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Introducción

 Según el USCB (United States Census Bureau) la población humana del 

planeta en el 2012 ya excede los 7 mil millones de habitantes, todos 

naturalmente dotados de las mismas capacidades físicas y cognitivas básicas 

con ligeras diferencias como lo son el color de piel, la altura, la forma de los ojos 

y todos los pequeños detalles que son fruto de la reiterada mutación genética 

espontánea que dan lugar al concepto darwiniano de la evolución. Sólo así se 

explica la increíble diversidad de vida en la tierra y la razón por la que ningún 

individuo de una especie es idéntico al próximo. Teniendo en cuenta que todos 

los hombres se originan de los mismos ancestros evolutivos se da por hecho que 

las necesidades básicas son las mismas, independientemente de donde haya 

nacido. 

 En los Estados Unidos, según los números presentados en: Archives of 

Physical Medicine and Rehabilitation y Vital and Health Statistics, hay cerca de 2 

millones de personas viviendo actualmente con miembros amputado ya sea por 

trauma físico, enfermedad o congénito. Esto equivale a aproximadamente 

185,000 amputaciones anuales, un número alarmante que además presenta una 

tendencia de crecimiento que se relaciona principalmente con la elevada tasa de 

obesidad del país. Los individuos con movilidad reducida por amputación siguen 

teniendo las mismas necesidades básicas que el resto pero se encuentran con 

una gran desventaja para poder satisfacerlas. Su condición física no solo los 

limita en cuanto a su movilización y salud general si no que también se 

correlaciona mucho con deficiencias de necesidades superiores como la 

autoestima, la seguridad y los ámbitos sociales. Esto lleva al individuo a un 

sedentarismo crónico que resulta en un muy deteriorado bienestar y culmina 

finalmente en  una reducida expectativa de vida. 
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 En base a una investigación preliminar del paciente amputado y según el 

artículo por Bragaru, M del departamento de medicina de rehabilitación del 

centro médico universitario de Groningen, la exposición del paciente a la 

actividad deportiva o actividad física regular ha comprobado tener un efecto muy 

positivo en todas las áreas mencionadas anteriormente a pesar de que esta 

actividad no ha sido el eje de diseño central de los dispositivos de movilidad 

actualmente disponibles. Éstos, construidas con un foco meramente ingenieril y 

funcional, están obviando los aspectos más intangibles que puede aportar el 

diseño industrial, como es la ergonomía, la estética y la experiencia del usuario, 

que no solo culmina en una solución mucho mas beneficiosa para el paciente si 

no que también logra integrar la funcionalidad con el contexto, manteniendo 

siempre en mente al usuario y las diferentes situaciones de uso.

 Mediante el presente proyecto de grado (PG) de categoría de Proyecto 

Profesional, se va a buscar rediseñar un dispositivo de movilidad existente y de 

este modo acercar al paciente amputado a la actividad física regular con el 

objetivo de mejorar su bienestar en todos sus aspectos. Con una población 

amputada tan grande es sorprendente las escasez de intervenciones 

íntegramente desarrolladas que sitúen a la calidad de vida del paciente por 

encima de la necesidad mecánica provocada por el miembro faltante. En general 

las opciones existentes suelen anteponer la función por sobre la experiencia, 

creando artefactos que cumplen su función satisfactoriamente, como una 

solución a un problema puntual, pero resultan en un andar poco cómodo, difícil 

de enganchar y que no contempla una visón suficientemente amplia de la 

realidad diaria del usuario.

 El objetivo general de este trabajo es determinar y clasificar los 

requerimientos formales de rediseño para un dispositivo de movilidad existente, 

orientado a un grupo específico de amputados de forma favorecer el 

cumplimiento de sus necesidades y lograr un estado superior de bienestar.
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 Se entiende como rediseño a la actividad de intervenir un diseño 

preexistente con el objetivo de mejorarlo en uno o varios de sus aspectos. En el 

caso de este PG la intervención va a estar ligada con el objetivo de determinar 

las falencias existentes en cuanto al bienestar del paciente amputado ya que 

solo así se podrá desarrollar un rediseño que trascienda el aspecto meramente 

funcional y realmente tenga un impacto sustancial en el individuo. 

 Este proyecto se va a concentrar específicamente en personas con 

amputación parcial o total de uno o ambos miembros inferiores ya que 

corresponden al 97% de amputaciones de miembro por condición médica (según 

el National Limb Loss Information Center) y los que mayoritariamente van a 

afectar la movilidad y el bienestar del paciente. El grupo de amputados de 

miembro inferior sigue siendo una población demasiada grande para abarcar en 

este PG por lo que un objetivo del mismo va a ser clasificar y determinar el grupo 

más representativo para poder orientar más adecuadamente el rediseño a sus 

necesidades más específicas. 

 Para poder intervenir un dispositivo de movilidad existente es necesario 

primero entender cuales existen actualmente en el mercado. Como objetivo es 

necesario determinar las funciones, posibilidades tecnológicas, beneficios, y 

problemas de los dispositivos de modo de poder definir cuál de todos ofrecería 

un mayor beneficio para el grupo de pacientes seleccionado tras su rediseño. 

Por dispositivo de movilidad se entiende a cualquier aparato o mecanismo que 

desarrolle acciones que aumenten la capacidad de movilización de un individuo 

discapacitado. Entre estos se pueden encontrar dispositivos de uso cotidiano 

como también de carácter deportivos; una diferenciación que suele complicar la 

situación del usuario ya que significa la necesidad de tener más de un dispositivo 

para mantener una situación física saludable. Estos es de suma importancia 

dado que muchos de los dispositivos suelen ser bastante costosos una 

característica que deja a parte de la población amputada sin posibilidad de 

usarlos.
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 El bienestar del hombre se ve muy relacionado a la satisfacción de sus 

distintas necesidades básicas en todas sus facetas. Según la teoría de jerarquía 

de necesidades de Abraham Maslow  (Motivation and Personality, 1987) se 

destacan las fisiológicas (la respiración, la alimentación el descanso y la 

homeoestasis) como las más básicas, las cuales deben estar satisfechas antes 

de poder buscar necesidades más elevadas como las de autorrealización y 

crecimiento. El paciente amputado en la mayoría de los casos presenta un 

distanciamiento social importante, evidenciando la falta de satisfacción de 

necesidades superiores por el deterioro de otras más básicas. Por consiguiente, 

otro objetivo de este PG es determinar cuales necesidades son las más carentes 

en el paciente amputado, tanto globalmente como en el grupo seleccionado, de 

forma de poder orientar mejor el rediseño del dispositivo. Así se buscaría lograr 

una mayor inclusión del individuo en la sociedad.

 La línea temática en la que se encuadra este PG es el de Diseño y 

producción de objetos, espacios e imágenes ya que en este proyecto se va a 

proponer el rediseño de un objeto de producción industrial que se caracteriza por 

la formulación de un listado de requerimientos de diseño que incluyen tanto 

necesidades relacionadas al contexto global, al ambiente puntual del paciente 

amputado y a las funciones que desempeñará tal dispositivo. Se tendrá en 

cuenta todos los aspectos pertinentes al diseño de un producto de consumo 

industrial, partiendo desde la morfología y la función hasta la producción y las 

posibilidades tecnológicas. 

 Entre los PG’s publicados anteriormente fue posible identificar algunos 

que se conectan con el proyecto y que en diferentes medidas aportan a la 

riqueza del contenido desarrollado. El PG “El discapacitado motriz en el diseño 

interior” por Julieta Alzicovich ofrece un pantallazo de como suele habitar un 

individuo de movilidad reducida en el interior de la vivienda, un tema relevante 

en el presente trabajo ya que gran parte de las actividades cotidianas del 

amputado ocurren en el ámbito del hogar; “Diseñar para la total inclusión” por 
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Mercedes Buey Fernández aporta generalidades sobre la relación entre el 

diseño industrial y la inclusión de todos los individuos en la sociedad en la que  

viven aludiendo al tema del diseño universal que también se toca en el PG 

titulado “Diseño Universal” por Agustina Cánepa. Ambos proyectos mencionados 

se relacionan de mayor o menor manera con el tema del presente proyecto que 

busca justamente la inclusión del individuo amputado en una sociedad que 

todavía no está diseñada universalmente, ofreciendo datos relevantes de como 

favorecer una situación más universal e inclusiva por medio del rediseño de un 

dispositivo de movilidad.  

 Los PG’s “Diseño de una camilla”, “Calidad de Vida en la tercera edad” 

y“La televisión y la discapacidad” y “La discapacidad motriz: barreras y 

accesibilidad en la hotelería del barrio de Palermo” por Diego Ignacio Dambra, 

Melanie Leial Massud, María Lila Pérez  y Gabriela Ojea fueron de gran utilidad 

para comprender factores que influencian en los pacientes de discapacidad así 

como también para obtener algunas valiosas fuentes bibliográficas pertinentes al 

presente PG.

 A lo largo de la investigación se utilizaron los PG’s “Menos Peor”, 

“Objetos que curan: el diseño industrial en los tratamientos médicos” y “Mejorar 

la sobrevida” por Aulicio Bruno, Agnes Popescu y Fernando Garza para orientar 

el relevamiento de información relacionada con la relación médico paciente, el 

objeto industrial en la medicina y la calidad de vida del paciente.

 La metodología elegida para el desarrollo del PG consiste en la 

combinación entre recursos de investigación y entrevistas a profesionales 

especializados en el tema. En cuanto a la investigación, se desarrollará por 

medio de diversas fuentes médicas y profesionales sobre los temas centrales del 

proyecto como sería el caso de las estadísticas detalladas, la información 

médica puntual sobre las distintas condiciones, las distintas intervenciones 

existentes, los conceptos de bienestar y su relación con la ejercitación para la 

inclusión. Las entrevistas profesionales se harán mediante se vaya desarrollando 
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el PG y se buscará indagar en lo posible a diseñadores industriales que trabajen 

en el ámbito del diseño hospitalario y la medicina, a médicos de orientación afín 

al tema, a kinesiólogos especializados en rehabilitación y a pacientes de 

movilidad reducida. De ésta forma se intentará visualizar más claramente las 

necesidades y posibilidades del discapacitado motriz desde la mayor cantidad de 

perspectivas profesionales posibles, logrando así una visión mucho más integral 

que permita un rediseño más adecuado. 

 En los últimos años se ha visto una creciente concientización en el 

ámbito hospitalario sobre el impacto que tiene en el paciente la experiencia de 

uso con los diferentes instrumentos y aparatos presentes en el ambiente de la 

medicina, muchos de los cuales anteriormente han sido desarrollados como 

equipamiento científico, sin contemplar al paciente y su bienestar. Esta 

concientización ha traído consigo la incorporación del concepto de diseño tanto a 

los espacios hospitalarios como a los diferentes dispositivos con los que entran 

en contacto los pacientes, logrando diseños menos intimidantes que favorecen 

un ambiente menos agresivo y de mayor bienestar. Estas intervenciones han 

resultado favorecer considerablemente la recuperación del paciente enfermo. 

 El diseño industrial es una profesión relativamente joven que de a poco 

va demostrando su utilidad en los distintos ámbitos de la sociedad. Ahora, si bien 

la relevancia del aporte del diseño está empezando a surgir en el ambiente 

hospitalario, todavía existen muchas áreas de la relación paciente-tratamiento 

que todavía no han tenido la misma suerte. Los dispositivos para pacientes de 

movilidad reducida son un claro ejemplo de un producto utilizado por una gran 

masa poblacional que solo ha sido intervenido desde el punto de vista de la 

ingeniería.  

 Mediante el presente PG no solo se logrará apreciar mejor el aporte del 

diseño industrial en la medicina, mostrando los beneficios que ofrece un 

producto diseñado en contraste con uno simplemente construido, si no que 

también se estará rediseñando un producto que hasta el día de hoy ha sido 
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bastante desestimado. Los beneficios de tal rediseño serán fácilmente 

identificables y el desarrollo del mismo servirá de ejemplo pionero y inspiración 

para futuros diseñadores que decidan incursionar en el mundo de la medicina, 

un nicho que presenta grandes oportunidades.
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1.  La movilidad reducida y sus pacientes

 El desarrollo del presente PG requiere como primer acercamiento al 

tema, entender las realidades actuales de los pacientes de movilidad reducida 

por amputación. Solo de esta forma se puede empezar a entender el amplio 

rango de limitaciones del individuo discapacitado y así inferir, en base a datos 

estadísticos, históricos y situacionales, una clasificación de las diferentes 

condiciones para determinar los grupos más representativos así como también 

identificar cuales presentan mayores necesidades insatisfechas. 

 Es primordial comprender también el origen y la naturaleza fisiológica de 

las diferentes condiciones de amputación ya que como en todo organismo, el 

cuerpo humano esta compuesto por un conjunto de numerosos sistemas que se 

encuentran  conectados y relacionados entre si. El desequilibrio o falla en alguno 

de estos va a implicar un efecto en algún grado sobre los demás; si no se 

conoce completamente las implicancias de una u otra condición en el sistema 

completo sería totalmente inútil intentar diseñar una solución ya que la misma 

podría causar mayores complicaciones de las que se intentaban corregir en un 

primer momento. 

 En un capítulo posterior del PG se va a seleccionar un grupo específico 

de pacientes para orientar el rediseño del dispositivo de movilidad a sus 

necesidades puntuales; ahí se va a buscar desarrollar mas profundamente sobre 

las características fisiológicas y biomecánicas del individuo. En el presente 

capítulo se busca conocer las generalidades sobre los pacientes de movilidad 

reducida, las diferentes estadísticas pertinentes, una contextualización histórica 

y una clasificación de los distintos grupos de pacientes en base a sus diferentes 

niveles de necesidades. De esta forma se logrará desglosar el gran conjunto de 

amputados a un formato que permita una fácil elección de grupo a intervenir.
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1.1.  Movilidad reducida

 La movilidad reducida es una condición en el que la movilidad de la 

persona se ve comprometida por una o varias posibles causas que pueden ser 

tanto de origen natural como también traumático. Según las actas de los 

derechos de personas discapacitadas de la Unión Europea se entiende por 

persona con movilidad reducida a “cualquier persona cuya movilidad se 

encuentra reducida debido a una discapacidad física (sensorial o locomotor, 

permanente o temporal), un impedimento intelectual o cualquier otra causa de 

discapacidad (edad, embarazo u otro) que requiera atención y asistencia 

especial” (Rights of people with reduced mobility in air transport, 2006). Dicho 

esto, es apreciable que el grupo total de pacientes de movilidad reducida abarca 

más allá de la pertinencia de este proyecto en el que la concentración está 

dirigida específicamente a personas cuya discapacidad se debe a una 

incapacidad física motora por desmembramiento, es decir por amputación. Está 

de más decir que la investigación en el presente PG puede llegar a aportar una 

visión más específica a futuras investigaciones que traten el tema de la 

movilidad reducida.

