seis meses debe realizarse una
artrografia. Este estudio, que se hace bajo anestesia general, consiste en la
introduccién de un liguido de contraste en la articulacion, lo que permite definir

claramente los contornos articulares (no olvidemos que a esta edad existe un
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gran componente cartilaginoso no visible en la radiografia convencional) y la
presencia de estructuras interpuestas que obstaculizan la reduccion. En esta
situacion se decidira la necesidad de una reduccion quirargica de la luxacion de

cadera.

Si el diagnéstico se ha retrasado por encima de los 18 meses es probable
gue se necesiten procedimientos quirdrgicos asociados a la reduccion de la
luxacion, ya que el esqueleto presenta alteraciones morfologicas que necesitan
ser corregidas. De este modo, y con el objetivo de lograr una cadera funcional
y radiolégicamente normal a la edad de 5 o 6 afios, pueden estar indicadas
osteotomias femorales y pélvicas, procedimientos que dividen el hueso y

modifican su forma alterada.

A medida que crece la complejidad del tratamiento, el resultado del mismo
también se resiente y se encuentra mas asociado a complicaciones. Debe,
pues, insistirse en la deteccién precoz de esta condicién, ya que su tratamiento

ideal es, asimismo, el mas precoz. (Gonzalez, 2014)
2.4. ANTROPOMETRIA

La antropometria es el tratado de las proporciones y medidas del cuerpo
humano. Como tal, la antropometria es una ciencia que estudia las medidas y
dimensiones de las diferentes partes del cuerpo humano ya que estas varian de

un individuo para otro segun su edad, sexo, raza, nivel socioeconémico, etc.

Actualmente, la antropometria es aplicada en diversas areas de medicina
para estudiar las enfermedades y anomalias que afectan las dimensiones del
cuerpo humano. En relacién a este punto, en conjunto a esta ciencia trabajan
otras, como por ejemplo: la puericultura en el desenvolvimiento del cuerpo
infantil. (Significados, 2013)
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2.5. LA TABLA DE LA OMS PARA NINOS Y NINAS

Hasta abril de 2006, las tablas de crecimiento se basaban en una poblacion

infantil reducida, de un mismo origen geografico y sin distinguir entre los bebés

alimentados con leche materna y los que se nutrian de leche de férmula. Hace

quince afios, la Organizacion Mundial de la Salud, OMS, consciente de esta

situacion y de que esas tablas podian estar interfiriendo en el cuidado de la

salud de los bebés, decidid iniciar un estudio mucho mas amplio. (Valverde,

2012)

La Figura 7 contiene la tabla de medidas de nifios y nifias por la OMS.

Edad

Recigén nacido

I meses

& meses

O meses

12 meses

15 meses

18 meses

2 afos

Niios
Peso Medio Talla Edod
3,4 kg 50,3ctw Recign nacido
6,2 kg 60 cm 3 meses
8 kg 67 Ccm & meses
9,2 kg 72 cm 9 meses
10,2 kg 76 Ccm 12 meses
11,1 kg 79 cm 15 meses
11,8 kg 82,5cm 18 meses
12,9 kg 88 cm 2 afios

Niiias
Peso Medio
3,4 kg
5,6 kg
7,3 kg
8,6 kg
9,5 kg
11 kg
7.750

12,4 kg

Figura 7. Tabla de medidas de nifios y nifias por la OMS

Fuente: Tomado de (Valverde, 2012)

Talla

50,3 cm

59 em

65 cm

70 cm

T4 em

77 cm

80,5 cm

g6 cm
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2.6. MEDIDAS ANATOMICAS ANTROPOMETRICAS DE BEBES DE 0 A 6
MESES DE EDAD.

Con la informacion bibliografica obtenida y con los datos reales recopilados en el
Hospital Asdrubal de la Torre de Cotacachi, se pudo contrastar las dimensiones de los
bebés dando un resultado genuino como muestra la Figura 8.

DIMENSIONES 0 3 6
1 Altura normal sedente 34 37 42
2 Altura hombro sedente 23 25 28
3 Altura de rodilla flexionada 90° 15 16 17
4 Ancho maximo de cuerpo 18 21 24
5 Perimetro de pecho 40 50 56
6 Perimetro de cintura 41 52 56
7 Perimetro de cadera 39 52 56
8 Perimetro de pantorilla 14 17 20
9 Ancho metatarsal 4 5 6
10 Longitud de pie 8 10 12
11 Longitud de muslo 8 10 12

Figura 8: Dimensiones anatémicas antropométricas de bebés de 0 a 6 meses de edad.
Fuente: Tomado de Children’s Health for Atlanta, 2015
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2.7. ERGONOMIA

Se conoce como ergonomia, al conjunto de disciplinas que estudia la
organizacion del trabajo para la adecuacion de los productos, sistemas y
entornos a las necesidades, limitaciones y caracteristicas de los usuarios para

su seguridad y bienestar.

En principio, todos los elementos de trabajo y la propia organizacion de la
empresa deben de ser disefiados en funcion de las caracteristicas y
necesidades de las personas que la integran, y es en este punto que trabaja la
ergonomia ocupacional en conjunto con otros profesionales de diferentes areas
como ingenieros, psicologos, médicos, enfermeras, terapeutas, disefiadores,

arquitectos, entre otros.

Debido a la importancia de la ergonomia se ha extendido a otros campos,
siendo el del &mbito laboral mas frecuente, por lo que también se encargan de
disefar productos para la actividad del hogar, ocio o deporte. La ergonomia
también se dedica a la adaptacion y disefios de productos para personas con
limitaciones, mayores de edad, discapacidad, como por ejemplo: sillas de
ruedas, disefios de automoviles, disefios de muebles para el hogar, entre otros.
(Significados, 2013)

2.8. ERGONOMIA EN EL ARNES DE PAVLIK

La importancia de la ergonomia juega un papel importante en el uso y conformacion
del arnés de Pavlik, ya sea por el tiempo de uso y la posicion que el bebé adquiere al

usar la ortesis.

Debemos tener en cuenta también, no solo desde la fisiologia, que un bebé con
este tipo de ortopedia es un bebé que pasa la mayor parte del tiempo
inmovilizado, sin poder moverse por si mismo mas alla de mover los brazos y
girar un poquito la cabeza. Por lo tanto, facilmente, pida mucho pasear en

brazos ya que va a ser una de las pocas oportunidades de movimiento y de
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exploracion del mundo mas all4 de los limites que conlleva el arnés y la

inmovilizacién de las piernas.

Por otro lado, todos los aportes en materia de comunicacion desde la
perspectiva de Emmi Pikler pueden jugar a su vez un papel fundamental. Al
llevar el arnés, como deciamos, son bebés completamente dependientes
durante los meses que dure el tratamiento, asi que el poder anticipar, comunicar
y estar atentos al dialogo ténico postural en todas las acciones que vamos a
llevar a cabo con su cuerpo les va a dar la oportunidad de sentirse participes y
valorados, parte activa de todo aquello que tiene que ver con su cuerpo. No
podran practicamente moverse, pero van a saber que sus peticiones,
respuestas y decisiones son escuchadas, que su cuerpo sigue siendo suyo.
(Pérez R. , 2017)

2.9. REHABILITADORES DE DISPLASIA DE CADERA EXISTENTES

Cuando una cadera dislocada o inestable puede ser realineada facilmente,
usualmente se utiliza un arnés o una férula para mantener las piernas del bebé
en una mejor posicidon mientras los ligamentos y el acetabulo desarrollan la
estabilidad. Esto promueve el desarrollo normal de la articulacion de la cadera.

En la Tabla 3 se detallan los dispositivos.
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Tabla 3
Dispositivos de rehabilitacion de displasia de cadera existentes

DISPOSITIVO DESCRIPCION

GRAFICO

Arnés de Pavlik

Dispositivos para correccion y
tratamiento de subluxacion y
luxacién congénita de cadera

. . Displasia de cadera.
Ortesis de

abduccién de cadera
Kindi

Mantienen las caderas en
abduccion para conservarlas
reducidas en posiciones

cémodas y ligeras.

Férula de abduccién
de Frejka

Autor: SPS
Fuente: https://www.spsco.com/by-product-
type/orthotics/lower-limb/hip/kits- 1/fillauer-baby-bear-pavlik-
harness.html

2 -
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f.,f -\ .
’(> A
,,/\L'\ L/ o8
4 \
I l., 3 S A\

Fuente: Sociedad Espafiola de Rehabilitacion Infantil
SERI

Autor: BabyCenter

Fuente:
https://espanol.babycenter.com/thread/1828019/f%C3%A9rula-
de-abducci%C3%B3n-de-frejka

Nota. Fuente: Autor
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2.10. DISENO PARA LA SOCIEDAD Y DISENO PARA EL MERCADO

Durante los primeros afios de la globalizacion se discutio mucho sobre un tema
gue parecia vital para la evolucion y el reposicionamiento del oficio de disefar:
“‘Disefio para la sociedad o disefio para el mercado”. Pero lo cierto es que
pasada mas de una década, hoy asistimos a la consolidacion de lo que se ha

dado en llamar una “sociedad de mercado”.

Esto significa que el mercado, y todas sus acciones consecuentes como el
consumo, el concepto mismo de mercancia, las estrategias de mercadotecnia,
etc. constituyen topicos que se integraron a la cultura en las sociedades,
incidiendo sobre todas las actividades, incluida, obviamente, la tarea de disefiar.

Por lo tanto ningun disefiador puede desarrollar este oficio en toda su
dimension fuera de los cédigos del mercado. Pero para no perder todos los otros
aspectos de los que el diseiio se ha ido nutriendo, con los que ha
retroalimentado al imaginario social, y que forman parte de su sentido, es
preciso que los disefiadores entiendan al mercado y se introduzcan en él desde
los conceptos de comunicacion y cultura, y que trabajen provistos de
herramientas cognitivas no solamente de orden tecnologico o de teorias
visuales sino también culturales. Esos elementos de conocimiento constituyen

un vasto arsenal del cual el aspecto comercial es s6lo una porcion.

Con todo ese conjunto de herramientas es con el que se construye el buen
disefio, ese disefio que no responde al mero utilitarismo de las mercancias sino

a una idea de utilizacion humana.
2.11. EL DISENO COMO PROYECTO

Estos son los tiempos del disefio como algo proyectual, que ubica al
disefiador en condiciones de descubrir necesidades en la sociedad y a partir de

alli proponer a las empresas invertir en soluciones, con las estrategias
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suficientes como para que mediante la realizacion de esos proyectos también
esa empresa pueda obtener dividendos. ¢Desde una rama del disefio en
especial? No. Con esta concepcion de disefio como algo proyectual y
estratégico, las especialidades no pueden estar encerradas en compartimientos

estancos.

Una nueva forma de pensamiento implica poseer una base actitudinal capaz
de detectar necesidades y tratar de resolverlas, o aportar soluciones para
palearlas a través de la visualidad. ¢Grafica? ¢lIndustrial? ¢ Textil?

¢Multimedial? Cada caso de estudio nos dara la respuesta.

Debemos tener predisposicion para hacer interactuar varias especialidades,

y prepararnos para tener la capacidad de hacerlo con criterio y eficiencia.

Todos los dias con nuestro trabajo, quiérase 0 no, mantenemos vivo ese
gigantesco mercado de capitales, generando no sélo negocios sino también

fomentando la consolidacion de valores culturales que lo sostienen.

Pero desde nuestro rol de disefiadores, a la vez también hay mucho por hacer
en nuestro medio en cuanto generar nuevas alternativas de creacion, gestion y

realizacion de productos y servicios. (Viggiano, 2006).
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CAPITULO 1l
3. MATERIALES Y METODOS
3.1. METODOLOGIA CUANTITATIVA Y CUALITATIVA

Se seleccionan las dos metodologias para trabajar como apoyo, puesto que se
necesitan datos exactos en cuestiones numéricas y estadisticas en funcion del &mbito
cuantitativo, mientras que la investigaciéon de causas subyacentes, emociones y
valores que se ligan a los objetivos del proyecto son categorizadas mediante los

estudios cualitativos.

En efecto como método principal se procede a tomar al método deductivo como
estrategia de razonamiento, para deducir conclusiones ldgicas a partir de ciertas
premisas, logrando que se vaya de lo general a lo particular, generando informacion

concisa sobre hechos concretos.
3.2. IDENTIFICACION DE LA POBLACION

Para la seleccion de la muestra fueron tomados en cuenta los neonatos de la provincia
de Imbabura que padecen DDC y que a su vez pertenecen al sector de las familias
con pobreza y pobreza extrema local en el afio 2018. Cifras que fueron calculadas

mediante ecuaciones matematicas que se detallaran en otro apartado.

En la Tabla 4 se detalla la matriz de relacién diagnéstica y sus componentes.
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3.3. MATRIZ DE RELACION DIAGNOSTICA

Tabla 4
Matriz de relacion diagnostica

Nota. Fuente: Autor

OBJETIVOS DIAGNOSTICOS VARIABLES INDICADORES TECNICAS FUENTE DE INFORMACION
Investigar las circunstancias médicas
o L o Causas
que perjudican a los neonatos con Condicion médica
Efectos
DDC.
Cirujano Ortopédico Pediatrico
Entrevista
Conocer el tratamiento adecuado para Métodos Profunda

el neonato con DDC.

Indagar sobre los factores relevantes a
los que se enfrentan los padres de los

neonatos que padecen DDC.

Identificar el nimero de nifios que
padeceran DDC en Imbabura en el
afio 2018.

Calcular el indice de pobrezay

pobreza extrema en Imbabura.

Tratamiento

Factores sociales

Cantidad

Cantidad

Tratamiento

Emocional

Econémico

Cifras

Porcentaje

Observacién

Indirecta

Madres de familia

INEC
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3.4. INSTRUMENTOS

Para la recoleccion de los datos fue necesaria la aplicacion de dos tipos de
instrumentos segun el método utilizado, siendo asi que el instrumento cuantitativo se
hizo con base en ecuaciones matematicas, para obtener datos reales sobre el nimero
aproximado de neonatos con DDC en el afio 2018, al mismo tiempo, para conocer el

porcentaje de pobreza y pobreza extrema actual en la provincia de Imbabura.

El instrumento cualitativo empleado fue la entrevista dirigida a una madre de familia de
una nifia con DDC y a un Cirujano Ortopedista Pediatrico, para recopilar informacion
médica y cotidiana detallada. El cuestionario es no estructurado, porque a medida que
se avanzaba con las interrogantes surgieron nuevos temas de interés y sobre todo

utiles.

Los criterios con los que cuentan los instrumentos tienen cimiento en la matriz de
relacion diagndéstica, que mediante sus objetivos claros permite elaborar los antedichos
con mayor claridad y pertinencia.

3.5. PROCEDIMIENTO

Para la obtencién de los datos cuantitativos se realizd una investigacion previa con
cifras reales tomadas del INEC, las que permiten que las ecuaciones se desarrollen

sin inconvenientes, arrojando resultados precisos.

Las entrevistas fueron efectuadas en el mes de enero de 2018 a un Cirujano
Ortopedista Pediatrico, y una madre de familia de una nifia con DDC (cuyas
identidades se reservan a peticion de los interesados), con el fin de obtener

informacion que permita establecer conclusiones sobre el tema tratado.

La informacion fue obtenida mediante sistema de audio y posteriormente digitalizada.

A pesar de tener una cifra exacta no se realiz6 la entrevista a ese nimero de madres
de familia ya que, se aplicé el muestreo no probabilistico de caso extremo, en el que

existen constantes que son: la enfermedad que padecen sus hijos y su inminente
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realidad econdmica, es por esta razon que la técnica fue aplicada a una sola madre,
gue supo responder a la entrevista no estructurada de la manera mas directa, sobre

los temas particulares que se plantearon.

En efecto realizar entrevistas a la muestra completa se considera redundar sobre

cuestiones que siguen su curso de la misma manera en todos los casos.

3.6. RESULTADOS

Las causas exactas no se conocen. Sin embargo, se cree que la displasia de
cadera es evolutiva. Esto debido a que se conoce que la displasia de cadera se
desarrolla alrededor del momento del nacimiento, luego del nacimiento o incluso
durante los primeros afos de vida. Es por esto que la displasia de cadera
usualmente es llamada displasia evolutiva de cadera (DEC) o displasia en el

desarrollo de cadera (DDC).

Actualmente se cree que los nifios son propensos a desarrollar displasia de

cadera por las siguientes razones:

e La displasia de cadera es aproximadamente 30 veces mas frecuente
cuando existe una historia familiar.

e La genética juega un rol, pero no es la causa directa de la displasia de
cadera.

e Siun nifio tiene DEC, el riesgo de que su hermano(a) lo tenga es del 6%
(1 enl17).

e Siuno de los padres tiene DEC, el riesgo que su hijo(a) lo tenga es del
12% (1 en 8).

e Siuno de los padres y un hijo(a) tiene DEC, el riesgo de que los proximos
hijos(as) lo tengan es del 36% (1 en 3).

Esto significa que hasta 1 de cada 9 recién nacidos tendran algun grado de
inestabilidad de la cadera si uno de sus padres o un hermano (a) tienen displasia
de cadera. (Instituto Internacional de Displasia de Cadera, 2016).
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Un estudio realizado por la facultad de medicina de la universidad del Azuay
tomando como muestra ciento diez pacientes entre 0 y 6 meses de edad, da un
resultado que el 8% de estos sufren de displasia de cadera; es decir 8 de cada
100 neonatos la padecen en forma leve y su tratamiento seria en los primeros
6 meses de edad mediante un Arnés de Pavlik o un cojin de Frejka. (Vintimilla,
2013, pags. 7-18).