 El NLLIC (National Limb Loss Information Center) divide a los pacientes 

amputados en cuatro grupos: congénitos, por cáncer, por trauma o por condición 

vascular. La incidencia de amputación congénita se refiere a anomalías de 

crecimiento de miembros en recién nacidos y representa uno de los grupos de 

mayor incidencia de falta de miembro superior con 58.5% en contraste con 

41.5% para miembro inferior. El grupo de amputados por cáncer abarca en su 

mayoría amputaciones del miembro inferior con 76.1% y generalmente se dan 

para prevenir metástasis de células cancerígenas a otros órganos del cuerpo. El 

grupo con mayor índice de amputación de miembro superior con 68.6%  es el 

amputado por trauma y se refiere aquellos que han sufrido un accidente de 

origen ajeno al cuerpo como podría ser un accidente automovilístico de 
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maquinaria u otro. La amputación por enfermedad vascular es de los cuatro 

grupos el más representativo en número y también el que presenta la mayor 

concentración de amputaciones del miembro inferior con un arrasante 97%. Éste 

tipo de amputación se relaciona con problemas en el sistema circulatorio a nivel 

de los vasos sanguíneos y en gran parte de los casos éstos están directamente 

asociados a la enfermedad del diabetes en el paciente.

 La amputación de miembro sigue siendo un espectro demasiado amplio 

para el tema que concierne a este trabajo por lo que el foco va a estar 

concentrado únicamente en pacientes que presenten amputación parcial o total 

de uno o ambos de sus miembros inferiores ya que son los que claramente 

presentan una mayor dificultad de movilización y ejercitación. Habiendo 

mencionado los grupos descritos anteriormente, es observable que todos 

presentan, en diferentes proporciones, pacientes con amputaciones de miembro 

inferior.  Ahora, es importante recordar que no todos estos pacientes pueden ser 

beneficiados por una única intervención de movilidad ya que, debido a sus 

condiciones van a tener diferentes requisitos. Entrando con más detalle en las 

cuatro condiciones de amputación mencionadas se podrá diferenciar aún más 

las distintas condiciones. 

 Empezando por la amputación congénita, se diferencia de las demás por 

el hecho de que el paciente nace con la condición, una que ocurre por una 

anomalía mientras el miembro se está desarrollando en el vientre materno. El 

individuo al no haber tenido nunca ese miembro no tiene formadas las 

conexiones neurológicas correspondientes relacionadas al manejo de tal 

miembro como sería el caso de una persona que en algún momento si lo tuvo, 

esto parecería entorpecer el proceso de aprendizaje pero es importante recordar 

que el paciente nace con su condición y va a aprender a desempeñarse en el 

mundo a pesar de condición desde muy pequeño. Es bastante probable que el 

infante empiece a utilizar prótesis de miembro y/o dispositivos de movilidad a 

temprana edad dándole más tiempo de adaptación al artefacto del que tendría 
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un adulto; para cuando llegue a la mayoría de edad el individuo se desempeñará 

mejor en la sociedad que miembros de otros grupos. Las amputaciones 

congénitas son bastantes  variadas y algunas son peores que otras ocasionando 

que el recién nacido pueda tener desde piel y músculos frágiles, articulaciones 

defectuosas y extremidades de longitudes variables hasta la ausencia total o 

parcial de uno o más miembros. 

 Se entiende por cáncer a las “enfermedades en las que las células 

anormales se dividen sin control y pueden invadir otros tejidos. Las células 

cancerosas pueden diseminarse a otras partes del cuerpo por el sistema 

sanguíneo y por el sistema linfático” (Definición de Cáncer del Instituto Nacional 

del Cáncer). Hay muchos diferentes tipos de cáncer, muchos de los cuales se 

denominan según el órgano que están afectando en primera instancia. Los tipos 

de cáncer se pueden agrupar en varias categorías de las cuales las más 

relevantes en el caso de la amputación por cáncer son los Sarcomas que se 

originan en huesos, cartílagos, músculos, vasos sanguíneos u otros tejidos 

conectivos; y los carcinomas que se originan en la piel y tejidos que recubren los 

órganos internos. Estos tipos de cáncer pueden ser extremadamente agresivos 

en su crecimiento y expansión dando lugar a medidas como la amputación de 

zonas afectadas para intentar hacerle frente a la proliferación descontrolada de 

células malignas. Generalmente el tratamiento al cáncer no es únicamente la 

amputación si no que viene acompañado por uno de varios tratamientos posibles 

como puede ser la radioterapia, la quimioterapia u otro. De todos los grupos 

detallados, el amputado por cáncer presenta el estado más delicado a nivel 

sistémico ya que muchas veces los tratamientos afectan considerablemente la 

calidad de vida del paciente. La expectativa de vida y calidad de la misma 

depende mucho del estadío en el que se descubre el cáncer, variando desde 

una vida casi normal con controles rutinarios a una muy deteriorada. Es 

interesante mencionar que varias fuentes detallan que la calidad de vida y el 

bienestar del paciente de cáncer tiene un enorme efecto en su tasa de 
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recuperación. La posibilidad de que un cáncer se pueda originar desde 

prácticamente cualquier órgano hacen que el tratamiento abarque mucho más 

que simplemente la movilidad del paciente. En ocasiones, pacientes 

recuperados de cáncer optan por la utilización de prótesis para desempeñar una 

más formidable calidad de vida, pero más a menudo se ve al paciente 

concentrándose en soluciones más pertinentes a su situación general. 

 En el ámbito de la medicina y en base a varias fuentes médicas, la 

palabra trauma se aplica a una amplia variedad de situaciones que involucran en 

diferentes grados una lesión física o psíquica ocasionada por una acción 

exterior. Un trauma puede presentarse en distintos niveles de gravedad, aunque 

en general todos los casos presentan un déficit funcional del organismo o bien 

una secuela física y/o psíquica originada de la injuria. Una amputación por 

trauma se refiere a la perdida de una parte del cuerpo por por una violencia 

exterior. Este tipo de amputación generalmente es el resultado directo de 

accidentes vehiculares, accidentes en el uso de herramientas y maquinaria, así 

como también suele ocasionarse en zonas de guerra, de catástrofes naturales u 

otros. Dependiendo del índole del trauma, en ocasiones, la parte del cuerpo 

amputada puede ser re unida al cuerpo, siempre que ésta haya sido bien 

conservada y se encuentre en buen estado. 

 El momento más crítico para el amputado por trauma es el momento del 

accidente causante ya que hay mucho lugar para complicaciones paralelas 

relacionadas, como pueden ser el shock, la infección y la hemorragia. Una vez 

superada la instancia del trauma sin complicaciones, los pacientes suelen pasar 

por rehabilitación para acostumbrarse al nuevo estado de su cuerpo y de ser 

posible se incorpora la utilización de prótesis para facilitar el desempeño de 

tareas diarias. La prognosis a largo y corto plazo del paciente amputado por 

trauma suele ser bastante optimista ya el resto de su cuerpo no presenta 

complicaciones más representativas que algunos dolores, permitiendo que 

mediante una correcta rehabilitación el individuo pueda volver a tener una vida 
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considerablemente normal. La reincorporación a la sociedad tras un trauma no 

es fácil y muchas veces lleva a la depresión y seclución social. Es pertinente 

mencionar que en varias fuentes como por ejemplo la base de datos del 

MedlinePlus, un servicio de la biblioteca nacional de medicina de EE.UU, detalla 

que es frecuente observar una mejor prognosis en pacientes con dispositivos 

funcionales, como lo es una prótesis, que con los miembros propios pegados 

pero con su capacidad comprometida.

 El autor y médico Timothy R. Dillingham enuncia que “las amputaciones 

vasculares representaron el 82 por ciento de las altas por pérdida de extremidad 

y aumentaron un 27 por ciento en el período analizado” (2002, p 875-83). Es 

bastante claro que la mayoría de las amputaciones realizadas están 

relacionadas a causas vasculares y que éstas presentan una tendencia en 

aumento. Así mismo es interesante agregar que la mayoría de las amputaciones 

vasculares son de miembros inferiores, representando un importante 

compromiso de la movilidad del paciente. Esto se debe a que las piernas 

presentan las porciones más distales del sistema vascular, haciendo de esta 

área una más propensa a deficiencias circulatorios. 

 La mayoría de los casos de amputación vascular están estrechamente 

relacionados a casos de diabetes y la amputación se ejecuta debido a 

neuropatías y problemas circulatorios que podrían ser prevenidos. La neuropatía 

diabética es el término que describe el daño al tejido nervioso que inerva los pies 

por el que se disminuye la capacidad del individuo de sentir dolor o molestias en 

los pies. El riesgo de desarrollar neuropatías aumenta con la edad y el pobre 

tratamiento diabético. Entre los problemas circulatorios se destaca la 

enfermedad vascular periférica en la que los vasos sanguíneos se estrechan, 

reduciendo el flujo sanguíneo y complicando la distribución adecuada de 

oxígeno. 

 Según la definición de MedlinePlus, diabetes “es una enfermedad crónica 

(de por vida) en la cual hay altos niveles de azúcar en sangre”. Esta condición se 
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da por un trastorno en la producción y/o  interacción con la insulina, una 

hormona producida por le páncreas para controlar los niveles de glucosa en 

sangre. Los pacientes diabéticos pueden dividirse en dos grupos: Tipo I o 

insulinodependiente, generalmente diagnosticado en niños, adolescentes y 

jóvenes adultos; y de Tipo II o insulinoresistente, generalmente detectado en 

adultos que en su gran mayoría presentan un estilo de vida sedentario y una 

contextura de sobrepeso. Es este segundo tipo de diabetes el que más se 

relaciona con amputaciones y es también el que mas beneficio puede sacar del 

ejercicio. En un mundo ideal, el paciente diabético empezaría a realizar actividad 

física regular para controlar sus niveles de glucosa en sangre antes de llegar al 

extremo de la amputación. El paciente con un miembro amputado por diabetes 

tiene una elevada probabilidad de requerir la amputación del otro miembro 

inferior a los pocos años, esto se debe a que el paciente de hábitos sedentarios 

tras la amputación se vuelve aún más sedentario llevándolo a seguir 

desarrollando la enfermedad. 

 Entender bien las diferentes situaciones de movilidad reducida y sus 

características va permitir una elección bien informada del grupo a intervenir en 

un capítulo posterior del presente PG.

1.2.  Contexto Histórico

  Es de suma importancia para este PG entender correctamente el 

contexto histórico presente de los pacientes de movilidad reducida así como 

también el pasado, de modo de poder determinar patrones de distribución y 

tendencias de los mismos y así determinar aún mejor el grupo específico de 

pacientes a intervenir. Más aún, conociendo el contexto local y global se puede 

lograr un rediseño mucho más acertado a las necesidades y posibilidades 

económicas, sociales y culturales del grupo. Un relevamiento de los pacientes de 

movilidad reducida a lo largo de la historia permite observar que tan 

frecuentemente surge ésta condición, cómo se ha soluciona en el pasado y con 
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que dificultades se ha encontrado. De este modo es más fácil entender el origen 

de las dispositivos existentes en la actualidad y así también determinar sus 

posibles falencias de diseño, aumentando considerablemente la riqueza del 

rediseño.

 Curiosamente, la mayoría de los problemas de movilidad en la historia 

evolutiva del hombre se pueden clasificar en las mismas cuatro categorías  

mencionadas anteriormente para los pacientes actuales (congénito, cáncer, 

trauma y vascular), lo que varía es la incidencia de los mismos. Esto se observa 

en el hecho de que era mucho menos común encontrar cuadros de amputación 

por cáncer o trastorno vascular debido a que éstos generalmente suelen 

presentarse en edades a las que pocos llegaban. En el pasado, la expectativa de 

vida del humano era mucho menor a la de hoy, pocos llegando a sobrepasar los 

25 años de edad cerca del siglo XI. Dadas las condiciones sanitarias y las 

posibilidades asistenciales curativas de ese entonces las condiciones que hoy 

aparentan ser de menor peligro como un resfriado o fiebre culminaban con la 

vida de algún desafortunado. Es de notar que la longevidad del hombre empieza 

a tener un aumento considerable recién con la llegada de la pasteurización y la 

inoculación preventiva a lo largo del siglo XIX. 

 Se puede enunciar con certeza, basándose en estudios antropológicos 

de la historia humana, que la mayoría de los casos de amputación previos al 

siglo XIX se debían a traumas físicos. Haciendo hincapié en las condiciones 

sanitarias que estaban al alcance del hombre, se entiende que muchas veces el 

trauma mismo acababa con la vida del paciente, pero no por el hecho en sí, si no 

por complicaciones anexas como podría ser una infección bacteriana, para la 

cual había pocos tratamientos efectivos.  

 Es interesante observar como con el advenimiento de la medicina 

contemporánea y el alargamiento de la longevidad humana, muchas patologías 

son controladas y abolidas mientras que otras que anteriormente eran de menor 

importancia pasan a tener mayor pregnancia como puede ser el caso del cáncer, 
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la diabetes y la obesidad. Ahora, es interesante destacar que éstas condiciones 

no están derivadas únicamente a la longevidad extendida del hombre ya que así 

como le medicina fue desarrollándose con los años, lo mismo ocurrió con la 

civilización y la sociedad, dándole forma al mundo de hoy. 

 En cuestión de la evolución de las amputaciones a lo largo de la historia y 

conociendo el hecho de que la mayoría de los casos presentes de amputaciones 

se deben a condiciones vasculares y que los mismos están directamente 

correlacionados a problemas de diabetes y obesidad, resulta pertinente 

concentrar la puesta en escena histórica al origen de esta situación.

     La obesidad no existió significativamente para la especie humana hasta 

 hace unos 10.000 años. Con el advenimiento de la agricultura y, más 

 intensamente, con la llegada de la Revolución Industrial, la obesidad se 

 convierte en la primera de las enfermedades de la  civil ización (...) La 

 obesidad, puede comportarse como una condición adaptativa ventajosa o 

 como una enfermedad. 

 (Montero, 2001, p. 3)  

 

 Los ancestros del hombre se mantenían en forma por su comportamiento 

nómada y sus diferentes actividades de caza y recolección que ejecutaba 

diariamente para su supervivencia. El arribo de la civilización contemporánea ha 

traído consigo un mundo en donde un individuo puede alimentarse en exceso,  

satisfacer sus necesidades y engolosinar sus gustos con un mínimo esfuerzo 

físico. Muchos buscan balancear esta falta de actividad física con la 

incorporación de una rutina de ejercicio en la semana, pero muchos se dejan 

estar por comodidad y se concentran en otras prioridades de su vida como 

trabajar para generar dinero o criar una familia y empiezan a acumular peso año 

tras año, así dando lugar a unas de las situaciones más representativas del 

último siglo de civilización humana, la obesidad y el sedentarismo. La facilitación 
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de la tecnología permite realizar cada vez más actividades con menor esfuerzo, 

potenciando así el gran problema de la obesidad.