Mediante un contraste de informacion se conoce que la incidencia de neonatos que
padecen DDC es de 8%.

Se presenta la proyeccion de la poblacién de la provincia de Imbabura por grupos

etarios menores a un afo en la Tabla 5.

Tabla 5.
Proyeccién de la Poblacién Segin Provincia por Grupos Etarios, Afio 2018

PROVINCIA <1 afio

IMBABURA 9.027

Nota. Fuente: Tomado de Proyecciones poblacionales del Ecuador, a partir del VII censo de poblacion y VI de Vivienda 2010
(INEC, 2014)

Se procede al calculo mediante una ecuacion simple, de la siguiente manera:
PNI = proyeccion de nifios en Imbabura.
%DDC = porcentaje de displasia en el desarrollo de la cadera.

NDDCI = nifios con displasia en el desarrollo de la cadera en Imbabura.

NDDCI = M
"~ %DDC
9027
NDDCI = ——
8%
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NDDCI = 722.16

En funcién de los resultados de la ecuacion, se aproxima a un nimero de 722 neonatos
con displasia en el desarrollo de la cadera, segun la proyeccion para la provincia de
Imbabura en el afio 2018.

Por otro lado se realiza una indagacion sobre el porcentaje de pobreza actual en

Imbabura para tener una idea acertada sobre esta realidad.

En el presente documento se exhiben los resultados obtenidos del calculo de
la pobreza y desigualdad por ingresos, a partir de la Encuesta Nacional de
Empleo, Desempleo y Subempleo (ENEMDU) del mes de junio de 2017 que es

elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC).

El estudio registra que la pobreza por ingresos a nivel nacional en junio de
2017 se ubic6 en 23,1% en comparacion al 23,7% de junio de 2016, la reduccién
de 0,6 puntos porcentuales no es estadisticamente significativa. Para el mismo
periodo, la pobreza a nivel rural varié de 40,9% en 2016 a 41,0% en 2017, una
variacion no significativa de 0,1 puntos porcentuales. La pobreza urbana en
junio de 2017 fue de 14,6%, mientras que en junio de 2016 se ubic6 en 15,6%,
una variacion no significativa de 1,0 punto porcentual. Quito es la ciudad auto-
representada con menor tasa de pobreza (7,8%), mientras que Machala la de

mayor incidencia (14,4%).

En junio de 2017 la pobreza extrema a nivel nacional se ubicé en 8,4% frente
al 8,6% del mismo mes del afio anterior, la reduccion de 0,2 puntos porcentuales
no es estadisticamente significativa. En el area rural la pobreza extrema vario
de 18,6% a 17,8%, reduccién de 0,8 puntos porcentuales, no significativa
estadisticamente. En el area urbana la pobreza extrema se mantuvo constante
en 3,9% entre junio de 2016 y junio de 2017.

53



El Coeficiente de Gini, se ubicé en junio de 2017 en 0,462 a nivel nacional,
0,442 en el area urbana, y 0,434 en el area rural. Las reducciones respecto al

afo anterior no fueron estadisticamente significativas.

En el pais se mide la pobreza de acuerdo a las necesidades basicas
insatisfechas, NBI y a los ingresos econémicos.

Las provincias mas pobres de la zona 1 con indicadores de pobreza son
Sucumbios con el 59,4% y Esmeraldas con el 54,8 %. En Carchi, el indice de
pobreza es del 25,1%, mientras que en Imbabura el indice es del 23,9 %. Estos
indicadores corresponden a la pobreza por necesidades béasicas insatisfechas,
NBI.

En la provincia de Imbabura, el area rural mas pobre por NBI esta en
Pimampiro, con el 87,4 %; seguido por Otavalo, con el 84,5 %; Cotacachi: 84
%; Urcuqui, con el 75,1%, Ibarra cuenta con el 69 %, mientras que el canton
menos pobre por necesidades bésicas insatisfechas es Antonio Ante con el 64,8
%.

Para la medicibn de la pobreza el INEC utiliza recomendaciones
internacionales para lo cual se compara el ingreso per cépita del hogar con la
linea de pobreza y pobreza extrema, las cuales en junio de 2017 se ubicaron en
US$ 85,58 y US$ 48,23 mensuales por persona respectivamente. Los individuos
cuyo ingreso es menor a la linea de pobreza son considerados pobres, y si es

menor a la linea de pobreza extrema son considerados pobres extremos.

Enlazonal, la pobreza extrema existe en el porcentaje del 12,9 % en Carchi;
Esmeraldas: 20,7 %, Imbabura: 9,5 % y en Sucumbios es del 13,5%.
(INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS Y CENSOS, 2017)

Se procede a realizar el calculo de la siguiente manera:

%PI = porcentaje de pobreza en Imbabura.
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%PEI = porcentaje de pobreza extrema en Imbabura.
NDDCI = nifios con displasia en el desarrollo de la cadera en Imbabura.
NPDI = nifios pobres con displasia en el desarrollo de la cadera en Imbabura.

NPEDI = nifilos pobres extremos con displasia en el desarrollo de la cadera en

Imbabura.

TG = total general

NPDJ = NPpe NPEDI = NPocl
%PI %PEI
NPDJ = 72216 NPEDI = 72216
23.9% 9.5%
NPDI = 172.59 NPEDI = 68.60

TG = NPDI + NPEDI
TG =172.59 + 68.60
TG = 241.19

Con la informacion del INEC que cita, que los datos respecto al afio anterior no son
estadisticamente significativos se hace una relacion de aproximacion, asi como

muestra la ecuacion.

A través del método de observacion indirecta sobre las cifras indagadas del INEC, se

obtiene una muestra redondeada de 241 nifios con DDC en Imbabura en el aflo 2018,
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que por los célculos realizados perteneceran al sector que vive con pobrezay pobreza

extrema.
En la Tabla 6 se evidencia las cifras contrastadas de neonatos con DDC en la provincia
de Imbabura en el afio 2018.

Tabla 6
Cifras contrastadas de neonatos con DDC en la provincia de Imbabura/2018

CIFRAS CONTRASTADAS DE NEONATOS CON DDC

PROYECCION NEONATOS NEONATOS EN NEONATOS EN TOTAL
NEONATOS CON DDC (8%) FAMILIAS CON FAMILIAS CON GENERAL
IMBABURA 2018 EN IMBABURA  POBREZA POBREZA
EXTREMA
9027 722.16 172.59 68.60 241.19

Nota. Fuente: Autor

3.7. DISCUSION

En funcién de los fundamentos recopilados en las investigaciones se evidencia que el
porcentaje de neonatos que pueden padecer un riesgo de inestabilidad en la cadera y
a su vez desencadenar en DDC es casi equilibrado, lo cual ofrece un antecedente
importante para establecer los datos estadisticos que sirvieron como determinantes de
la poblacion y muestra.

De forma que en el afio 2018 habra un total de 241 nifios que pertenezcan al grupo de
pobreza y pobreza extrema en la provincia de Imbabura, esto equivale al mismo
namero de familias de bajos recursos que no podran adquirir una ortesis para el

tratamiento adecuado de sus hijos quienes padecen DDC.
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Cabe recalcar que es un indice bastante significativo, que ayuda a tener una idea clara

sobre la cantidad de neonatos que padecen esta afeccion.

La entrevista realizada al especialista evidencio datos muy importantes, ya que se
aprecia de un modo mas cercano la realidad, se detalla las causas y efectos de la
DDC, asi como la importancia de un diagnéstico precoz, para la efectividad del

tratamiento.

Se indaga sobre el dispositivo ortopédico de uso frecuente para tratar esta afeccion,
asi como las caracteristicas que posee, los lugares donde se puede conseguir y se
analiza el entorno de personas que asumen la enfermedad de sus hijos, mas aun en

el caso de los que la economia es su punto de quiebre.

En el caso de la entrevista aplicada a la madre se abarcan temas mas contundentes y
cotidianos, en donde se corrobora que tener un hijo que padezca de una enfermedad
es muy perjudicial para la salud emocional de los padres, mas aun si dicha persona se

encuentra en el sector de recursos econémicos reducidos.