 El Dr. Montero menciona en su trabajo como la obesidad ha estado 

presente en la historia del hombre con un significado social cambiante en 

relación con las diferentes etapas de desarrollo de la humanidad. Inicialmente la 

obesidad se incorpora en la cultura como una situación preventiva ante la falta 

de alimentos, pero con el incremento en la longevidad y disponibilidad cada vez 

más amplia de comida ésta situación se empieza a asociar cada vez más a la 

enfermedad que a la salubridad.

 La medicina ha avanzado a pasos agigantados en el último siglo, curando 

enfermedades y condiciones que anteriormente parecían incurables y realizando 

tratamientos que en otra época serían considerados milagrosos; pero así mismo 

también hay un vacío de investigación científica del tema de la obesidad en la 

primera mitad del siglo XX y esto ha sido una de las principales causas de la 

desatención del tema, dejando que la denuncia de urgencia se origine desde la 

sociedad más que del ámbito médico. 

  La organización mundial de la salud muestra en su informe 

Estadísticas Sanitarias Mundiales 2012 que uno de cada diez adultos presenta 

diabetes y que uno de cada tres adultos presenta presión arterial alta, generando  

cerca de la mitad de las defunciones por accidentes cerebrovasculares y 

enfermedades cardíacas. Así mismo, los niveles de obesidad se han duplicado 

entre 1980 y 2008 llegando en el 2012 al 12% de la población mundial, es decir 

cerca de 347,000,000 personas. Varias proyecciones globales estiman que el 

número pueda escalonar cerca de 500,000,000 para el 2030, un número 

sumamente alarmante. Resulta relevante destacar que los niveles más altos de 

obesidad se presentan predominantemente en la región de las Américas y con 

mayor predisposición entre mujeres. Esto se ve relacionado directamente con el 

estilo de vida occidental que presenta una abundante oferta de soluciones 

rápidas a las necesidades diarias que anteriormente requerían mayor esfuerzo 
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entre las cuales se destacan cientos de cadenas de comida rápida, transportes 

motorizados al alcance de todos y la virtualización de actividades como la 

compra de alimentos, pago de cuentas y muchos más que vuelve a reiterar el 

exponencial sedentarismo.

 Es importante destacar que no todos los países de América presentan la 

misma incidencia de obesidad, si no un patrón de distribución considerablemente 

heterogéneo. Esto resulta relevante al presente PG dado que facilita la 

determinación de los países de mayor riesgo y determinar la tendencia de 

expansión de la misma, de este modo definiendo también el área geográfica de 

mayor riesgo. 

 La investigación realizada para el documento de la OPS (Organización 

Panamericana de la Salud) que busca determinar la situación de salud de las 

Américas detalla que:

 La tendencia de la mortalidad en los últimos años no cambio de forma 

 acentuada en región (...) En el grupo de países con menor tasa por 

 diabetes la tendencia de la mortalidad fue a la disminución o 

 estabilización para la mayoría: Argentina disminuyó sus tasas en 

 hombres y en mujeres, Canadá y los Estados Unidos las tasas en 

 mujeres. 

 (“Situación de salud en las Américas Indicadores básicos”, 2011,  p. 11)

 Estos datos resultan interesantes para entender la tendencia que se 

aprecia en la región. En un principio se busca orientar el PG a la población 

Argentina que sufre la condición de amputación por lo que es relevante 

encontrar estadísticas locales. Para esto se indaga en el Ministerio de Salud de 

Argentina. Si bien fue muy dificultoso encontrar estadísticas concretas sobre 

índices de amputaciones en general en el país, fue posible encontrar algunas 

más específicas. Teniendo en cuenta los datos presentados anteriormente en los 
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que se determina que las amputaciones por enfermedad vascular son las más 

incidentes, fue posible encontrar estadísticas sobre la enfermedad de diabetes 

en el país, estrechamente relacionada a amputaciones de éste tipo. En la 

actualidad, 8% de la población de Argentina, es decir cerca de 2.5 millones de 

personas, viven actualmente con diabetes. Se proyecta que para el 2020, éste 

número pueda llegar a los 4 millones de argentinos. Resulta interesante agregar 

que se estima que el 50% de las personas con esta enfermedad desconocen 

que la padecen, un importante problema a abordar desde el sistema de salud. 

Así mismo, “en nuestro país, la diabetes es responsable de casi el 50% de las 

amputaciones no traumáticas de miembros inferiores” (“Guía de práctica clínica 

nacional sobre prevención, diagnóstico y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 

2”, 2009, p. 8). 

 A pesar de lo enunciado, Argentina no es uno de los países de mayor 

incidencia a la obesidad y la diabetes en el mundo. A este hecho se suma la 

dificultad actual de acceder a datos estadísticos  de amputados acertados y 

actuales en el país e incluso la inexistencia de los mismos. Es importante tener 

en cuenta que el país está lidiando actualmente con una frágil inestabilidad 

económica poco propensa para el desarrollo de nuevos emprendimientos e 

inversiones extranjeras y un elevado control al ingreso de materias primas desde 

el exterior, importantes en la fabricación de bienes localmente.

 Por lo enunciado, en el presente trabajo se va a buscar orientar la 

intervención a un grupo poblacional de mayor riesgo, donde exista un registro 

acertado y continuo de datos estadísticos, donde una intervención en desarrollo  

pueda encontrar un clima más favorable al desarrollo industrial y donde su 

fabricación pueda ofrecer un beneficio a un mayor grupo de personas.  

 Según los datos del American Heart Association en el 2012 para EE.UU., 

un 30% de la población de menores entre 2 y 19 años entran en la categoría de 

sobrepeso y cerca de 17% en la categoría de obesidad.  Así mismo, se puede 

apreciar una tendencia muy ascendente en la proporción de obesidad infante de 
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año a año. Estos número representan la realidad frente a la que se  encuentra 

EE.UU. en la actualidad que tiene una implicancia directa sobre la salubridad y 

calidad de vida de la población. Este caso no es aislado ya que en Europa se 

registran cifras igual de alarmantes. Es notable que los países más desarrollados 

del mundo son los que presentan los índices más elevados de sobrepeso. 

Muchas definiciones encuadrarían al paciente obeso como un paciente de 

movilidad reducida ya que requiere de condiciones especiales para su 

desempeño diario, aún así para muchas personas con ésta condición, es 

cuestión de tiempo hasta que desarrollen alguna condición más grave como  

diabetes y requieran alguna intervención invasiva como puede ser la 

amputación.

 Según lo investigado hasta el momento, se puede discernir que los 

países de mayor incidencia son aquellos de mayor desarrollo socioeconómico 

como Norte América y varios países de Europa. El documento detallado 

anteriormente de la OPS destaca una disminución en la mortalidad por obesidad 

en EE.UU., pero es importante entender que esto se debe a un sistema médico 

mejor financiado y no a una menor proporción de obesos. 

 En el presente PG se va a hacer especial foco en la población de 

movilidad reducida por amputación de EE.UU. dado que las cifras presentadas 

muestran una mayor prevalencia, aún mayor que sus contrapartes europeos. 

Más así, en un relevamiento previo al presente PG se observa que es también 

uno de los países de mayor desarrollo de dispositivos para pacientes de 

movilidad reducida, situando tanto el grupo pertinente como al objeto a rediseñar 

en un mismo contexto geográfico y social; aumentando mucho el potencial 

beneficio resultante de la intervención.

 Para entrar más en detalle sobre la situación actual del país en donde se 

quiere concentrar la atención, es relevante explorar que el C.D.C (Center for 

Disease control and Prevention) enuncia que 8.3% de la población norte 

americana actualmente padece de diabetes, un cifra alarmante si se considera 
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que representa aproximadamente 26 millones de personas. Adicionalmente, 

también enuncia que un porcentaje mayor de aproximadamente 79 millones de 

norte americanos presentan síntomas prediabéticos. Para comprender mejor la 

dimensión de personas afectadas en el país norteamericano solo hay que 

contrastarlos con los 40 millones de habitantes que conforman a toda la 

República Argentina (datos del Censo Nacional Argentino del 2010); así mismo, 

la cantidad de pacientes con condiciones prediabéticos casi duplica a toda la 

población Argentina. Se estima que siguiendo la tendencia actual, para el año 

2050, un tercio de la población de Estados Unidos podría padecer de diabetes, y 

para el año 2230, prácticamente toda la población estadounidense estaría 

obesa. Esta alarmante tendencia indica que la cantidad de pacientes amputados 

por diabetes también tendería a aumentar progresivamente junto la cantidad de 

pacientes. 

 Es indiscutible el estado crítico de la situación norteamericana en cuanto 

al sobrepeso y consiguientemente, su correlación con la proporción de pacientes 

amputados por causas directamente relacionadas. Esto demuestra una elevada 

necesidad de desarrollo y perfeccionamiento de dispositivos de movilidad. 

 Se han utilizado una gran variedad de dispositivos de movilidad en la 

historia de la humanidad, los cuales han sido mejorados paulatinamente con el 

pasar de los años viendo en sus orígenes la utilización de piezas de madera 

ligadas al miembro faltante con ajustes de cuero, pasando por la primera silla de 

rueda en VI para el Rey Felipe II en España hasta los dispositivos motorizados 

que se conocen hoy. En la línea de desarrollo se puede observar una gran 

divergencia en la morfología de éste tipo de productos así como también de su 

funcionalidad. Ahora, lo que si es denotar es que la mayoría de los dispositivos 

desarrollados son de carácter genérico para el amputado en general y no se 

orientan específicamente a las necesidades de uno u otro grupo. 

 En un capítulo posterior del PG se va a profundizar más abundantemente 

el tema de dispositivos existentes y en desarrollo, de modo de poder determinar 
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uno en particular para rediseñar. Sería prematuro determinar el mismo a esta 

altura del PG sin considerar los temas que se van a tratar en los capítulos 

siguientes. 

 A modo de enriquecer más el contexto histórico para este PG, es 

importante destacar que varios países actualmente se encuentran en guerra, un 

factor importante cuando se habla de causas de amputación por trauma, ya que 

muchos soldados vuelven a su país con movilidad reducida y éstos varían las 

estadísticas en tiempos de paz. Es relevante comprender estas posibles 

variaciones, aunque las estadísticas en guerra siguen presentando similares 

proporciones a las que se ven en tiempos de paz. En el pasado, las épocas 

donde más se ha notado un efecto notable por causa una guerra en la población 

norteamericana ha sido en la época de las guerras mundiales.

 El mundo del 2012 se encuentra en una gran crisis económica que afecta 

a  gran parte de la población en alguna u otra forma. El dinero no rebalsa de los 

bolsillos del hombre común y los gastos suelen ser más calculados y precavidos. 

La economía personal es un factor importante a tener en cuenta a la hora de 

diseñar cualquier producto moderno de alcance masivo. Es interesante comentar 

que cualquier crisis trae consigo síntomas de depresión y desmotivación 

poblacional por la falta de empleo, las dificultades cotidianas y el sentimiento 

generalizado de estancamiento. Según lo enunciado por las Naciones Unidas “la 

crisis económica todavía no ha tocado fondo. Las principales economías 

industriales se encuentran en una profunda recesión y en el mundo en desarrollo 

se está registrando una abrupta desaceleración del crecimiento” (“La crisis 

económica mundial”, 2009). La historia también muestra que después de 

períodos de crisis y recesión generalmente florecen épocas de gran crecimiento.
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2.  Bienestar del paciente amputado

2.1  El Bienestar

 Habiendo ya identificado y clasificado los distintos tipos de pacientes 

junto a sus posibles etiologías, se tiene un buen pantallazo de las posibles 

causas más frecuentes, concentraciones más grandes de casos y se conocen 

varios de los posibles desarrollos de los mismos en la vida del paciente. Hasta 

ahora se ha analizado al paciente desde una visión meramente estadística de 

información basada en datos recopilados por especialistas en estadística médica 

y conclusiones sacadas por la experiencia de la comunidad clínica. Es menester 

recordar que el entorno del paciente engloba mucho más de lo que puede 

otorgar un mero número. Cada paciente amputado se desarrolla en una 

sociedad y si bien tiene dificultades de movilidad, necesita de una forma u otra 

llevar a cabo su vida diaria, desenvolver sus deseos y aspiraciones y satisfacer 

todas sus necesidades básicas. Es por esto que es importante dirigir la atención 

a un aspecto muy importante de la vida de toda persona, sea discapacitado o no, 

que es el bienestar. 

 En un principio se consideró utilizar el concepto de salubridad como 

parámetro de la calidad de vida del paciente. Si bien, este punto de partida no 

estaría errado, no comprendería al hombre como un ser complejo que involucra 

mucho más que sus funciones biológicas. Es por esto que se elige utilizar el 

concepto de bienestar como parámetro de la calidad de vida del paciente.

 El bienestar es un concepto complejo que engloba distintos ámbitos de la 

vida diaria de una persona como puede ser la salud física y psíquica, la emoción, 

la sociedad y hasta la economía. En lo que le concierne a este PG se va a hacer 

foco en los aspectos más primordiales como lo son los físicos y psíquicos, ya 

que estos son los que luego afectan directa e indirectamente sobre las demás 

áreas.  

 Se trata de la adopción de patrones y hábitos de vida más saludables que 

no necesariamente repercuten directamente en la longevidad del individuo, si no 
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más bien ayudan a que el mismo se sienta mejor todos los días. El libro por 

Miriam Polunin detalla tres caminos para aumentar el nivel de bienestar físico y 

mental: 

 

 La comida, el ejercicio y la forma de reaccionar ante la vida. No es 

 posible separar la salud física, la mental y la espiritual. Cada una afecta  

 a las demás. Un cuerpo sano favorece un estado de ánimo optimista y 

 viceversa. 

 (Polunin, 1983, p. 7)

 Entre sus notas se destaca el concepto de que los diferentes aspectos de 

la vida y el bienestar de un individuo están estrechamente ligados entre si como 

un sistema dinámico y la deficiencia de uno u otro va a tener un efecto de mayor 

o menor grado en los demás. Así mismo, ella también enuncia que con el 

incremento progresivo de la escalera al bienestar pleno, muchos problemas 

diarios van encontrando su solución por si solos. Si bien, esta visión es un tanto 

utópica, es pertinente al presente PG ya que se entiende que un paciente de 

movilidad reducida presenta un déficit en varias esferas de su vida que se 

pueden correlacionar en su mayoría con su discapacidad física. Uno de los 

desafíos más grandes de este PG es lograr mediante el rediseño de un 

dispositivo de movilidad, aumentar los niveles de bienestar del paciente de modo  

de poder así consolidar un crecimiento más positivo de las demás áreas del 

bienestar. 

 Se puede notar que en el libro detallado anteriormente se presenta una 

visión que busca llegar al bienestar mediante una ejercitación y alimentación 

adecuada y constante, que si bien es muy pertinente a la investigación no 

engloba el punto de vista más holístico con el que también se trata el tema del 

bienestar. Es pertinente entender otra perspectiva del concepto dado que solo 

así se puede comprender más íntegramente la situación del paciente a tratar, 
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sus falencias y de este modo focalizar en el rediseño, soluciones que apunten 

justamente a estos problemas.

 Para poder comprender el lado más espiritual del bienestar, se elige 

utilizar un libro cuyo autor es el Dalai Lama, dirigente y líder espiritual de la gente 

del Tibet. Así mismo, es también reconocido mundialmente como un hombre de 

paz y gran sabiduría, recibiendo en 1989 el premio Nobel de la Paz por sus 

metodologías pacíficas de buscar la liberación de Tibet. 

 The success of our lives and our futures, as I have said, depends on our 

 individual motivation and determination or self-confidence. Through 

 difficult experiences, life sometimes becomes more meaninful. If  you look 

 at people who, from the beginning of their lives, have had everything, you 

 may see that when small things happen they soon lose hope or grow  

 irritated. [El éxito de nuestra vida y nuestro futuro, como ya mencioné, 

 depende de nuestra motivación individual y nuestra determinación o 

 confianza en uno mismo.  A veces, por vivir experiencias difíciles, la vida 

 se vuelve más significante. Si uno observa a gente que tuvieron todo 

 desde el principio de sus vidas, uno podría notar que cuando ocurren 

 hechos menores, estos rápidamente pierden la esperanza y se irritan] 

 (The Art of Living, 2001, p. 40)

 El extracto presentado muestra claramente como el bienestar se 

encuentra también muy ligado con la motivación personal y de cierto modo 

también con la perspectiva y el estado interno de cada uno. El hombre tiende a 

juzgar su situación en base a sus experiencias y lo que conoce. Esto se puede 

correlacionar mucho con pacientes de movilidad reducida dado que es muy 

común observar como problemas de bienestar y consiguientemente problemas 

de salud se ven relacionados con justamente esta falta de creer en uno mismo, 

de motivación personal y de determinación para seguir adelante. 
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 Se entiende, en base a lo detallado anteriormente, que el bienestar de un 

individuo comprende tanto un bienestar físico (ejercitación, nutrición, reacción 

ante la vida) y un bienestar espiritual o psíquico (motivación, autoestima y 

perspectiva). Se puede decir entonces que para que un individuo pueda 

experimentar una situación de vida de bienestar normal o elevado, necesita 

presentar un bienestar relativamente aceptable en todos los planos 

mencionados. 

 Para terminar de comprender adecuadamente el concepto de bienestar, 

es necesario complementar la visión holística del Dalai Lama y la deportiva de 

Polunin sobre el bienestar con un acercamiento desde la psicología, que permite 

un entendimiento más completo del concepto. Entre las fuentes relevadas sobre 

el bienestar psicológico se destacan las obras de María Jahoda (1958), Carol 

Ryff (1989) y King Lyubomirsky (2005); las cuales todas exploran la noción de 

que en el estado de bienestar psicológico se puede encontrar en algún grado el 

origen de una de las principales metas de todo individuo, la felicidad. El 

bienestar psicológico no solo implica serenidad mental si no que también 

engloba la salud física, su contexto social y la comunidad que integra. Así 

mismo, la investigación por Gonzalo Hervás que demostrado que los beneficios 

del bienestar a medio plazo se presentan en forma de:

 

 Estabilidad y satisfacción familiar, de satisfacción en las relaciones 

 interpersonales, de rendimiento a nivel laboral y de buena salud y mayor 

 longevidad [...] Por tanto, no es una cuestión puramente subjetiva, sino 

 que el bienestar de las personas aporta, y mucho, al buen funcionamiento 

 social y comunitario. 

 (Hervás, 2009, p. 32)

 Se puede entender que el texto citado se orienta a la relación entre un 

funcionamiento psicológico óptimo que culmina en el bienestar psicológico. Es 
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decir, se entiende que existe una correlación estrecha entre la salud mental y el 

bienestar psicológico que a su vez está estrechamente relacionado con el estado 

físico, el contexto de comunidad en el que uno se desenvuelve y las relaciones 

sociales que se entablan. 

 Del modelo de bienestar propuesto por Carol Ryff  se puede encontrar 

que para un bienestar psicológico es necesario tener un buen nivel de control 

ambiental (sensación de control sobre su vida), crecimiento personal (sensación 

de desarrollo y progreso), propósito en la vida (objetivos de vida), autonomía 

(independencia y autosuficiencia), autoaceptación (actitud positiva hacia uno 

mismo) y relaciones positivas con otros (empatía, afecto e intimidad). Esto 

resulta especialmente pertinente para el actual PG ya que son muy claras las 

falencias que puede tener el amputado en las diferentes dimensiones 

mencionadas. El paciente de movilidad reducida generalmente siente que tiene 

un reducido control de su entorno por su incapacidad de realizar algunas tareas 

cotidianas por si mismo. Ve disminuido su crecimiento personal dadas las 

dificultades que implica tener reducida la movilidad. Se observa un muy 

deficiente propósito de vida, que se origina del sentimiento de inutilidad y 

dependencia que a su vez también se refleja en la dimensión de la autonomía 

por la condición en sí. La autoaceptación también se ve comprometida ya que el 

individuo se siente diferente al resto y a su vez esto implica una barrera en 

cuanto a sus relaciones con otros. 

 Es notable destacar como las tres visiones del bienestar que se detallan 

anteriormente parecen rotar en torno a ejes similares a pesar de originarse de 

visiones y rubros diferentes. Esto muestra como el concepto del bienestar es uno 

que engloba varias dimensiones de la totalidad de la persona y no puede ligarse 

únicamente a uno u otro. Este nexo marcado entre el bienestar físico y psíquico, 

da a entender que sería posible aumentar los niveles de uno mediante la acción 

en el otro. Esto es de extrema importancia para el presente proyecto en el que el 

paciente de movilidad reducida padece por defecto de una condición física 
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comprometida que se relaciona directamente con su bienestar integral. Dicho 

esto, es interesante observar que a pesar del compromiso físico, el bienestar 

psicológico se ve altamente deteriorado en el paciente de movilidad reducida. 

  

2.2.  Falencias de bienestar

 Habiendo ya comprendido el concepto de bienestar y su rol en la vida de 

todo hombre es relevante explorar hasta que grado se presentan niveles bajos 

de bienestar en pacientes de movilidad reducida por amputación, y es de suma 

importancia definir el origen del mismo, de modo de poder determinar mejor el 

foco de nuestro rediseño. Solo así se puede desarrollar un rediseño que 

realmente tenga en cuenta la calidad de vida del paciente por encima de la 

necesidad mecánica de dispositivo. 

 Es relevante volver a lo mencionado en un capítulo anterior que se refiere 

al hecho de que hay diferentes tipos de pacientes de movilidad reducida ya que 

así se puede tener en cuenta que dependiendo del origen de la discapacidad, 

diferentes pacientes presentan diferentes necesidades particulares en base a 

sus falencias para llegar a un bienestar óptimo. Dicho esto, la mayoría comparte 

en mayor o menor grado falencias generales que se relacionan estrictamente 

con su condición física. En este capítulo se va a hacer especial foco en 

justamente estas falencias generales dado que todavía no se ha elegido el grupo 

de pacientes al que se va orientar el rediseño, logrando así una compresión más 

global de la situación del paciente amputado y su bienestar.

 Para poder comprender las dificultades con las que se enfrenta cada día 

un paciente de de movilidad reducida es crucial entender que la problemática 

abarca mucho más que los problemas motrices. El alcance de las dificultades 

llega desde los problemas de salud y la segregación social hasta el 

estancamiento personal. Es difícil abarcar completamente la situación del 

individuo discapacitado como totalidad ya que éste percibe a muchas de las 
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actividades mundanas del día a día, insignificantes para el individuo normal, 

como extremadamente dificultosas.  

 A modo de facilitar la lectura de las diferentes áreas de bienestar que 

presentan falencia y en base a las 10 áreas de bienestar presentados en los 

informes del departamento de Recursos Humanos y Desarrollo de Habilidades 

de Canadá se determina que las áreas más afectadas en los pacientes de 

movilidad reducida son las de trabajo, vida en familia, salud, recreación y 

participación social. Si bien éstas áreas parecen ser independientes a las 

mencionadas anteriormente junto al enunciado del concepto mismo de bienestar 

(físico y psíquico), es merecer entender que estas áreas en realidad son una 

clasificación más cotidiana de las mismas ya que varias involucran factores que 

pueden ser clasificados tanto del lado del bienestar físico como del psíquico. 

Esto muestra realmente el nivel de simbiosis que presentan los dos caras del 

bienestar y cuan estrechamente relacionados están. 

 Las 5 áreas de las detalladas anteriormente, que no se van a utilizar en la 

clasificación de falencias de bienestar el presente PG son: el aprendizaje, la 

seguridad financiera, el medio ambiente, la seguridad y el hospedaje. Esto no 

quiere decir que los pacientes de movilidad reducida no presenten necesidades 

insatisfechas en éstas áreas si no que las de las áreas definidas presentan 

falencias considerablemente más pertinentes. Sería interesante una 

investigación en detalle de todas las áreas mencionadas en un proyecto más 

extenso que el presente, pero por razones prácticas, en el presente PG se va a 

utilizar solamente las detalladas. A modo de comprender mejor las falencias de 

cada área enunciada del bienestar, se va a profundizar en cada una en torno a 

las generalidades de los pacientes de movilidad reducida.

 El trabajo es una parte muy importante del bienestar individual y social de 

todo individuo ya que es el el medio a través del cual se satisfacen las 

necesidades  más básicas como la alimentación y el higiene. Es más, el hecho 

de tener una rutina diaria con desempeño, objetivos y crecimiento también 
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aporta al individuo un sentido de pertenencia y propósito que es contribuyente a 

un bienestar saludable. Se entiende que el empleo de un individuo, 

discapacitado o no, está relacionado también con la situación económica del 

país en el que habita. Como bien se menciona en un capítulo anterior, el 

presente PG se va a focalizar en la población amputada de EE.UU., por lo tanto 

es importante tener una visión de la situación laboral del país actual.

 Los datos relevados hasta septiembre de 2012 por el Bureau of Labor 

Statistics (Bureu de estadísticas de trabajo) del departamento de EE.UU. de 

trabajo muestran un indice de desempleo de 7.8% con tendencia a disminuir en 

los siguientes meses. Esto muestra un nivel de actividad laboral favorable que 

no tendría porque asociarse a un problema de empleo en pacientes de movilidad 

reducida.

 Excluyendo a aquellos individuos amputados que también presentan 

deficiencias intelectuales, el paciente con movilidad reducida tiene un coeficiente 

intelectual normal y capacidad cognitiva suficiente para desempeñar tareas 

laborales que no requieren mucho movimiento o actividad física. Es más, si se 

toma en consideración a los pacientes amputados por diabetes se puede 

observar que gran parte de los mismos son o eran ejecutivos con largas horas 

de sedentarismo. La amputación, se cual sea su origen es un procedimiento 

traumático y muchas veces se observa que pacientes amputados pierden foco 

en su vida laboral por concentrarse más en su situación personal. Sumado al 

hecho, el tema de la discriminación por discapacidad sigue siendo uno de amplia 

discusión. Estos son solo algunos de las causas de una disminución en el área 

del trabajo del bienestar.

 En general se observa que el paciente amputado termina desempleado, 

viviendo en dependencia, u en el caso de mantener una vida laboral activa ésta 

se presenta deficiente a su contraparte no discapacitado. Es relevante 

mencionar que muchas veces la falta de actividad laboral lleva al paciente a un 

disminuido sentido de pertenencia y depresión.
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 Otro área del bienestar es la vida en familia que también se muestra 

sumamente afectada por la condición. La familia sirve como un sostén social,  

económico y emocional, ocupando un rol muy importante en la vida del 

amputado. En el caso de individuos que ya tenían familias establecidas previo a 

su amputación, el impacto a nivel de bienestar es menor, al contar ya con otros 

miembros que lo apoyen, el individuo se siente mucho más acompañado que 

uno que es soltero y tiende menos a la depresión. En este caso, los desafíos de 

la vida posterior a la amputación los debe enfrentar solo. 

 En cuanto a entablar relaciones nuevas, el paciente amputado muestra 

considerables dificultades en éste ámbito, tanto por la aceptación de su 

condición por una posible pareja como por la vergüenza propia por su condición. 

Es común observar una segregación social en el paciente amputado soltero, 

dificultando así la creación de relaciones duraderas y más aún la de una familia. 

Esto afecta al paciente a nivel del bienestar psíquico por que siente que al ser 

discapacitado es menos que el resto y entonces merece menos. Es frecuente 

encontrar cuadros de depresión relacionados a este tema. 

 La salud es un tema crucial y altamente afectado en la vida de cualquier 

paciente amputado, más allá de la discapacidad misma. Esto se debe a la 

reducida actividad física regular que efectúa y la incidente tendencia hacia el 

sedentarismo. Si consideramos a pacientes amputados por problemas de 

sobrepeso, el tema se torna aún más complicado ya que su condición los lleva a 

un nivel de actividad inferior, aumentando considerablemente el riesgo de 

complicaciones futuras, comprometiendo así también la longevidad del paciente 

y su bienestar físico y psíquico.

 El ejercicio puede ayudar a prevenir o a aliviar enfermedades cardíacas o 

 renales, a curar la obesidad, que resultaba especialmente beneficioso 

 para los ancianos y los sujetos con enfermedades crónicas (...) es sabido 

 que el ejercicio regular elimina colesterol y hace descender los niveles de 
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 tensión sanguínea, además de aumentar las lipoproteínas de alta 

 densidad, que tienen efecto protector sobre el corazón.

 (Salud y Bienestar, 1983, p. 10) 

 

 Se puede establecer una correlación directa entre la salud de un paciente 

amputado y su nivel de ejercitación regular, notando que aquellos que presentan 

actividad física regular tienden a mostrar un mucho mejor estado de salud que 

aquellos que prefieren el sedentarismo por la dificultad que involucra ejercitar. Es 

una falacia decir que el paciente de movilidad reducida no puede hacer ejercicio,  

ya sea por dificultad motriz o por temor a que le pueda ocasionar daño. Más 

correcto sería afirmar que no puede hacer ejercicio de la misma forma que uno 

normal, pero no debería ser motivo para evitar la actividad.