Se puede evidenciar que los lugares que ofertan este tipo de dispositivo son reducidos,
y el precio es bastante elevado, mientras que otros arneses no estan hechos con
materiales adecuados para los bebés generando mas complicaciones que se resumen

en mas gastos para los padres.
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CAPITULO IV
4. METODOLOGIA DEL DISENO

4.1. METODO PROYECTUAL DE BRUNO MUNARI

La metodologia de disefio seleccionada ha sido el método proyectual de Bruno Munari,

porque se apega a las necesidades para el cumplimento de los objetivos del proyecto.
4.1.1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Esta primera fase se refiere a que el disefiador debe explorar todas las
condiciones y limitantes que tiene el proyecto para satisfacer las necesidades

del cliente.
4.1.2. ELEMENTOS DEL PROBLEMA

En las dos primeras etapas de la metodologia se hace referencia al problema y los sub
problemas denominados en si a las causas y consecuencias, paso que se ha
desarrollado como principal en la concepcion del proyecto.

Este radica en que los nifios que padecen displasia de caderas deben utilizar a manera
de tratamiento ciertos dispositivos para corregir el problema, sin embargo, en el
mercado actual la mayoria de estos aparatos son incomodos y poco estéticos, ademas
si se considera la idea de importarlo su precio es muy elevado en comparacion al de
las tiendas locales, que aun asi ofertan productos con un valor moderado que, el cliente

objetivo, no esta en la posibilidad de costear.
4.1.3. RECOPILACION Y ANALISIS DE DATOS

El analisis de todos los datos recogidos puede proporcionar sugerencias
sobre qué es lo que no hay que hacer para proyectar bien, y puede orientar la

proyectacién hacia otros materiales, otras tecnologias, otros costes.
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En el andlisis de los datos obtenidos previamente a través de la investigacion
diagnéstica se pudo evidenciar varias necesidades que el usuario y su entorno
requieren para el desarrollo 6ptimo de su tratamiento, esta informacion fue arrojada al
analizar los referentes, de los que cabe destacar las indagaciones previas similares,
asi como los dispositivos de rehabilitacion existentes en el @mbito nacional y local, en
efecto, se llega a la consideracion de que existen varias opciones de ortesis
adecuadas, sin embargo no cumplen con las caracteristicas requeridas en funcion de

precio y calidad.

Por lo que se hace pertinente desarrollar un producto acorde a los requerimientos,
estableciendo parametros de calidad, sin que esto incremente el valor del producto de
una manera elevada, para asi lograr cubrir una necesidad tan urgente como la

investigada.
4.1.3.1. Requerimientos de Disefio

Se ponen a consideracion ciertas directrices que sirven como puntos principales para
la estructuracién de un dispositivo tipo arnés de Pavlik, mediante una exposicion de

lineas técnicas como se muestra en la Tabla 7.

Tabla7
Requerimientos de disefio

REQUERIMIENTOS DESCRIPCION

e Movimiento de cadera controlado.

e Posicionar el fémur en la cavidad de la cadera.

o Ortesis de tratamiento a largo plazo.
FUNCION Y USO e Extension de ambas rodillas.

e Uso continuado y supervisado.

e Mantener articulaciones alineadas.

e Adaptabilidad a estatura y peso.
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e Elementos ajustables.
e Formas simples orgéanicas.

e Soportes comodos.

ESTRUCTURA _
e Colores armonicos consecuentes.
e Sistemas entendibles.
e F&cil manejo.
e Costos.
MERCADO e Optimizacién de recursos.

e Grupo objetivo
¢ Medidas antropométricas consecuentes a la edad.

ANTROPOMETRIA e Posturaidénea de la cadera respecto al troncoy a

las rodillas en angulos.

¢ Adecuada y ergon6émica.

e Adaptable al tratamiento.

e Facil acceso en el entorno.
¢ Resistentes.

e Correctos para las necesidades

Nota. Fuente: Autor

4.1.4. CREATIVIDAD

La creatividad ocupa el lugar de la idea y procede segin su método. Mientras
la idea, vinculada a la fantasia, puede proponer soluciones irrealizables por
razones técnicas, materiales o economicas, la creatividad se mantiene en los
limites del problema, limites derivados del andlisis de los datos y de los sub

problemas.
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4.1.5. MATERIALES Y TECNOLOGIAS

La sucesiva operacion consiste en otra pequefa recogida de datos relativos

a los materiales y a las tecnologias que el disefiador tiene a su disposicion en

aquel momento para realizar su proyecto.

La informacion de materiales y seleccion de los mismos fue obtenida mediante la

investigacion y las fuentes de informacion directas por lo que los materiales tentativos

por sugerencia se detallan en la Tabla 8.

Tabla 8
Materiales sugeridos y caracteristicas

MATERIALES

CARACTERISTICAS

Algoddén 100%

Poliéster 100%

Anti fluidos 45%
algodén 55%

poliéster

Reatas poliéster

Fibra natural
Buen conductor del calor.

Apto para usar en bebés.

Econdémico

Material abrigado

No es buen conductor del calor.

Hipo alergénico
Resistente
Abrigado

Suave al tacto

Larga duracion

Firmeza

61



Esponja e Suave al tacto
poliuretano e Durabilidad

e Econémico

Plum&n sintético e Voluminoso
e Suave al tacto

e Simula el algodén

Hebillas plastico e Firmeza
e Estructura
e Durabilidad

e Practicidad

Velcro poliéster o Flexible
e Seguridad
e Durabilidad

Nota. Fuente: Autor

4.1.6. DIBUJOS CONSTRUCTIVOS Y MODELOS

Estas experimentaciones permiten extraer muestras, pruebas,
informaciones, que pueden llevar a la construccién de modelos demostrativos
de nuevos usos para determinados objetivos. Estos nuevos usos pueden ayudar
a resolver los sub problemas parciales que a su vez, junto con los demas,

contribuiran a la solucion global.

4.1.6.1. Alternativas de prototipos de arneses.

Una vez analizados todos los puntos obtenidos con la investigacion, se procede a
desarrollar los prototipos, tratando de que cumplan a cabalidad con las necesidades

econdmicas y funcionales requeridas asi como se muestra en las Figuras 9,10 Y 11.
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DELANTERO POSTERIOR

Acolchado con plumaén

Hebillas metalicas

Velcro.

Figura 9: Prototipo 1
Nota. Fuente: Autor

El prototipo nimero uno esta elaborado en tejido de algodon 100%,
relleno de plumon en las correas superiores e inferiores y en el cinturén
toracico, para mayor comodidad del usuario.
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DELANTERO POSTERIOR

Reata

Hebillas plasticas
robustas

Velcro:

Como mecanismos de sujecion y enganche se propone 7 hebillas metalicas dentadas,

y velcro para la seccion de los pies.

Figura 10: Prototipo 2
Nota. Fuente: Autor

El prototipo nimero dos esta elaborado con reatas, para las correas

superiores e inferiores, mientras que el cinturén toracico esta hecho
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en textil de algoddén 100%, el objetivo de las reatas es logras que sea un arnés, muy

liviano, facil de transportar y limpiar.

Como métodos de sujecidn y enganche se han empleado 6 hebillas plasticas robustas,

DELANTERO POSTERIOR

Reatas forradas con tela de algodon

Hebillas plasticas
LOCKBLOCKLE

Velcro.

Botas sencillas

se ha usado velcro en la parte de los pies y cinturon

Figura 11: Prototipo 3
Nota. Fuente: Autor
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El tercer prototipo esta elaborado con reatas forradas con textil antifluidos en su
totalidad, tiene una forma solida en la parte de la espalda superior, para que tenga mas
soporte y brinde comodidad al usuario, se anexa a la propuesta unas botas de tela

para reforzar la seguridad del pie dentro de la correa inferior.

Los métodos de sujecion y enganche son 7 hebillas plasticas lockblocle y velcro en la

seccion de los pies como método de regulacion.

Los prototipos elaborados tienes varias constantes, puesto que el velcro es uno de los
meétodos de enganche y regulacion mas seguros y econdmicos, ademas que se los
puede encontrar con facilidad en el mercado local, del mismo modo las hebillas

prefabricadas cumplen con las mismas caracteristicas.
4.1.7. VERIFICACION Y SOLUCION

Se presenta el modelo a un determinado nimero de probables usuarios y se
les pide que emitan un juicio sincero sobre el objeto en cuestion. Sobre la base
de estos juicios se realiza un control del modelo para ver si es posible
modificarlo, siempre que las observaciones posean un valor objetivo. (Munari,
1983).

Se ha presentado tres prototipos para hacer una prueba sobre el comportamiento de

los dispositivos en cuestiones formales y funcionales.

La prueba se ha realizado en tres neonatos que padecen de DDC, cuyos padres han
permitido esta experimentacion de manera voluntaria, se ha podido acceder a esta

colaboracion en el Cantdn Cotacachi.