 El Dr. Kenneth H. Cooper afirma que “the benefits of  exercise far 

outweigh the slight risk of  heart attacks or other tradgedy during exercise (...) If 

you do have an increased risk of  heart trouble, your exercise program must be 

tailored accordingly” [los beneficios del ejercicio le sobrepasan al ligero riesgo de 

ataque cardíaco u otra tragedia durante la ejercitación (...) Si tu tienes un 

elevado riesgo de problemas cardíacos, tu programa de ejercicio debería estar 

ajustado acórdemente] (Richard’s Cycling for Fitness, 1988, p. 15). Esto indica 

que en general, la salud de un paciente se vería beneficiada por la actividad 

física y por consiguiente da a entender que la falta del mismo sería una de las 

principales causas de un disminuido bienestar físico en pacientes amputados.

 Así como toda persona necesita una rutina como puede ser el trabajo 

para sentir pertenencia y valorado, también necesita con similar pertinencia de la  

recreación o tiempo libre. El uso que una persona le da al tiempo libre es de 

suma importancia para su vida personal así como también la social ya que la 

participación regular en actividades recreativas le ofrecen situaciones de alegría 

y relajación; reduciendo el estrés, mejorando la salud mental así como también 
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la física. La actividad recreativa es estimulante y necesaria para el crecimiento, 

el desarrollo y el bienestar de toda persona.

 La actividad recreativa puede ser dividida en tres categorías: aquellas 

que promueven una estimulación cognitiva, aquellas que involucran una 

ejercitación física y las que presentan una actividad social. El paciente de 

movilidad reducida suele limitar sus actividades recreativas a aquellas que 

puede realizar dentro de la casa, las cuales generalmente se tornan poco 

estimulantes; con el pasar de tiempo esto puede culminar en un estado 

disminuido de interacción social y consecuentemente bajos niveles de bienestar 

emocionales. En cuanto al bienestar físico, por más de que el paciente 

amputado no pueda correr como una persona normal no quiere decir que no 

puede desempeñar alguna actividad física al aire libre y en la compañía de otras 

personas, es cuestión de motivación personal. Paradójicamente, en base a los 

textos detallados anteriormente, la motivación está ligada a la actividad física 

estimulante por lo que el individuo se empezará a sentir más motivado mediante 

vaya realizando más actividades. 

 Bastante conectada a a la recreación se puede encontrar el área de 

bienestar que engloba la participación social, que hace referencia al sentido de 

comunidad y al carácter social que es natural para el hombre. La participación 

social habla de interacción entre los miembros de una comunidad ya sea 

activamente o no. Esto puede comprender participar en una actividad 

comunitaria como también socializar casualmente con el vecino o viajar en 

transporte público. Puede parecer un área de menor importancia, pero una 

saludable actividad comunitaria promueve el sentido de pertenencia, el 

desarrollo de una vida social y ofrece una  situación estimulante para el hombre. 

 En el caso del paciente de movilidad reducida, es común observar una 

marcada disminución en su participación social a partir del momento de la 

amputación, ya sea por vergüenza, dificultad motriz o miedo a ser juzgado. Esto 
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termina por potenciar aún más el distanciamiento social y consecuente caída en 

bienestar físico y psíquico. 

 Es de notar que prácticamente todas las áreas de bienestar descritas 

anteriormente aparentan estar intrínsicamente conectadas y esto no se da por 

casualidad. Como bien se mencionó anteriormente, el bienestar es un estado 

que se nutre por el bienestar de todas sus áreas; así mismo, todas las áreas 

muestran tener un efecto dinámico entre si que puede ser tanto positivo como 

negativo. Es importante tener en cuenta éste hecho a la hora de intervenir en el 

dispositivo de movilidad ya que si se logra mediante el mismo un efecto 

beneficioso afectando una máxima cantidad de áreas, el paciente percibirá un 

impacto importante. 

 Se puede decir acertadamente que de los diferentes ámbitos de bienestar 

mencionados la salud y la recreación son los que mayor envergadura acarrean 

en cuanto al potencial efecto para el beneficiado. En solo estas dos se pueden 

encontrar actividades que abarcan terrenos de otras áreas mencionadas y por lo 

tanto se pueden definir como las dos áreas más relevantes  para concentrar la 

atención en el rediseño. Así como ambas áreas parecen conectarse con el resto, 

es interesante notar que el denominador común que mejor conecta la salud y la 

recreación es la actividad física, más específicamente el deporte. Se va a 

indagar en mayor detalle la relevancia del deporte en un capítulo siguiente del 

PG a modo de poder comprender los beneficios, posibilidades y limitaciones que 

implica tal actividad en el paciente amputado.

 Es fácil hablar de la realización de deporte, pero hay que considerar que 

muchas de las actividades que normalmente realiza el hombre en su vida diaria 

podrían presentar el desafío de un deporte olímpico en un paciente amputado 

con poca experiencia. Solo basta imaginarse a un amputado de miembro inferior 

intentando ir al baño, dándose una ducha o cambiándose de atuendo para 

imaginar los obstáculos diarios que necesita atravesar cada día simplemente 

para tener sus necesidades básicas satisfechas. Hace falta mucha fuerza de 
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voluntad para levantarse todos los días y atravesar los mismos obstáculos una y 

otra vez, mucha motivación que viene estrechamente ligada a la autoestima y al 

sentido de pertenencia. A esta altura de la investigación ya se puede apreciar un 

patrón de necesidad insatisfecha en el paciente que sería interesante abarcar 

mediante la intervención de diseño.  

2.3.  Intervenciones desde la medicina

 En lo que refiere a pacientes de movilidad reducida, la intervención rápida 

para ayudar a fomentar una buena calidad de vida generalmente viene por parte 

de la medicina. La intervención de una patología en la medicina generalmente 

puede ser abarcada de dos formas, el tratamiento sintomático y el de la causa. 

El tratamiento sintomático de un resfriado podría ser un mucolítico para reducir 

la secreción mucosa y despejar las vías aéreas mientras que el tratamiento de la 

causa sería el antibiótico para erradicar la bacteria infectando. Lo mismo ocurre 

con los pacientes discapacitados; el tratamiento sintomático sería ir a sesiones 

de kinesiología para mantener tono muscular, tomar pastillas antidepresivas y 

estar en un ambiente en el que pueda depender de que otra gente le haga las 

cosas por él; por otro lado, un tratamiento de causa sería la aplicación de una 

prótesis de miembro inferior que le permita valerse por si mismo, movilizarse en 

el día a día y realizar actividades de forma similar a una persona normal. 

 Ahora, si bien parecería que mediante la medicina y el tratamiento tanto 

sintomático como causal de la condición el paciente podría estar viviendo con 

niveles de bienestar similares a los normales, éste no lo hace. Esto se debe a 

que las soluciones que ofrece la medicina divide en dos partes un tratamiento 

que debería ofrecer una solución integral. Mediante el presente PG se va 

intentar desarrollar, mediante el rediseño de un dispositivo de movilidad, una 

solución que intervenga más de un ámbito del bienestar.

 En un capítulo posterior del PG se va entrar en mayor detalle al tema de  

las diferentes intervenciones existentes, sus posibilidades y sus problemáticas a 
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modo de poder determinar luego la elegida para rediseñar. Se va buscar un 

diseño que evite la utilización de fármacos para lograr el bienestar del paciente 

ya que el mismo solo provoca un sentimiento simulado de bienestar y no acarrea 

los mismos beneficios que los reales. Esto no quiere decir que se busque 

eliminar el rol del médico, si no que se busca que éste sirva como verificador de 

la salubridad mediante chequeos regulares y control preventivo. 
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3.  El deporte y el paciente

 Se habló ya de la necesidad del paciente de mostrar pertenencia social y 

poder desenrollarse en alguna actividad que le permita elevar su bienestar en la 

máxima cantidad de áreas posibles. En base a lo presentado anteriormente se 

puede decir con detención que el factor común que puede tener el mayor 

beneficio en el bienestar del paciente sería la actividad física que engloba tanto 

el área de la salud como la de la recreación. En el presente capítulo se va a 

profundizar en el tema del deporte de modo de poder comprender con datos 

factuales los beneficios de tal actividad, las limitaciones que podría presentar 

para pacientes de movilidad reducida y las posibilidades que ofrece para el 

paciente.

 Antes de entrar en el contenido más teórico del capítulo es interesante 

explorar la excelencia en el deporte del paciente discapacitado y para esto se 

decide investigar a participantes de los juegos para olímpicos. Las para-

olimpiadas nacen en 1948 con un grupo pequeño de vetaranos británicos de la 

Segunda Guerra Mundial; hoy es un evento internacional ampliamente difundido 

que según el presidente del Comité Para-olímpico Internacional, “permite que 

atletas para olímpicos logren la excelencia deportiva, inspirando y emocionando 

al mundo” .

 Curiosamente, los atletas que participan en éste evento parecen 

presentar un estado extremadamente elevado de bienestar en todos sus áreas, 

a pesar de ser discapacitados. Esto demuestra que el bienestar se puede lograr 

de la mano del deporte sin la necesidad de montañas de medicamentos. Cabe 

mencionarse que los participantes para-olímpicos siguen siendo atletas y 

conllevan un entrenamiento feroz como cualquier otro, pero esto no quita el 

hecho de que son una inspiración para cualquier paciente discapacitado. No es 

el objetivo de este PG transformar al paciente de movilidad reducida en un 

atleta, pero si encontrar una forma de que aumente su bienestar por medio del 

deporte.
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 Katrin Green, ganadora de la medalla de oro de atletismo corriendo los 

200m, comparte unas palabras de consejo para otros individuos discapacitados 

que desempeñan en actividades deportivas: 

 It is important to never give up. Defeats are sad, but can be used for your 

 motivation and fighting spirit (...) Sport has to be fun, but you have to fight 

 through downs sometimes. Your motivation has to come from inside. [Es 

 importante nunca rendirse. Las derrotas son tristes pero pueden ser 

 utilizadas para la motivación y el espíritu peleador (...) El deporte debe 

 ser divertido, pero uno  a veces necesita pelear los momentos bajos. La 

 motivación debe originarse desde el interior].

 (“Athlete Biographies”, 2011)

 En las palabras inspiradoras de Katrin se puede observar que cualquier 

actividad va a ser un desafío para un discapacitado y que es primordial contar 

con suficiente autoestima para para no rendirse ante las circunstancias y lograr 

que el deporte resulte una actividad divertida.

 Juzgando por los resultados físicos y de autoestima de no solo los 

ganadores de las para-olimpiadas pero si no también de todos de los 

competidores se puede ver que el deporte es una herramienta poderosa a 

utilizar para mejorar abismalmente la prognosis de un paciente amputado; más 

aún si se tiene en cuenta que muchos de los amputados se originan de 

problemas vasculares, relacionados al sedentarismo, la obesidad y la falta de 

ejercicio.

                                                                                                                                                          38



3.1.  Importancia y beneficios

 El deporte o más bien el ejercicio es un requisito básico para el bienestar 

general de todo humano. La sociedad y la creciente facilitación de actividades a 

menor esfuerzo junto al surgimiento de dietas hipercalóricas, promueve un estilo 

de vida cada vez más sedentario que está causando una alarmante cantidad de 

obesidad en el mundo. Es muy fácil encontrar una excusa para evitar el ejercicio 

y las versiones van desde el temor a que sea peligroso a la simple falta de 

tiempo o ganas, pero lo que no se puede negar es la importancia de una 

actividad física regular que ofrece una forma efectiva y divertida de mantenerse 

en forma.

 El cuerpo humano está diseñado para moverse y la actividad física 

regular ayuda a que funcione más eficientemente promoviendo una serie de 

beneficios como los que detalla la sección de salud de la BBC:

 Exercise means a healthier heart because it reduces several 

 cardiovascular risks, including high blood preassure (...) can bolster good 

 mental health and help you to manage stress, anxiety and even 

 depression (...) helps strengthen bones and muscles (...) can be beneficial 

 for a range of  medical conditions, from diabetes to lower back pain. 

 [Ejercicio quiere decir un corazón más saludable porque reduce varios 

 riesgos cardiovasculares, incluyendo la presión alta (...) puede potenciar 

 la salud mental y ayudar en el manejo de estrés, ansiedad y hasta la 

 depresión (...) ayuda a fortalecer los huesos y músculos (...) puede ser 

 beneficiosos por una amplio rango de condiciones médicas que van 

 desde diabetes al dolor de espalda].

 (“The Excuses”, 2010 )
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Es notable que la BBC menciona algunos de los muchos beneficios que ofrece el 

deporte pero deja afuera algunos que son de suma importancia para este PG 

como el hecho de que la actividad física aumenta el ánimo, el autoestima y la 

motivación personal. Entre estos se pueden mencionar también la aumentada 

secreción de endorfinas que mejoran considerablemente el ánimo del ejercitador 

así como también potencia al sistema inmune mejorando las defensas ante 

enfermedad. Estos beneficios son vastos para la persona común y pueden ser 

aún más sorprendentes para el deportista discapacitado, no solo por sus 

beneficios a corto plazo si no también por los beneficios que surgen por la 

continuidad de la actividad en el tiempo como por ejemplo una longevidad 

extendida más saludable.

 Los beneficios de la actividad deportiva no surgen del incidente aislado si 

no de una rutina reiterativa. Un programa de ejercitación inconstante no solo es 

inefectivo si no que también puede ser peligroso. Así mismo, un programa 

demasiado exigente puede ser también perjudicial para la salud. Estas 

precauciones se tornan aún más cruciales si se considera a pacientes 

discapacitados que además podrían presentar cuadros de diabetes u otra 

condición. Es importante agregar que los beneficios del deporte solo surgen si la 

actividad es también complementada con una dieta nutritiva y adecuada, de lo 

contrario el efecto es contrario.

 Se podría decir entonces que el ejercicio adecuado es importante para 

mantener el cuerpo y la mente en forma y que de la misma forma puede ser 

beneficioso para pacientes discapacitados. La organización RunSweet asegura 

que “el deporte regular ayuda a incrementar los niveles de energía durante el 

día, aumenta la quema de calorías por metabolismo acelerado, reducen el estrés 

y aseguran que mejora el autoestima” (2011. Managing Diabetes with Sport, Why 

is there any problem. Runsweet).

 Es importante recordar que diferentes pacientes van a requerir de 

diferentes programas de ejercitación de acuerdo a sus necesidades y 
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posibilidades puntuales por lo que cualquier actividad física debe contar con la 

aprobación y el consejo de un médico especializado de modo de prevenir 

cualquier inconveniente y poder realizarlo de la mejor forma posible. Más allá de 

los beneficios físicos, una persona de capacidad reducida que logre sobrepasar 

su barrera personal de miedo al fracaso va a obtener muchos más beneficios de 

los que podría haber esperado.

3.2. Limitaciones y posibilidades

 Un individuo amputado presenta una gran limitación a la hora de querer 

realizar ejercicio y está es justamente su discapacidad que suele acarrear 

condiciones de músculos atrofiados y fatiga muscular. Es importante considerar 

a la condición del paciente discapacitado como una situación alternativa para 

desempeñar un deporte y no una limitante. Es probable que el paciente requiera 

de algún tipo de dispositivo de movilidad para poder realizar la activad y la 

misma va a variar de acuerdo a la actividad elegida y la condición del paciente.

  En la actualidad existen más posibilidades de que un paciente 

discapacitado desista intentar empezar algún deporte regularmente que las que 

tiene de realmente empezar. Esto se debe en gran medida a la falta de 

desarrollo de equipamiento adaptado de deporte que sea accesible al 

discapacitado. Simplemente con comparar el costo de una bicicleta común de 

79U$D con su contraparte para discapacitados de 1800U$D se puede empezar 

a ver la problemática. Esto se debe en parte a que no se ha presentado en el 

pasado un mercado con demanda suficientemente pertinente para la producción 

seriada de algún producto de ejercitación para amputados. 

 Visto las estadísticas enunciadas anteriormente sobre la obesidad, la 

elevada tendencia de su crecimiento que presenta en los países desarrollados y  

la extensión del problema en EE.UU. se puede inferir que ya existe 

efectivamente un mercado suficientemente importante de personas que podrían 

beneficiarse de un producto más accesible.
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 La mayoría del equipamiento existente en la actualidad que permite a un 

discapacitado realizar algún deporte fue desarrollado a medida para un individuo 

y no pensado para la mayoría con una producción seriada en mente, lo que 

ocasiona que estos productos sean excesivamente caros. Más allá del 

equipamiento deportivo, deportistas discapacitados necesitan tomar 

precauciones adicionales a la hora de ejercitar ya que dependiendo de su 

condición pueden resultar heridos si no son conscientes de sus limitaciones. Un 

ejemplo claro sería el diabético que dependiendo de su estadío de la 

enfermedad puede realizar deporte de carácter más aeróbico por sobre el 

anaeróbico por la posibilidad de volverse hipoglucémico. Aún así, muchas 

fuentes confiables como RunSweet muestran que con el control adecuado, un 

diabético puede también realizar ejercicio anaeróbico.

 Las posibles alternativas de deportes que podrían adoptar cada paciente 

son casi tantas como la cantidad de deportes que existen, sin embargo si el 

desarrollo se rige únicamente por el deseo del paciente, se estaría desarrollando 

una vez más un artefacto que sirve solo para uno, en lugar de uno que pueda 

utilizar la mayoría. Es de suma importancia identificar un deporte que no solo 

permita un buen desempeño físico, si no que también sea versátil y permita ser 

adaptado a diferentes variables de una condición similar, que permita diferentes 

niveles de ejercitación y que de alguna forma u otra permita que el usuario se 

sienta cómodo y realizado. No se busca encontrar una forma de que todos los 

individuos discapacitados participen en las olimpiadas si no más bien un 

acercamiento a un deporte que permita la práctica diaria con facilidad y que 

refuerce todos los beneficios que traen el hecho de hacer ejercicio.

3.3. Variedad de deportes

 Hay una gran variedad de posibles deportes que podrían realizar los 

pacientes amputados, cada uno presentando diferentes cualidades en cuanto a 

la exigencia física, demanda energética y complejidad. En base a una breve 
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entrevista personal a 5 pacientes de movilidad reducida se pudo determinar que 

los deportes que más les interesaría desarrollar son los considerados más 

cotidianos, como salir a trotar, ciclismo, equitación y natación. En algunos casos 

se observan ganas de realizar actividades con pelota como fútbol, tennis y a una 

porción más pequeña del grupo le encantaría poder esquiar, bucear y escalar.  

Es de notar que también existen otros deportes además de los mencionados en 

los que también podrían participar como la pesca, el golf y surf, pero que dado el 

impacto al que se alude llegar con un rediseño, sería inteligente orientar el 

rediseño hacia un deporte que sea realizable regularmente y que al mismo 

tiempo ofrezca un óptimo balance entre ejercitación, esfuerzo y riesgo.

 Tomando como eje los resultados de la encuesta mencionada, es 

menester hacer foco en los deportes que se presentan como los más atractivos 

para los pacientes de movilidad reducida ya que son éstos los que van a cautivar 

a un mayor número de pacientes en querer utilizar el dispositivo desarrollado. 

Estas actividades son trotar, ciclismo, natación y equitación. Según los 

resultados la actividad más atractiva entre las mencionadas es andar en bici, la 

menor atractiva es la equitación. Así mismo, la equitación de por si presenta la 

dificultad de requerir tener acceso a un caballo, movilización hacia los establos y 

asistencia para el montaje de la actividad por lo que ésta actividad se descarta 

de la selección final dejando solo tres alternativas plausibles. 

 Es importante entender los beneficios y las dificultades que pueden 

presentar cada una de estas actividades para poder seleccionar la más 

adecuada para focalizar el rediseño. La selección se realiza luego de haber 

determinado el paciente a intervenir en el capítulo 5, sin embargo el presente 

capítulo busca comprender mejor cada uno de modo de poder determinar el 

deporte más beneficioso para el paciente. 

 Es crucial comprender que la elección para realizar algún deporte, 

irrespectivamente de los dispositivos de movilidad disponibles nace en el mismo 

paciente como un acto de auto superación. Es por esto que es importante que el 
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deporte elegido se adapte bien a las necesidades del paciente. Según el libro 

Salud y Bienestar:

 El deporte forma parte integrante de la vida de muchas personas. Es una 

 forma aceptable de liberar la energía y la agresividad, y puede también 

 constituir u medio de adquirir o desarrollar amistades. Además de ofrecer 

 un escape constructivo a las presiones de la vida cotidiana.

 (Polunin, 1983, p 61)

 Esto enfatiza claramente el potencial impacto que puede tener que 

deporte en la vida del individuo y su bienestar, logrando no solo mejorar sus 

niveles físicos si no también para mantener una vida emocional y social 

saludable.

 Cuando se realiza algún deporte, sea el que sea, hay varias cuestiones 

físicas a tener en cuenta para poder realizarlo. Dependiendo de la índole del 

mismo se puede observar distintos grados de exigencia y condición para poder 

realizarlos satisfactoriamente. En base a la clasificación de los efectos del 

deporte ante una práctica regular, presentados en el libro de Miriam Polunin se 

pueden categorizar los deportes según el esfuerzo físico (cardíaco, pulmonar y 

circulatorio), efecto en la resistencia muscular (capacidad de repetir un esfuerzo 

una y otra vez), potencia muscular (la fuerza propiamente dicha), necesidad de 

coordinación y flexibilidad, efecto en el nivel de relajación y su accesibilidad.  

Hay que tener en cuenta que esta clasificación está desarrollada para pacientes 

normales y debe ser considerada para un paciente de movilidad reducida.

 Trotar, referido en el libro de Polunin como jogging es el acto de salir a 

trotar por un tiempo determinado, que según varios libros tendría que ser un 

mínimo de 30-40min para considerarse ejercitación. El jogging, según el libro 

requiere y promueve un alto nivel físico, desarrolla alto nivel de resistencia 

muscular, un nivel medio de potencia muscular, es de baja complejidad en 
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cuanto a coordinación y necesita de poca flexibilidad, pero así es también un 

deporte que ofrece un alto nivel de relajación y es muy accesible. Según lo que 

se observa, el jogging es un deporte que para realizarse correctamente necesita 

de una cierta condición física basal que de no ser puede desmotivar la actividad. 

Teniendo en cuenta que el paciente al que se le va a hacer foco es un paciente 

amputado, habría que considerar la alternativa del paseo a pie que ofrece el 

mismo nivel de relajación y accesibilidad que el jogging pero no necesita de 

tanta condición física. Así mismo, el paseo a pie no ofrece el mismo nivel de 

ejercitación que un ritmo más acelerado aunque si se efectúa en un mayor 

período de tiempo puede llegar a generar niveles similares de beneficioso. Es 

importante tener en cuenta que de definir a pacientes amputados por diabetes 

como el grupo a intervenir, tendría que considerarse una actividad que pueda 

ejercer un individuo con sobrepeso. 

 Es importante considerar que la accesibilidad también se ve afectada en 

contraste con un paciente normal ya que para poder salir a trotar o caminar, el 

amputado requiere de una prótesis que puede ser bastante costosa y compleja 

de utilizar, en especial si se busca una para movilizarse a un ritmo mayor que el 

andar. Aún así, un dispositivo que permita al individuo movilizarse diariamente y 

también ejercitar sin requerir cambiar de dispositivo es un valor muy agregado 

para un posible desarrollo, anulando totalmente los problemas de accesibilidad.

 Similarmente el ciclismo, como se le refiere en el libro, también requiere y 

promueve un alto esfuerzo físico, desarrolla buena resistencia muscular, un buen 

nivel de potencia muscular, requiriendo poca coordinación y flexibilidad y 

ofreciendo altos niveles de relajación y es accesible. Es imperante reiterar que la 

presente clasificación está desarrollada para pacientes con movilidad normal y 

los resultados deben ser adaptados al tipo de paciente al que se focaliza este 

PG. Si bien para el amputado, el ciclismo es igual de relajante que para el 

paciente normal, la accesibilidad no es la misma dada que el amputado, y en 

especial el de miembro superior, no puede operar una bici común y requiere una 
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adaptación especial. En el caso del amputado de miembro inferior la adaptación 

es menor y concierne exclusivamente la fijación del pie con el peda. Si bien el 

ciclismo puede ser una buena alternativa de ejercitación, la condición física toma 

un rol importante en la complejidad de realizar la actividad ya que el usuario 

comúnmente va deber hacer un esfuerzo mayor para salir a andar en bici con 

énfasis especial en el tema de coordinación. Un tema menor pero igual de 

relevante es que el individuo que quiera andar en bici va a requerir tener una 

bici, que no suele ser demasiado inaccesible económicamente; también va a 

necesitar utilizar una prótesis de pierna, la cual si es bastante costosa.   

 En contraste, el tercer deporte considerado se aleja de la calle para 

meterse en el mundo acuático de la natación. Según el libro es de los tres el 

deporte más integral a nivel de ejercicio promoviendo un alto esfuerzo físico, alta 

resistencia y potencia muscular, bastante coordinación y flexibilidad, ofreciendo 

un alto grado de relajación pero con un nivel medio/alto de accesibilidad en un 

paciente normal. Esto último se debe a la necesidad de contar con una masa de 

agua grande (pileta, lago, océano) cercana para poder realizarla. Ahora, en 

pacientes de movilidad reducida, esto puede resultar menos complejo que el 

ciclismo que requiere de un dispositivo complejo para poder realizarlo. El agua 

es un medio en el que el amputado puedo desplazarse tranquilamente sin 

necesidad de enfrentar los desafíos de la vida cotidiana, ofreciendo un espacio 

potencialmente más relajante que lo que podría ser el jogging. Es más, al 

tratarse de un medio líquido, la natación sería una actividad en la que el obeso 

podría participar tranquilamente con la posibilidad de aumentar su esfuerzo físico 

mediante vaya mejorando su condición. Generalmente se observa a amputados 

que nadan sin dispositivos ya que la movilidad la requieren para llegar a la pileta, 

pero una vez ahí pueden moverse sin la necesidad de un adicional. Si bien la 

movilización en el agua no es comparable con la de un individuo con todos los 

miembros, es igualmente realizable. El desafío en cuanto a accesibilidad es 

llegar al agua. Igualmente, se debe considerar que el rediseño de un dispositivo 
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de movilidad acuático no lograría integrar el andar cotidiano con la actividad 

física en un mismo dispositivo. 

 Comparativamente, los tres deportes pueden llegar a ser beneficiosos 

para el amputado aunque presentan distintos niveles de esfuerzo físico y 

accesibilidad para realizarlo. Aún así, para poder determinar el deporte más 

adecuado para el paciente que se determine, es necesario entender el mundo de 

dispositivos de movilidad que existen en la actualidad y en especial los que 

están orientados hacia el deporte de forma de poder comprender mejor las 

realidades para el individuo amputado para realizar cada una de las las 

actividades mencionadas. 

 Es importante tener en cuenta que la actividad deportiva no solo engloba 

el momento de actividad si no también todo el período anterior y posterior al 

deporte que se requiere en cuanto a preparación, recuperación, y movilización al 

lugar de ejecución. A esto se le puede agregar la necesidad de hacerse tiempo 

dentro de los horarios diarios y hacer de la actividad una regular. Según el libro 

Salud y Bienestar “es más importante hacer cualquier cosa con regularidad que 

alternar las épocas de entusiasmo con otras de pereza o indecisión” (1983, p 

63). Esto se ve fundamentado en varios libros de los libros fisiología relevados 

que confirman que la ejercitación regular puede efectivamente tener un efecto  

positivo sobre los procesos metabólicos del cuerpo a nivel celular, logrando así 

también la secreción de hormonas que promueven el desarrollo muscular y la 

activación energética, logrando así mejoras a nivel del sistema circulatorio que 

consiguientemente oxigena mejor órganos cruciales del cuerpo, entre los que se 

incluye el cerebro. 
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4.  Dispositivos

 En el el ambiente del diseño y el diseño industrial se entiende por 

intervención al conjunto de acciones planificadas sobre un objeto existente en 

base a un conjunto de necesidades insatisfechas de modo de mejorar al mismo 

en alguna o varias de sus áreas, teniendo siempre en mente un objetivo o meta 

definido al que se alude alcanzar. En el presente PG se busca intervenir un 

dispositivo de movilidad para pacientes amputados, que es bastante distinto a 

diseñar uno de cero ya que lo segundo requeriría una investigación y un 

desarrollo tecnológico mucho más abundante del que se abarca en el presente 

trabajo. El objetivo de la intervención del dispositivo es mejorarlo desde una 

visón del diseño, es decir englobando todos los aspectos más intangibles que la 

ingeniería, la ciencia y la medicina no llegan a explorar. De esta forma se puede 

llegar a un producto que además de ser correctamente funcional, toma en 

cuenta la realidad experiencial del usuario y sus necesidades, y en base a ello 

construye una solución más completa. 