En relacién al tratamiento que es de uso continuo, al menos en las primeras etapas,
gue debe usarse 24 horas sin periodos de pausa, se hace mas efectivo, puesto que
las reacciones favorables o no favorables de cada uno se evidencian de manera rapida
y objetiva.
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Fue necesaria una semana completa de uso, para que el ensayo arroje datos
importantes que colaboren con la seleccidon del dispositivo mas idéneo y efectivo, por
lo que, al finalizar se validé la informacién con un grupo focal compuesto por las
madres de familia de los nifios que hicieron uso del prototipo entregado, en donde se
les pregunto sobre las ventajas y las desventajas que tuvieron con cada aparato de

tratamiento en cuestion formal y funcional, como se detalla en la Tabla 9.

Tabla 9
Inafor;acién sintetizada de grupo focal
PROTOTIPO VENTAJAS DESVENTAJAS
Ortesis acolchada con Textil suave e Dificil de limpiar

plumén, hebillas

metalicas y velcro.

Hebillas seguras

Correas de
hombros

e No causa irritacion incomodas

e Hebillas dificiles de
regular

e Sujecion trabada

Ortesis de reatas, hebillas e Sistema de e Pies desalineados

plasticas robustas y sujecion seguro

e Irritaciébn en zonas

velcro. e Regulacion facil de contacto con la
reata
e Liviana
e Cinturdn torécico
incobmodo
e Manejable
Ortesis de reatas forradas e Estructura sencilla e Correas muy
delgadas

con textil antifluidos,

e Hebillas seguras

hebillas lockblockle e Cinturodn toracico

e Limpieza facil inestable
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plasticas con botas e Adaptable e Regulacion trabada

sencillas y velcro.
e Botas ideales para

el clima y mayor
proteccion

Nota. Fuente: Autor

Una vez obtenida la informacion, se elabora un prototipo que contenga todas las
ventajas existentes en los modelos anteriores y se pretende eliminar las desventajas,
cabe recalcar que los datos sintetizados son muy valiosos, ya que, se tomara en cuenta
cada detalle para satisfacer las necesidades del consumidor y del usuario, en efecto

se propone un arnés mas seguro y mejorado en el aspecto econémico y funcional.

Se toma en cuenta cada detalle de manera minuciosa y se propone una oOrtesis con

las siguientes caracteristicas:

Se escoge como material exterior el textil antifluidos, gracias a sus propiedades
generales se convierte en la mejor opcion para ser aplicada, es facil de limpiar, liviano,

hipoalergénico y buen conductor del calor.

Se ha usado esponja de 5mm para acolchar, tomando como referente a las cobijas de
los bebés que estan elaboradas de una manera muy similar, la fusiébn de ambos

materiales es éptima y se obtiene resultados excelentes.

El mecanismo de sujecién y enganche es mixto, consta de seis hebillas plasticas tri
glinde ubicada de manera estratégica a los extremos del cinturén toracico en la parte
delantera y posterior, se adiciona una sola correa de velcro en la seccion de los pies
en las correas inferiores y en el cinturén toracico como medida de seguridad y
regulacion, asi como en los extremos de las correas para regular las medidas segun

el peso y la edad de los usuarios.
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Se elabora un par de botas forradas con el textil antifluidos, que otorgan seguridad y

estabilidad de la posicidon de los pies respecto al angulo de las piernas del usuario.

Se han corregido las medidas de las correas y el cinturdn toracico en funcion de las
necesidades planteadas en el ambito formal y funcional, por lo que se cumple con los
angulos necesarios para el tratamiento que son. Las piernas en abduccion a 90° del

tronco y con una flexién de 45° en las rodillas.

El parametro que se cumple de manera bastante acertada es el factor costo, ya que,
al usar materiales Optimos para la fabricacion de este prototipo, son asequibles,

logrando obtener un producto de excelente calidad y de precio moderado.

Cabe recalcar que el textil antifluidos tiene una amplia gama de motivos infantiles que
ayudan en la psicologia de los padres que lo ven como una prenda textil, mas no como

un elemento ortopédico inerte.

Hechas las correcciones pertinentes el prototipo final esté listo para ser validado en el
tratamiento de una paciente con DDC, durante un periodo de 3 meses.

Se calcula el costo del tratamiento como se muestra en la Figura 12.

ARNES DE PAVLIK FICHA DE COSTOS
MATERIA PRIMA MANO DE OBRA MANO DE OBRA EXTRAS COSTO POR
DIRECTA INDIRECTA PRENDA  |10% IMP |P.v.P

Y ‘ [ 1 Materiales/Cantidad  |Valor U. [Vvalor T,

) g ‘ : Tela 1m ANTIFLUIDOS 4,00 4,00] Corte 3,00] Maquinaria 1,00|Funda 0,50
' | | ‘ | Pafialeera Multiuso Confeccion 6,00] Luz 2,00(E adhesiva | 0,25

| | | | | Hilos 1 tubo 1,50 1,50 E contenido | 0,20
= = Insumos |6 hebillas 025 1,50

3mVELCRO 3,5¢cm 1,00 3,00
1m ESPONJA 0,5m 0,75 0,75
10,75 9,00 3,00 0,95 23,70 2,37 26,07

Figura 12: Ficha de costos del prototipo definitivo.
Nota. Fuente: Autor
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Cabe aclarar que al ser una muestra el prototipo evidentemente es mas costoso, ya
gue si lo reproduciria en serie el precio decreceria en un porcentaje de 20%,
haciéndolo aun mas beneficioso y asequible.

DELANTERO POSTERIOR

Acolchado con esponja

; . Velcro.
Hehbillas plasticas

TRI GLINDE

Velcro

Botas forradas
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Figura 13: Prototipo definitivo
Nota. Fuente: Autor
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Patrones Arnés

Bota lateral
dxt
135 2
Borde Bota
6 2xt T
13 13
Caontorno Bota

dxt 8
40

Cinturdn toracico
1xt

13

60

Correa superior
2xt

10

50

Correa inferior

10

70

Figura

14: Patrones del Arnés de Pavlik

Nota. Fuente: Autor
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4.2. PRODUCCION

4.2.1. PROPUESTA DE DISENO DE IMAGEN/ LOGOTIPO

ARNES DE PAVLIK

Figura 15: Logotipo
Nota. Fuente: Autor

4.2.2. CONCEPTUALIZACION

El logotipo de la marca tiene un estilo puramente infantil dado que es importante
generar este impacto visual, separando el producto de la estética sobria que tiene la
gran mayoria de elementos ortopédicos. Asi se le atribuye un plus convirtiendo al arnés
no solamente en un objeto médico, sino mas bien mediante la parte grafica de marca
y de decoracion del mismo, un componente que puede asimilarse dentro de la linea

de pafales, pafialeras, productos de higiene para bebés, entre otros.
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Las letras estilizadas no tienen bordes puntiagudos, siendo mas bien extremadamente

redondeadas para dar la sensacion de suavidad, ternura y calidez.

ARNES DE PAVLIK

Figura 16: Conceptualizacion
Nota. Fuente: Autor

4.2.3. CROMATICA

El uso de colores de alta saturacion ayuda al objetivo de mantener una linea gréafica
dedicada a infantes. Se usan dos colores base y colores secundarios en la

composicién para formar luces y sombras.
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Cc 0 c 100
M 88 M 45
Y 0 Y 0

K 0 K 0

4.2.4. POSITIVO-NEGATIVO

Figura 17:
Cromética

Nota. Fuente:
Autor

El logotipo funciona perfectamente como fondo-forma, de esta manera tiene facilidad
a ser utilizado en cuanto a bordes como en letras en bloque, serigrafia, bordados,
stencil u otros.

Peques

ARNES DE PAVLIK ARNES DE PAVLIK

Peques

Figura 18: Positivo - negativo
Nota. Fuente: Autor
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4.2.5. FONDOS PERMITIDOS

Se usan 3 fondos permitidos de color y el oficial en fondo blanco, dependiendo de los
formatos de publicidad u otros elementos donde se muestre el logotipo.

Peques [ PEques

ARNES DE PAVLIK ARNES DE PAVLIK

Figura 19: Fondos permitidos
Nota. Fuente: Autor
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4.2.6. USOS INCORRECTOS

Peques’ Peques®

ARNES DE PAVLIK ARNES DE PAVLIK

Pequés ° Peques

ARMES DE PAVLIK

ARNES DE PAVLIK

'GQ“GS Peques

ARNES DE PAVLIK ARNES DE PAVLIK

Figura 20: Usos incorrectos
Nota. Fuente: Autor
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4.3. PRESENTACION DEL PROTOTIPO O PRODUCTO FINAL
El producto final se presenta con una alternativa extra, ya que para la elaboracion del
mismo no se emple6 el metro completo del textil antifluidos, en funcion de ello se
procedi6 a usar el sobrante para elaborar una bolsa pafialera multiuso como obsequio

al comprador.

El packaging requerido es una funda sencilla de papel con el logotipo impreso en el

frente.