 De modo de poder comprender mejor el actual aporte del diseño 

industrial en el ambiente de la medicina es pertinente acercarse a un diseñador 

industrial que es también socio fundador de DIDIMO Healthcare Design, una 

empresa que se dedica a desarrollar equipamiento médico y productos para la 

salud para el ambiente hospitalario, Cristobal Papendiek. Según su experiencia, 

el ambiente hospitalario y el de la medicina está recién empezando a apreciar la 

importancia y carente necesidad de diseño en toda la extensión del rubro. Desde  

el equipamiento médico, la decoración de las habitaciones hasta los mismos 

procedimientos, hasta hace poco eran todos bastante carentes de un aporte del 

diseño luciendo un poco colorido abanico de formas hostiles, experiencias 

traumáticas y interfaces de uso intimidantes. De a poco se ha comenzado a 

apreciar el beneficio de crear un medio ambiente más amigable, no solo desde la 

decoración si no desde las mismas herramientas utilizadas. 
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 La especialidad que se ha mostrado como pionera en la implementación 

de esta filosofía es la de Pediatría que al tener que tratar con niños requiere un 

cierto nivel de ajuste del equipamiento al tipo de paciente. Cristobal detalla un 

ejemplo de intervención en el que una máquina de tomografía computarizada, 

que requiere que el paciente se mantenga quieto y tranquilo por períodos 

extendidos de tiempo, se acondiciona junto a la habitación acorde a una línea 

temática infantil. Al infante se le hacía muy tedioso recostarse quieto dentro de 

una máquina intimidante que hacía ruidos fuertes en el que además se 

encontraba totalmente solo, dificultando considerablemente su utilización y más 

aún la repetición. Al intervenir la máquina con una temática atractiva, el infante 

se involucraba más y se imaginaba un juego en el que la máquina era una parte 

importante, como una nave espacial, y con mucho entusiasmo se metía. La 

experiencia se transforma de una hostil y repulsiva en una fascinante a la que 

muchas veces querían volver. Este tipo de ejemplo demuestra la importancia y el 

potencial del diseño en la experiencia del paciente y el ambiente de la medicina. 

 En la entrevista con el diseñador Papendiek se buscó darle foco al tema 

de la intervención del diseño en pacientes de movilidad reducida y si bien no 

tenía experiencia con el desarrollo de prótesis o dispositivos de movilidad para 

amputados, cuenta de un concepto en desarrollo en el que se busca ofrecer la 

opción de personalizar la bota ortopédica para cada paciente, ya sea con 

colores, texturas o bien su morfología. De esta forma buscan crear del mismo un 

accesorio de moda que se luzca, por encima de un artefacto parasítico que solo 

sirve para tildar al usuario de discapacitado, muchas veces provocando el 

desuso temprano del mismo. Este desarrollo resulta interesante para el presente 

PG dado que una problemática similar ocurre en el caso de dispositivos de 

movilidad para pacientes amputados.

 Como bien se menciona anteriormente, existen muchas opciones para 

que el amputado intentar facilitar su movilización, que no necesariamente 

significa que todos sean buenos, si algo, se puede afirmar que ninguno es 
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perfecto y universal. Aún así, antes de poder intervenir cualquier dispositivo y 

rediseñarlo para el paciente, que se determinará en el siguiente capítulo, es 

importante relevar los distintos tipos de dispositivos existentes, contemplando 

sus diferentes funciones, beneficios y en especial su problemática de forma de 

poder elegir un dispositivo y desde ahí conceptualizar correctamente el rediseño. 

 

4.1.  Dispositivos existentes

 En el mundo de las prótesis y los dispositivos de movilidad se pueden 

encontrar una amplia gama de opciones que se pueden ver divididas 

marcadamente entre aquellas para la realización de deporte, que comúnmente 

se observa utilizado por los atletas de nivel para-olímpico y los dispositivos para 

la actividad cotidiana. Los dispositivos van desde la silla de rueda común, a las 

muletas, al miembro prótesis, y hasta los dispositivos eléctricos de movilización 

como los que se pueden ver frecuentemente en supermercados grandes. Todos 

los dispositivos mencionados funcionan para la movilización del paciente 

amputado, sin embargo, los niveles de beneficio, satisfacción y autorrealización 

en el paciente por los mismos son muy variados. 

 Dado lo investigado anteriormente que detalla la importancia del deporte 

en la vida de todo individuo y en especial en el del discapacitado por amputación 

es relevante convenir en el relevo de dispositivos que tengan un foco en la 

actividad deportiva ya que resulta un factor determinante en el bienestar del 

paciente. Esto no implica que se busca que el usuario sea un amputado con 

actividad competitiva si no más bien recreativa de forma de potenciar su 

salubridad. Ahora, como se menciona anteriormente, el dispositivo deportivo y el 

diario suelen estar separados, una división que resulta inconveniente y 

complicado. En el desarrollo conceptual del rediseño se va a buscar un diseño 

que integre estos dos campos de movilización en un mismo dispositivo. De no 

ser posible encontrar una integración satisfactoria se concentraría en un 

                                                                                                                                                          50



dispositivo deportivo recreativo ya que ofrece el mayor beneficio al bienestar del 

paciente. 

 Es mencionable que muchas veces el producto para la facilitación de la 

movilidad del paciente puede también clasificarse según su morfología como 

prótesis o dispositivo de movilidad, propiamente dicho. Con prótesis se refiere al 

reemplazo del miembro faltante por medio de un artefacto que se une al cuerpo 

y simula la función del miembro; esto se contrasta con el dispositivo, que abarca 

un rango más grande de productos, desde una bicicleta, un andador o una silla 

de ruedas. En cuanto refiere este trabajo, no se busca cerrar en uno u otro de 

los mencionados ya que al tratarse de un rediseño, es muy plausible adaptar uno 

u otro para funcionar correctamente con el paciente y ofrecerle un mejorado 

sentido de bienestar.  

 Según lo relevado mediante entrevistas personales con especialistas en 

el campo y usuarios de dispositivos de movilidad reducida se puede observar un 

marcado cambio en cuanto a lo que el paciente espera del dispositivo y su 

diseño para el uso ambulatorio y activo. “El discapacitado hoy aspira a poder 

realizar las actividades que en el pasado se consideraban prohibidas o 

demasiado peligrosas como esquiar, andar en bici o nadar” dice Agustina 

Vergnaud (edad 28), paciente con movilidad reducida congénita. Según ella, el 

problema ya no yace en la voluntad o ganas del paciente a intentar, si no en la 

accesibilidad al dispositivo que muchas veces es difíciles de conseguir y cuesta 

una fortuna. Esta dificultad se da en parte por la producción de poca cantidad de 

los artefactos, haciendo que el mismo sea más bien artesanal y así perdiendo la 

competitividad que podría ofrecer de tratarse de un producto de producción 

industrial seriada. Así mismo, al tratarse de un desarrollo especializado que 

requiere de extensiva investigación y desarrollo desde el área de la medicina y la 

ingeniería, el mismo mercado ha permitido que los precios de los mismos 

asciendan al nivel que la adquisición de uno sea comparable con una inversión 

financiera. 
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 Dado que la concentración de este PG busca rediseñar un dispositivo de 

movilidad reducida que incorpore la actividad deportiva, es pertinente concentrar 

la investigación de dispositivos existentes en aquellos que estén relacionados al 

deporte, obviando así completamente las soluciones que promueven el 

sedentarismo como las sillas de rueda motorizadas. Al estar considerando 

pacientes con un caso de movilidad reducida permanente, es irrelevante incluir 

los dispositivos de movilidad temporarios como puede ser un par de muletas, 

más allá del hecho que es probable que muchos discapacitados tengan un par. 

En el presente capítulo no se pretende comparar todos los dispositivos 

existentes, si no identificar los diferentes tipos de modo de poder determinar cual 

es el que mejor se acopla a las necesidades del paciente y ofrezca la mayor 

cantidad de beneficios en un rediseño.

 Según el paciente elegido, se podrá entonces contemplar la actividad 

deportiva que mejor se acople a su condición física y fisiológica logrando de esta 

forma determinar las necesidades formales en cuanto a la intervención a tener 

en cuenta. Como a esta altura del PG todavía no se ha seleccionado el grupo de 

pacientes, se explorará las posibilidades deportivas que se presentan para cada 

tipo de paciente en base a la oferta de dispositivos existentes.  De forma de no 

ser redundante en el detalle de los dispositivos, éstos se destacarán mediante se 

vayan mencionando en el siguiente subcapítulo.

 Es anticipable que el dispositivo a rediseñar va a originarse de uno de los 

grupos mencionados en los subcapítulo siguientes y que el mismo deberá 

presentar potencial para satisfacer todas las necesidades de actividad y del 

paciente.  
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4.1.1.  Según tipo de paciente

 Se ha descrito algunas generalidades de los dispositivos existentes y se 

ha detallado los tipos de pacientes de movilidad reducida que existen en 

capítulos anteriores, ahora es pertinente establecer una correlación entre los 

dos. Es importante entender las características que necesita cada tipo de 

paciente amputado de su dispositivo de movilidad según su condición de modo 

de poder entender las posibilidades que existen para satisfacer sus distintas 

necesidades. Así mismo, un relevo de los dispositivos disponibles por tipo de 

paciente permite desmenuzar mejor las distintas áreas de falencias que existen 

en general, para cada uno y determinar así posibles áreas de acción para 

concentrar nuestro rediseño posterior. El presente capítulo contribuye a la 

selección del paciente al que se va orientar el rediseño por dos posibles vías, por 

grupo con mayores falencias u aquel que permite mayor potencial de desarrollo. 

La elección puntual se determina en el capítulo siguiente.

 En el capítulo titulado Movilidad reducida del presente PG se detallan 

cuatro grupos de pacientes amputados, congénitos, por cáncer, por trauma y por 

condición vascular. Como es de esperar, existen muchos dispositivos de carácter 

más genérico que sirven para la mayoría de los pacientes de movilidad reducida, 

aún aquellos que no son amputados como puede ser un anciano o un 

parapléjico. Si bien no son el foco principal de la investigación resulta interesante 

mencionar algunos de ellos de forma de poder contemplar mejor el mundo de los 

dispositivos ambulatorios y su relación con los paciente. De este modo luego es 

pertinente explorar dispositivos ambulatorios específicos para cada condición. 

 El mundo de dispositivos asistenciales para la movilidad de pacientes 

ambulatorios puede extenderse más allá de los dispositivos para el paciente 

propiamente dicho como pueden ser barandas especiales para escaleras, baños 

adaptados, asientos especiales en transporte público y hasta la utilización de 

personal asistencial. La pertinencia de este PG lleva a concentrar la atención 
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únicamente en aquellos de funcionalidad estrecha con el paciente y que 

contemplen la autosuficiencia ambulatoria. 

 Dependiendo de la condición del paciente, el rango de dispositivos 

genéricos asistenciales van desde la silla de rueda, a las muletas y aún al 

andador. En cada tipo mencionado, existe un variado rango de alternativas pero 

que en su mayoría respetan una línea morfológica común. Para la determinación 

de los dispositivos existentes en el mercado se relevaron algunas tiendas online 

de productos para discapacitados como “Senior Store” (EE.UU.), “The Disabled 

Shop” (Reino Unido) y “Halfords” (Reino Unido). 

 En las tres tiendas se observa una amplia variedad de bastones, muletas 

y andadores de distintas formas y confecciones con precios que van desde los 5 

dólares americanos para un bastón plegable hasta los 175 libras esterlinas del 

Reino Unido para un andador con ruedas, frenos y la función de silla. 

Claramente, éste tipo de accesorio de movilidad no servirán en la ejercitación 

pero presentan precios accesibles con lo que es muy probable que la mayoría de 

los individuos de movilidad reducida cuenten con alguno/s de estos para su 

asistencia diaria. 

 En cuanto a sillas de ruedas, que no son un producto demasiado 

especializado en cuanto a complejidad y funcionalidad se puede observar un 

incremente considerable en precio en contraste con lo mencionado 

anteriormente. En el relevo de sillas de ruedas, se han obviado las sillas 

motorizadas dado que se desprenden demasiado del eje indagatorio de este 

capitulo y PG tanto en accesibilidad económico como en funcionalidad que 

promueve el sedentarismo. Entre las tres tiendas online se puede ver una amplia 

gama sillas de ruedas de distintos tamaños, con diferentes tipos de ruedas, 

frenos y una variedad de opciones de portabilidad, funcionalidad y comodidad. 

Se observa que los precios empiezan desde los 149 dólares americanos hasta 

cerca de las 350 libras esterlinas. Es de notar que la silla de ruedas más 

económica empieza en un rango de precio cercano al andador más caro que se 
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menciona arriba. Este precio es un tanto accesible pero implica una cierta 

inversión y poder adquisitivo por parte del paciente, especialmente si busca una 

que ofrezca mejores niveles de comodidad y andar. 

 La silla de rueda puede ser utilizada personalmente o mediante la 

asistencia de una persona adicional empujándola. Ofrece una solución genérica 

a la movilización dentro del hogar y en la calle pero con todas las desventajas de 

estar en una silla de ruedas como el sentimiento natural de discapacidad que 

promueve la desmotivación y el trato como inválido por el resto. Si bien la silla de 

ruedas ofrece movilidad, no ofrece independencia total ya que claramente un 

amputado no va a poder bañarse con la silla y va requerir asistencia adicional 

(personal o accesoria) para hacerlo. Como las sillas mencionadas no están 

hechas para el uso deportivo o la ejercitación existen sillas de ruedas 

desarrolladas para la actividad deportiva y/o la ejercitación aunque no se pueden 

categorizar dentro de las genéricas ya que sus costos son bastante más 

elevados y son desarrollos especializados.

 Una de las tiendas mencionadas, “The Disabled Shop”, ofrece un artículo 

propio en el que se detalla la importancia de la independencia en pacientes de 

movilidad reducida.

 The loss of  one’s ability to be independent is one of the biggest reasons 

 for a disabled or elderly person to be angry, discouraged and sad (...) an 

 independant person must be able to feed him or herself and make their 

 own meal (...) as a person becomes more mobile and independant, he or 

 she begins to believe in themself again. Disability aids may not fix a 

 broken bone but they can definitely restore a crushed spirit. [La pérdida 

 de habilidad de la habilidad de ser independiente es una de las razones 

 más grandes para que una persona discapacitada o mayor se sienta 

 enojada, desmotivada y triste (...) una persona independiente debe ser 

 capaz de alimentarse y preparar su propia comida (...) en cuanto una 
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 persona se vuelve más móvil y independiente, el o ella empieza a creer 

 en si mismo otra vez. Los dispositivos de movilidad no pueden arreglar 

 los huesos rotos pero definitivamente pueden restaurar un alma 

 destruida].

 (“Aids for Independence”, 2012)

 El artículo demuestra lo que se viene infiriendo con el presente desarrollo 

del PG en el que el bienestar del paciente amputado surge de un bienestar de 

todas sus áreas, físicas y emocionales, siendo las últimas el resultado de la 

independencia. La intervención desarrollada en un capítulo posterior deberá 

contemplar lograr la independencia del individuo como uno de sus ideas rectoras 

de desarrollo. 