El contenido sera el arnés de Pavlik y la bolsa pafialera multiuso con las etiquetas

correspondientes.

tiro

’.—-‘i—L
ARNES DE PAVLIK m

45% Algodén
55% Poliéster

. LAVAR A MANO
1 USAR AGUA FRIA
] NO USAR CLORO

NO RETORCER

ARNES OE PAVLIK SECAR A LA SOMBRA
re tl ro NO PLANCHAR
Figura 21: Contenido ARNES DE PAVLIK
packaging Edad 48 Uso; 0 8 § meses

Nota. Fuente: Autor
Comraas regulabies
Bottas para mayor saguridad
Holsa pafiaiera mukuso
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4.4. VALIDACION

Una vez listo el prototipo final se procede a realizar la prueba en una paciente real que
fue detectada con DDC, se pudo acceder al contacto con la madre por medio de una
visita al Hospital de Cotacachi “Asdrubal de la Torre” en el que trabajadores del mismo

la refirieron al investigador.

Se trata de Melisa, una nifia de casi 8 semanas de nacida, quien fue detectada con
DDC, por el pediatra a cargo de su evaluacion, su madre pertenece al porcentaje de
familias con pobreza extrema en Imbabura, por lo que no cuenta con los recursos para
adquirir una ortesis de tratamiento, la prueba se realiz6 con la supervisién del

especialista, quien dio el visto bueno para iniciar la validacion.

Se realiz6 el seguimiento de la paciente durante todo el periodo de tratamiento
logrando recabar datos mas precisos sobre la validez de la Ortesis propuesta. El
tratamiento se extendié aproximadamente 16 semanas obteniendo resultados muy

favorables.

Se aplico una entrevista profunda no estructurada a la madre de Melisa para conocer
todo lo relacionado al tratamiento, lo que dio como resultado que el acetdbulo de la
paciente se encontraba perfectamente encajado en la cadera como se esperaba, con
la permanencia fija del dispositivo.

Se confirmd que no hubo molestias en la piel por la friccidn, gracias a los materiales
empleados en el arnés, que son de tacto suave y amigable con la dermis de la nifia, la
madre se refiere a que el manejo fue bastante facil por los mecanismos de regulacién

que se movian solo en las citas medicas de revision sin causar problemas.

La entrevistada se refiere al precio del dispositivo como justo, ya que no solo ha
cubierto sus necesidades, sino ha superado sus expectativas gracias a que las botitas

son multiuso, y el obsequio de la pafialera le fue muy util.
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El médico tratante de Melisa validé el modelo emitiendo un informe con los resultados
y la certificacion de que el arnés cumple con las caracteristicas médicas necesarias

para ser empleado en el tratamiento de la displasia del desarrollo de la cadera en nifios

y nifias de 0 a 6 meses de edad.
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4.5. CONCLUSIONES

En la presente investigacion se realizé una recopilacion de conceptos vy

referentes adecuados que ayudaron con el cimiento de la misma.

Se elabor6 la investigacion diagnostica de manera acertada, generando
resultados precisos, ya que, los datos en cuanto a cifras de bebés con DDC
son reducidos, por lo tanto se hizo el célculo mediante una ecuacién de

proyeccion y descarte.

Se realiz0 tres prototipos iniciales del dispositivo ortopédico, de los cuales se
sintetizaron ventajas y desventajas, para construir un prototipo final con las

correcciones pertinentes, para ser probado.

Con la evidencia real y mediante la validacion se corrobora la funcionalidad del
arnés en el tratamiento de la DDC, puesto que no se hallan inconvenientes con
su uso, haciendo registro de los beneficios que brinda en todos los aspectos

requeridos.

El prototipo final con todas las correcciones es apto para ser empleado como

tratamiento cumpliendo con el objetivo de la investigacion.

En el proceso no se han encontrado resultados sobre investigaciones de nifios
con DDC pasados los seis meses. ¢Cual seria su tratamiento? ¢Qué

posibilidades existen de que pueda desarrollar una vida normal?
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4.6. RECOMENDACIONES

Los padres de familia deberian considerar de manera importante la revision del
bebé mediante el examen de cadera sugerido por el especialista, para prevenir

futuras lesiones graves.

Este tratamiento no debe prolongarse si no se logra la reduccion en las primeras
2 a 4 semanas, ya que la complicacion mas temida es la necrosis avascular y
es minima siempre y cuando sea correctamente realizada la aplicacion del

Arnés.

Seria muy recomendable que los conocedores de la DDC, tanto especialistas
como padres que han atravesado esta enfermedad con sus hijos, entre otros,
puedan brindar la informacién necesaria cuando se presente una nueva idea

para mejorar el estilo de vida de los bebés que la padecen.

Las drtesis deberian ser elaboradas con materiales mas amigables para la piel

del usuario para no causar irritaciones ni complicaciones por la friccion.

Se deberia hacer un estudio cuantificable del nimero de posibles neonatos con

esta afeccion por afio.

Se recomienda realizar una investigacion como soporte a los nifios que padecen

DDC después de los seis meses de edad.

Se deja la inquietud a nuevos investigadores para adentrarse en este campo de

disefio basado en la ayuda social.
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ANEXO 2. FOTOGRAFIAS DE VALIDACION
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ANEXO 3. ENTREVISTA APLICADA EN EL MES DE ENERO DE 2018 AL
CIRUJANO ORTOPEDISTA PEDIATRICO.

Objetivos:

e Investigar las circunstancias médicas que perjudican a los neonatos con DDC.

e Conocer el tratamiento adecuado para el neonato con DDC.
Pregunta 1.
¢, Qué causa la DDC?

La displasia del desarrollo es un trastorno congénito, es decir, desde el nacimiento de
la articulacion de la cadera, se considera herencia multifactorial ya que significa que el
defecto congénito puede ser causado por muchos factores. Estos factores por lo

general son genéticos y ambientales.

A menudo, uno de los sexos se ve afectado con mayor frecuencia que el otro en lo que
concierne a los rasgos multifactoriales. Parece haber un acceso de expresion
diferente, lo que significa que un sexo tiene mayor probabilidad que el otro de revelar
el inconveniente, es decir, la displasia de cadera es mas comun en las mujeres que en

los hombres.

Una de las influencias del ambito que se cree que contribuye a la displasia de la cadera
es la respuesta del neonato a las hormonas de la madre durante el embarazo. Un Utero
angosto que no consiente el movimiento fetal o un parto de nalgas también puede
causar displasia de cadera, la cadera izquierda suele ser mas afectada que la derecha

por la posicion del feto dentro del Utero.

Algunas culturas colocan los recién nacidos en unos sistemas de transporte en postura
forzada con las piernas estiradas y juntas durante muchas horas al dia. Se ha
comprobado que en estas situaciones aumenta el riesgo de desarrollar una displasia
de cadera propia de estos métodos, por lo que no se recomienda mantener las piernas

de los nifios en esa postura.
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Pregunta 2.
¢En qué consiste la DDC?

La displasia en el desarrollo de la cadera se la conoce también como luxacion de
cadera es una malformacion congénita que se produce cuando la cabeza del fémur
del neonato y el acetdbulo no encajan de una forma correcta y circulan en posicion

erronea.

En los casos mas tenues, se trata de una inanidad de la concavidad que acoge la parte
superior del fémur, el cual, como resultado, tiende a deslizarse en forma inminente, sin
embargo, en los casos mas comprometidos, el hueso deserta de su territorio y se ubica

fuera de su ubicacién natural.
Pregunta 3.
¢En qué consiste el diagnostico precoz?

La exploracién fisica de todos los recién nacidos permite la deteccion precoz de la
mayoria de pacientes.

En general, el neonatélogo es quien se da cuenta de la existencia de una anomalia en
la articulacién de la cadera, ya que a todos los recién nacidos se les efectia las

llamadas maniobras de Ortolani y de Barlow.

No todas las caderas luxadas pueden reducirse con estas maniobras. Por ello,
valoramos también la abduccién de cadera, es decir, cuanto abre o separa las piernas.
Si existe una asimetria importante, podemos pensar que la cadera que se abre menos

pueda tener una luxacion.

Existen otras maniobras exploratorias mas complejas que el especialista puede

practicar en caso de duda.
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Pregunta 4.
¢, Cuales son los efectos de la DDC si no se diagnostica atiempo?

La displasia de cadera puede ser dificil de diagnosticar, especialmente si es bilateral
(las dos caderas estdn afectadas) porque las caderas se encuentran simétricas.
Inicialmente pueden pasar desapercibidas, pero van empeorando conforme el bebé
crece, especialmente si las caderas contintan dislocandose cuando el bebé se relaja,
como cuando duerme. Cuando las dos caderas estan dislocadas el examen fisico es

simétrico.

Cuando un nifio se ve afectado al caminar, muestra una cojera que es un poco mas
marcada que la marcha usual para la edad. Si s6lo una cadera se encuentra afectada,

se hace mas sencillo el diagnéstico porque ambas caderas se comparan entre si.

En algunos casos, las caderas se han dislocado durante los primeros meses a pesar

de que el examen fisico inicial y el ultrasonido a las seis semanas fuesen normales.

Sin tratamiento, la displasia de la cadera ocasionara artritis y deterioro de la cadera

misma, lo cual puede ser gravemente debilitante.

Si los deméas métodos fallan o si la DDC se diagnostica desde los 6 meses hasta los 2
afos de edad, es posible que sea necesaria una cirugia para volver a colocar la cadera
en su lugar de forma manual, lo que se conoce como "reduccién cerrada". Los nifios
mayores de 2 afios pueden requerir una "cirugia abierta" para volver a alinear la
cadera, seguida de un yeso en espiga. Si da resultado, se coloca un yeso especial
(denominado yeso en espiga) al bebé con el fin de mantener la cadera en su lugar. El
yeso en espiga se usa durante aproximadamente tres a seis meses. El yeso se cambia
periddicamente para ajustarlo al crecimiento del bebé y para garantizar su rigidez, ya

gue puede ablandarse con el uso diario.
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El yeso permanece en la cadera hasta que esta vuelve a su ubicacion normal. Después
del yeso, puede ser necesario un elemento ortopédico especial o fisioterapia para

fortalecer los musculos alrededor de la cadera y las piernas.
Pregunta 5.

¢Cual es el tratamiento adecuado para la DDC?

De 1 a 6 meses de edad:

Si la cadera estd completamente dislocada y rigida en una posicion dislocada, el Arnés
de Pavlik algunas veces puede lograr la reduccion de la cadera dentro del acetadbulo
en un periodo de 2 a 4 semanas. Este tiempo con el Arnés hace que los musculos y
tendones se relajen gradualmente permitiendo que la cadera se deslice dentro del
acetabulo. Es importante utilizar el Arnés durante las 24 horas del dia para que sea

efectivo el tratamiento.

Unavez que el Arnés es ajustado adecuadamente, es necesario revalorar al bebé cada
una o dos semanas para reajustarlo y evaluar el progreso de la reduccion. Esto es
evaluado por el doctor mediante la exploracién de las caderas y en la mayoria de los
casos con la utilizacion del ultrasonido. Ocasionalmente, se utilizaran las radiografias

como ayuda para determinar si el tratamiento esta funcionando o no.

Una vez que la cadera esta reducida dentro del acetabulo, se continta el uso del Arnés
de Pavlik hasta que los ligamentos se estabilicen. Usualmente esto se lleva unas 6 a
12 semanas mas. Aun después de eso, el bebé puede necesitar dormir con el Arnés
0 con otra férula por algunas semanas mas como una medida de precaucion. En
algunas ocasiones el tratamiento se cambia a una férula fija en abduccién luego de

algunas semanas.
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Pregunta 6.

¢, Qué caracteristicas deberia tener un arnés de Pavlik para que sea adecuado en

el tratamiento?

En la actualidad existen arneses bastante sofisticados que buscan ser 6éptimos en el
tratamiento de la DDC, lo m4&s necesario es que sea seguro para que no haya
complicaciones con la firmeza de la posicion, es decir, tiene que ser bastante fuerte
para que no se deslice y haga que el nifio adopte una posicion inadecuada que
terminaria perjudicandole, por otro lado las medidas estan estandarizadas asi que

CcOmo se usara en varios meses debe ajustarse al cambio de tamafio y peso del nifio.
Pregunta 7.
¢Existen lugares que oferten este producto en la provincia?

Si existen lugares pero son pocos, yo personalmente recomiendo a los padres de
familia que adquieran el arnés en Quito donde hay una empresa que los importa y son

de muy buena calidad. Evidentemente cuando los recursos econdmicos lo permiten.
Pregunta 8.

¢Y los padres que son de bajos recursos dénde los adquieren, o qué les

recomienda?

Ese es un tema bastante delicado, yo he tenido la posibilidad de trabajar en el sector
publico y también en el privado, es muy triste cuando una pareja no tiene los recursos
suficientes ni para costear medicinas y peor aiin comprar un dispositivo de alta gama,
eS mas a veces consiguen arneses bastante rudimentarios porque son mas
econdmicos, pero sabemos que la mayoria de veces lo barato sale caro como dicen
por ahi, asi que han tenido problemas, o caso contrario no pueden pagar el tratamiento
y los nifios estan inminentemente condenados a tener una luxacion permanente, es

una dura realidad.
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Pregunta 9.

¢,Cree Ud. Que un arnés econdmico pero bien concebido cambiaria en algo la

situacion de esos nifios antes mencionados?

Por supuesto que si, si me habla a manera de un proyecto que se pueda generar para
apoyar en si a los padres de bajos recursos y ayudar como tratamiento a los nifios que
padecen DDC, es una excelente idea, seria el primero en apoyar en lo que

corresponda.
Pregunta 10.
¢ Qué dispositivo se usa como tratamiento agregado?

Existen varios dispositivos siendo la primera opcion el Arnés de Pavlik, la értesis de

abduccién de cadera Kindi y la férula de abduccién de Frejka.
Pregunta 11.
¢.Cuadl es laincidencia de neonatos con DDC en Imbabura?

En mi experiencia como especialista en este ambito puedo corroborar que la incidencia
de neonatos con el trastorno de DDC en Imbabura es bastante alto, ya que en un
estimado de 8 de cada 10 nifios tienen esta condicion en su mayoria hereditaria, en su

mayoria nifias.

ANEXO 4. ENTREVISTA APLICADA EN EL MES DE ENERO DE 2018 A UNA
MADRE DE UNA NINA CON DDC.

Objetivo: Indagar sobre los factores relevantes a los que se enfrentan los padres de
los neonatos que padecen DDC.

Pregunta 1.
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¢ Como se dio cuenta que su hija padecia DDC?

En primer lugar no lo habia notado porque parecia normal, es mi tercera hija, entonces
ya tengo experiencia con bebés y su cuidado, pero un dia cuando le estaba bafiando
note que al subirle la pierna derecha soné como si algo se hubiera zafado, volvi a

moverle la pierna y senti que sond otra vez y me asuste.

Le lleve al hospital y me dijeron que debia verle un especialista, tuve que llevarle a
Ibarra a la clinica y me atendié el Doctor, le reviso, doblandole las piernitas y se dio

cuenta que la cadera estaba con luxacion.
Pregunta 2.
¢A qué edad le diagnosticaron DDC a su hija?

Al mes y medio mas o menos, lo bueno que fue a tiempo porque me dicen que si

hubiera esperado mas tiempo se agrava y podia quedar con cojera para toda la vida.
Pregunta 3.
¢, Cual fue el tratamiento recomendado?

El doctor me hablo de varios aparatos para poder corregirle la cadera, pero como
primera opcién me recomendo el Arnés de Pavlik, que tenia buenos resultados, en los

ninos.

Debia estar puesto el arnés durante todo el dia, solo podia sacarse para bafarle
siempre y cuando no se le cambie la posicion abierta de las piernitas, durante tres

meses, pero tenia que revisarle cada dos semanas a ver si iba mejorando.
Pregunta 4.

¢En donde pudo conseguir el Arnés de Pavlik?
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Encontré uno en fybeca, porque a un lugar donde venden aparatos ortopédicos en
Ibarra fui y no tenian disponible el mas barato y el otro era muy caro para mis
posibilidades, pero igual tuve que hacer doble gasto por varios problemas que tuvo mi

hija con el arnés.
Pregunta 5.
¢Considera el costo del dispositivo alto, medio o bajo?

Para mi que no cuento con mucho dinero de lo que gano con mi trabajo, me parece
caro, ademas me tocO hacer doble gasto, y con las consultas en verdad no me

alcanzaba, pase muy mal econémicamente por la enfermedad de mi hija.
Pregunta 6.
¢, Qué complicaciones ha tenido su hija con el Arnés de Pavlik?

Le dio dermatitis alérgica por el roce de las correas del arnés y tenia el cuerpo irritado
en los hombros y en las rodillitas, mi hija se quejaba y lloraba mucho por el dolor todo
el dia, era casi imposible levantarle para que no haga contacto el arnés con la piel,
ademas si le aflojaba las correas las piernitas se desacomodaban y el tratamiento no

funcionaba.

Luego con el segundo arnés que compre mas caro le fue mejor, creo que hubiera
comprado ese desde un principio porque como ya estaba lastimada la piel le seguia

doliendo y era una tortura para las dos.
Pregunta 7.
¢Qué aspectos considera que deberia tener el dispositivo para mejorar?

Deberia ser primero el material mas suave, que no les lastime la piel a los nifios,

porque como son recién nacidos solo el contacto ya les hace mal, otra cosa también
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es que deberia tener algo que sujete los pies porque si no se ajusta la correa cambia

la posicion hasta de las piernas y otra vez el tratamiento es inutil.

Y lo mas importante es el precio, que sea mas econémico porque no todos los padres
de familia contamos con el dinero suficiente como para comprar los arneses caros, y

por comprar lo mas barato sale malo y se pierde mas.
Pregunta 8.

¢,Cree que si existiria un arnés con esas caracteristicas seria muy atil para los

padres de los nifios con DDC que son de bajos recursos?

Claro yo creo que seria de bastante ayuda en todos los sentidos, conseguir algo bueno
y no tan caro, y sobretodo que sea més facil de encontrar, deberian tomar en cuenta
eso porque hay bastantes nifios con el mismo problema y padres de familia que no
contamos con los recursos suficientes como para comprar los aparatos caros, porque
de por si tener un hijo enfermo es costoso, mas aun si hay que comprar aparatos para

el tratamiento.
Pregunta 9.
¢Como se siente siendo madre de una nifia que padece DDC?

Al principio senti temor porque pensé que mi hijita no iba a poder caminar o que podria
cojear para toda la vida y nadie quiere que su hijo salga enfermo, uno como padre solo

desea lo mejor para los hijos y que siempre tengan salud.

Cuando supe que habia un tratamiento que le podia ayudar a corregir a tiempo la
enfermedad me senti mas tranquila, pero preocupada al mismo tiempo, porque no
sabia el valor del producto, y aparte las consultas y las medicinas, todo ese gasto me
tenia mal, porque repito no cuento con los recursos como para poder comprar lo que
guiera, aunque uno por los hijos hace lo que sea y de sonde sea se saca con tal de

gue se pongan bien y que se curen.
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Después del gasto que tuve que hacer entre todo, y los inconvenientes que pase
cuando le dio esa irritacidn a mi hija, me sentia muy deprimida verle como se quejaba

del dolor y yo sin poder hacer nada, habia noches en las que llorAbamos juntas.

Yo solo contaba los dias para que esa tortura termine y aunque le veia tan incOmoda
y adolorida, sabia que le estoy haciendo un bien y que ella me va a agradecer cuando

sea grande y lleve una vida normal.

No es facil enfrentar una enfermedad sin dinero, no deberia pasar pero lastimosamente
es asi y me toco una época fea, gracias a Dios mi hija esta bien, sigue en revisiones
pero el tratamiento fue efectivo, para afrontar todo esto tuve que hacer un préstamo a

la cooperativa pero ya mismo acabo de pagar y volveré a estar tranquila.
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ANEXO 5. ENTREVISTA APLICADA EN EL MES DE MARZO DE 2018 A LA
MADRE DE MELISA QUIEN PADECDE DE DDC.

Objetivos:

e Comprobar que la ortesis cumpla con las normas establecidas para el
tratamiento de la DDC en cuestiones médicas.

e Conocer el grado de aceptacion de la ortesis mejorada.
Pregunta 1.

¢, Cuales fueron los resultados en la primera revision del avance del tratamiento

con el arnés?

El doctor me dijo que mi hija esté bien, porque segui lo que me dijo al pie de la letra,
todos los dias esta puesta el arnés, para que la cadera este quieta y no tenga

problemas después.
Pregunta 2.
¢, Cuéanto tiempo permanece Melisa con el arnés?

Todo el dia le pongo, no le saco ni para bafarle porque me dijo el doctor que le bafie
con pafitos humedos, solo cuando le voy a cambiar el pafial a veces le suelto las

correas de las piernas, solo si necesita nomas.
Pregunta 3.

¢Qué puede decirme sobre el arnés, es incomodo, ha tenido alguna

complicacién Melisa?

O sea no sé si sera incomodo para ella, yo le noto que esta tranquila porque la hija de
mi vecina también ha tenido esa enfermedad y le han puesto unas correas que le han

hecho sufrir a la pobre guagua y que lloraba todo el tiempo, pero mi hija no se queja y
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es0 que la posicidn que esta las piernas es abierta, pero ella esta bien, no le he notado
gue tenga alergia porque como es de material suavecito es como un colchén y no le

llega.

El otro dia se hizo el bafio y ya sabe cédmo los bebes se manchan, y se ensucio la
correa de atras, pero enseguida le afloje y le lave, no quedo ni rastro de suciedad, y

se ha sabido secar rapidito, como no hay que sacarle para mi es bueno eso.
Pregunta 4.
¢Considera usted que el arnés es facil de manejar?

Claro es facilito, no hay a donde perderse, solo se abrochan las correas y como las
botas son forradas es mejor porque los pies se quedan ahi asegurados y mas que

nada calientitos, por lo que hace tanto frio Ultimamente.
Pregunta 5.
¢Considera que los materiales con los que estd hecho el arnés son adecuados?

Uy claro pues, no le digo que viéndole a la guagua de la vecina mas me daba penay
eso parecia correas de mochila, y todo ahi tenia rojo en el cuerpo y se atrancaban los
seguros, yo estoy contenta con las botas y ademas el color también es lindo, bueno
todo en verdad, es bien seguro no se safa por nada, no ve que los guaguas se mueven

y ahi se puede aflojar pero como es seguro entonces no corro el riesgo de eso.

Cuando ya acabe el tratamiento esas botitas me van a servir para seguirle poniendo

porque como salen nomas.

Pregunta 6.
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¢Del 1 al 10 que puntaje le daria al arnés?
Diez sin dudar ni un rato, muy bueno y bonito.
Pregunta 7.

¢Cree gue el costo del arnés es justo?

Mas que justo, barato le veo yo, no ve que me fui pues a averiguar en Ibarra donde me
dijeron que habia, en los dos lugares pregunte, no bajaba de 35 dodlares, y unos feos
solo correas de mochila ya le digo, sin nada de lo que se ve en este que me dio, yo no

hubiera podido pagar eso, porque no me alcanza.
Pregunta 8.
¢,Cual es su conclusion sobre esta experiencia en todos los ambitos?

Yo la verdad es que estoy bien agradecida por haber hecho posible que me puedan
ayudar con esto, no sé qué hubiera pasado con mi hija si no podia comprar para el

tratamiento, pienso que se hubiera quedado patojita.

Gracias por pensar en la gente pobre y darnos la oportunidad de curarles a nuestros
hijos con este arnés, yo si pudieran vender esto a mas personas les recomendaria a
todos porque es lo mejor, buena calidad, buen precio, hasta la bolsita con la que viene
me ha servido como pafialera para llevar las cosas que se necesita cuando se es
mama, todo vale, todito me sirvio, le deseo mucha suerte y que Dios le ayude y le dé

mas joven.

Con esto cuando la Melisa este grande y se dé cuenta le he de contar porque esto que
me ha pasado es un milagro y ella va a poder ser una persona normal y feliz que es lo

gue todos los papas sofiamos para los hijos.

ANEXO 6. INFORME DE VALIDACION DEL MEDICO ESPECIALISTA
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Direccion Distrital N® 10003 Cotacachi- Salud
Administrativo Financiero/ Talento Humano

CERTIFICADO

En calidad de Director del Hospital Asdribal de la Torre sobre el Caso Melisa,
CERTIFICO que el dispositivo de prueba disefiado por el sefor Joselo Sebastidn
Barahona Flores con C.l. 1003415666, se uso en la paciente femenina de 12 semanas
de vida, la misma que cumple con las expectativas como drtesis fija en el tratamiento
de Displasia del Desarrollo de la Cadera, en la que se habia sugerido el uso continuo de
un arnés de Pavlik.

El tratamiento tuvo una duracion de 16 semanas con resultados favorables para la
paciente, a quien por medio de evaluaciones desarrolladas se verifica que la cavidad
acetabular encaja perfectamente con la cabeza del fémur sin deslizarse de modo
inapropiado.

Se sugiere el uso del dispositivo como método de seguridad extendido durante 4
semanas en las que la paciente debera usarlo por la noche, por un periodo maximo de
8 horas.

Es todo cuanto puedo certificar pudiendo el interesado hacer uso del presente en lo
que estime necesario a excepcion de tramites judiciales.

Cotacachi, 06 de Agosto de 2018

Atentamente

HOSPITA RUBAL DE LA TORRE
DIRECCION DISTRITAL 1003 COTACACHI SALUD
/

J
/

Calle Pedro Moncayo 649 y Segundo Luis Moreno
Teléfono: 06 2915118 ext. 104

Cotacachi - Ecuador I.
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ANEXO 7. FOTOGRAFIAS ARNES Y PACKAGING
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ANEXO 8. ETIQUETA DE INSTRUCCIONES

Peques

45% Algodén
55% Poliéster

LAVAR A MANO
USAR AGUA FRIA
NO USAR CLORO

NO RETORCER

SECAR A LA SOMBRA

NO PLANCHAR
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