 Continuando con la investigación de dispositivos de movilidad se llega a 

los dispositivos específicos según el tipo de paciente. En un capítulo anterior se 

menciona como los pacientes que sufren de amputación congénita presentan 

una elevada facilidad de adaptación a su condición dado que no tienen una 

experiencia previa normal para comparar con su situación, así como también  

han tenido toda su vida para compensar su déficit de extremidad mediante el 

desarrollo y coordinación de sus demás músculos, logrando así una mejor 

inserción social y mejor auto estima. Se debe recordar que el PG se refiere a 

amputados de miembro inferior, por más de que en las diferentes condiciones 

mencionadas puedan existir desmembramientos de otras partes del cuerpo. 

 En el caso del paciente amputado congénito existen muchos dispositivos 

de movilidad disponible, es más, dado que el individuo va a pasar distintas 

épocas de su vida siendo amputado en los que va crecer va a requerir distintos 

dispositivos y/o varias adaptaciones del mismo para que le funcionen 

correctamente. Esto implica una mayor inversión total a lo largo de su vida por lo 

que se vuelve importante que el dispositivo utilizado sea duradero. 
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 Según varias fuentes relevadas, el desarrollo de un infante es 

directamente dependiente en la posición vertical de la columna vertebral, entre 

estos se encuentra sentarse y caminar. Según el estudio por el Dr. Nichols:

 

 Acceptance of prostheses by children is often more passive than active 

 (...) Acceptance in this context does not necessarily indicate that the child 

 prefers the appliance to his own limbs. (...) Some children have to be 

 persuaded to wear the appliances even for short periods each day, but 

 will do so with encouragement. [La aceptación de una prótesis por 

 infantes es comunmente más pasiva que activa (...) La aceptación en 

 este contexto no indica necesariamente que el infante prefiere el 

 dispositivo a su propia extremidad (...) Algunos chicos deben ser 

 persuadidos a usar los dispositivos aunque sea por períodos cortos de 

 tiempo todos los días, y lo harán solo con la persuación.]

 (Nichols, 1968, p5)

 

 Se observa que el instinto natural del infante es la de utilizar su 

extremidad física por encima del dispositivo, así mismo se refuerza el hecho de 

que es primordial que el chico mantenga un desarrollo intelectual y físico de 

acuerdo a su edad, a pesar de su condición de modo de que pueda tener una 

oportunidad en el mundo de grande. Hay que considerar también que el 

dispositivo en el infante requiere la persuasión de uso por parte de sus padres o 

tutores y entonces deben estar hechos de forma de ser atractivos para el chico. 

 Entre los dispositivos utilizados por amputados congénitos se observa 

bastante uso de prótesis por encima de dispositivos más accesorios como puede 

ser un andador o muleta por la coordinación que ésta requiere que el infante 

probablemente no tiene desarrollado todavía. Se ve también bastante uso de 

silla de ruedas aunque se prefiere que el infante aprenda a valerse por si solo 

con una prótesis. En adición se ve que los infantes empiezan utilizando 
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dispositivos pasivos que reemplazan sus miembros pasando más adelante a 

versiones motorizadas de las mismas como una solución más permanente 

mediante va creciendo. El usuario amputado congénito seguramente pasará por 

diferentes combinaciones de dispositivos de movilidad a lo largo de su vida, 

haciendo de éstos un componente normal de su vida diaria. Es denotar que 

éstos dispositivos no son nada baratos y su compra suele ser bastante costosa. 

 Se cree que la intervención desde el diseño de dispositivos para hacerlos 

más didácticos podría ayudar con este tema, promoviendo a su vez el 

aprendizaje. Generalmente, los dispositivos utilizados suelen ser un modelo 

adaptado de la versión adulta cuya única adaptabilidad se ve en la zona de 

fijación al cuerpo. Siendo un dispositivo que va a utilizar diariamente para 

promover el desarrollo del chico, es sorprendente lo robótico y hostil que 

parecen muchos de los dispositivos relevados. 

 Otro tipo de paciente para el que existen artefactos asistenciales de 

movilidad es el amputado por trauma, es decir aquel que ha perdido su 

extremidad por un accidente de origen externo al cuerpo. En contraste con el 

anterior, el paciente no siempre fue amputado y debe adaptarse a su nueva 

condición. Esta transición suele ser difícil y resulta en un shock emocional y 

social que el paciente debe aprender a superar de modo de poder alcanzar un 

bienestar desde ahí en adelante. Esto implica que el paciente debe atravesar un 

proceso de rehabilitación en el que aprende a manejarse sin el miembro faltante 

y desarrolla la coordinación necesaria para moverse en sus tareas diarias. En 

este paso de su recuperación debe también ajustarse a la utilización de 

dispositivos asistenciales de movilidad, un proceso bastante frustrante ya que 

involucra re-aprender a hacer algo que anteriormente hacía con total naturaleza. 

 De modo de poder empezar a acercarse a un estado de bienestar, el 

paciente amputado por trauma debe aprender nuevamente a desenvolverse en 

las actividades diarias que antes hacía sin pensar. Ahora algunas tareas y 

actividades diarias que solía hacer sin pensar pueden presentarse como un 
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exhaustivo desafío. Entre estas se pueden mencionar alimentarse, bañarse, 

vestirse y hasta ir al baño, todas las cuales requieren un factor común, la 

movilidad. Para esto existen una variedad de dispositivos y accesorios que 

pueden ayudar a hacer las rutinas diarias más manejables. 

 Perder un miembro definitivamente le cambia la vida al paciente por lo 

que es crucial que intente mantener la mayor parte de su vida anterior que 

pueda. Esto puede involucrar continuar relacionándose frecuentemente con 

familia y amigos, tener siempre objetivos a futuro y una actitud positiva. La 

condición incompleta suele ser fuente de vergüenza propia y tiende a promover 

la marginación social a pesar de haber iniciado la utilización de dispositivos de 

movilidad. Esto muchas veces se ve originado en el dispositivo utilizado que 

parece un acople parasítico al cuerpo, causando la mirada del pasante en vez de 

potenciar el estima del usuario a sentirse orgulloso de estar saliendo adelante. 

Se cree que esto podría ser mejorado mediante la intervención del diseño en el 

dispositivo para no solo mimetizarse mejor con el resto del cuerpo si no para 

también lucirse como objeto de orgullo, provocando el asombro del observador. 

 Generalmente los pacientes con este tipo de amputación suelen querer 

utilizar una prótesis y intentar volver a su vida normal. Afortunadamente este tipo 

paciente no presenta necesidades especiales fisiológicas o de desarrollo como 

los demás amputados. Aún así, desarrollar una prótesis para un amputado suele 

ser un proceso de varios meses que requiere reiteradas visitas al consultorio de 

modo de evaluar la mejor opción disponible según la condición y presupuesto del 

paciente. En estas visitas se toman medidas y  proporciones par ala fabricación, 

se diagnostican las articulaciones y posteriormente se ajusta, alinea y se le da 

una terminación cosmética a la construcción que suele ser bastante costosa. El 

costo de una prótesis de miembro inferior, según la información publicada en el 

portal online Disabled World, puede ir desde 5000 a 50000 dólares. La razón del 

precio tan elevado surge del hecho de que cada dispositivo es desarrollado 

completamente a medida, desde las piezas y tecnología utilizada hasta la 
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terminación cosmética. El proceso se vuelve extenso y económicamente 

estresante. 

 En el tiempo intermedio el individuo debe movilizarse utilizando 

accesorios ambulatorios como muletas y sillas de ruedas, como las 

mencionadas anteriormente, considerando que el paciente puede costear una 

prótesis. La realidad es que no todos pueden pagar el precio y muchos buscan 

alternativas económicas o directamente optan por manejarse directamente con 

los dispositivos genéricos como los bastones, las muletas y las sillas de ruedas. 

Esta solución sin embargo no garantiza la mejor salubridad para el paciente y 

muchas veces entorpece la recuperación emocional permitiendo que éste 

sucumba en la depresión y desactividad. 

 Las prótesis existentes solucionan el problema de movilidad a nivel 

funcional mecánico pero al carecer de una visión más extensa de la ergonomía y 

la situación experiencial del paciente presentan muchos casos de desconfort  en 

su uso variando desde irritaciones y infecciones a problemas de postura. Así 

mismo, al tratarse de un desarrollo tecnológico de cierta complejidad, muchas 

veces los dispositivos requieren arreglos y mantenimiento que solo resultan en 

una inconveniencia más para el paciente. Se infiere que muchas de los factores 

que impiden al acceso a un dispositivo adecuado así como también las 

complicaciones estéticas podrían resolverse mediante un rediseño adecuado y el 

desarrollo de un dispositivo con producción industrial usando materiales más 

económicos pero igual de resistentes.

 En contraste al paciente desmembrado por trauma, cuyo condición se 

origina en la forma de un accidente imprevisto, el individuo con cáncer que por 

ésta condición ha requerido una amputación pasa por un procedimiento 

quirúrgico programado cuyo principal objetivo es el de limitar el esparcimiento de  

células cancerígenas por el resto del organismo. Como bien se menciona en un 

capítulo anterior, el paciente con cáncer se encuentra frente a un desafío 

inigualable ya que para alcanzar el bienestar pleno no solo debería adaptarse a 
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su condición amputada si no que deberá recuperarse y curarse del cáncer, una 

condición para la que no existe cura.  

 El amputado por cáncer es el más delicado de los cuatro grupos ya que 

debe atravesar varios tratamientos dolorosos y debilitantes para combatir su 

condición, así mismo, es también el paciente en el que más pertinente resultan 

las ganas de vivir, no solo para poder adaptarse a su amputación si no para 

curarse. Es en este tipo de paciente en el que se ve especialmente potenciado el 

efecto de la mente sobre el cuerpo que puede ser transferido a la recuperación 

de todos los pacientes amputados. Según detalla el Dr. Bernie Siegel en su libro:

 I personally feel we do have biological ‘live’ and ‘die’ mechanisms within 

 us. Other doctors’s scientific research and my own day to day clinical 

 experience have convinced me that the state of mind changes the state of 

 the body by working through the central nervous system, the endocrine 

 system and the immune system. [Personalmente siento que si tenemos 

 mecanismos biológicos de ‘vivir’ o ‘morir’. La investigación científica de 

 otros doctores y mi propia experiencia clínica diaria me ha convencido 

 que el estado mental afecta el estado del cuerpo por medio del sistema 

 nervioso central, sistema endócrino y sistema inmunológico.

 (Siegel, 1988 ,p 3)

 

 Esto demuestra que le mejor acercamiento al bienestar del paciente de 

cáncer lo lograría por medio de su propia mente, su voluntad y su autoestima, 

más allá de la asistencia que le podría dar un dispositivo de movilidad. Es 

interesante contemplar el efecto de la mente sobre el cuerpo ya que los efectos 

se pueden ver correlacionados con las otras tres condiciones de amputados en 

las que se cree que el rediseño debe contemplar mejorar la condición 

psicológica de modo de poder tener un efecto beneficioso sobre su 

recuperación.
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 Si bien, el paciente con cáncer va requerir movilizarse, lo va poder hacer 

tranquilamente con dispositivos genéricos y probablemente cuente con personal 

asistencial. En éste tipo de paciente se torna muy dificultoso encontrar un eje 

central para focalizar un rediseño de un dispositivo de movilidad cuando la 

cuestión de movilidad es un tema menor en el contexto general de su condición. 

De los cuatro grupos, el paciente amputado por cáncer tiende a presentarse 

como el menos pertinente al presente PG. 

 El grupo restante de los cuatro es el de las amputaciones por condición 

vascular, que anteriormente se relacionó directamente con la enfermedad de 

diabetes, que a su vez se encuentra conectada directamente con pacientes en 

sobrepeso. La amputación en este caso es, así como en la condición anterior, 

programada y quirúrgica, como procedimiento resultante del agravamiento de su 

condición de salud. El desmembramiento generalmente es el resultado de un 

extendido cuidad deficiente de la salud del individuo, desde la nutrición 

hipercalórica hasta el excesivo sedentarismo. Esto quiere decir que el amputado 

no solo debe adaptarse a su nueva situación física si no que debe intentar 

revertir el estilo de vida que lo llevó al extremo, implicando reactivar la 

ejercitación física regular e intentar disminuir su exceso de modo de prevenir 

futuras amputaciones y complicaciones más severas. 

 Si bien se alude a la necesidad de actividad física, el presente capítulo 

busca indagar sobre los dispositivos utilizados en la vida diaria del paciente. El 

paciente diabético si bien no se encuentra en un estado tan delicado como el de 

cáncer tiene cuestiones fisiológicas a tener en cuenta para su actividad diaria 

como sus niveles de azúcar los cuales regula con su dieta, actividad física y de 

ser necesario tratamiento insulínico. A parte de esto, la utilización de dispositivos 

de movilidad es muy parecida a la del amputado por trauma, en que el usuario 

preferiría reemplazar su miembro faltante con una prótesis y en su defecto utiliza 

artefactos ambulatorios genéricos como muletas o sillas de ruedas. El desafío 

más grande en el amputado diabético yace en cambiar sus paradigmas y rutinas 
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diarios de modo de mejorar su bienestar íntegramente ya que en la mayoría de 

los casos éste ya padece de un elevado nivel de sedentarismo que solo se ve 

acentuado con la amputación.

 El paciente con exceso de peso puede utilizar el mismo tipo de 

dispositivos y prótesis que el de contextura normal aunque hay menos opciones 

según más alto se su peso. Su andar, que seguramente era dificultoso 

anteriormente, se va ver forzado y entorpecido, requiriendo un esfuerzo 

considerablemente mayor para movilizarse. Se van a notar los problemas de 

estar amputado y en sobrepeso en diferentes aspectos de la salud del paciente 

como se detalla en el artículo editado por Helen Osborne:

 Being overweight puts extra stress on knees, hips and other joints. This 

 stress can then cause pain and chronic osteoarthritis (...) When people 

 are overweight, their hearts need to work even harder to circulate blood 

 throughout the body. This means it takes extra energy for overweight 

 people to move, walk and exercise. [Estar con sobrepeso le agrega estrés 

 excesivo a las rodillas, la cadera y otras articulaciones. Este estrés 

 puede  entonces causar dolor y osteoartritis crónico (...) Cuando la gente 

 tiene exceso de peso sus corazones deben trabajar más fuerte para 

 circular la sangre a través del cuerpo. Esto significa que se requiere 

 energía adicional para que un individuo con sobrepeso se mueva, camine 

 y ejercite.

 (Osborne, 2008, p1)

 

 Se puede decir que el paciente amputado por condición vascular, es decir 

sobrepeso, va a tener mayores dificultades para adaptarse a su nueva condición 

así como también va a requerir con mayor urgencia aumentar su actividad física. 

Se debe considerar que el paciente en sobrepeso va a atravesar un estrés físico 

mayor al de contextura flaca, haciendo más tedioso el proceso de recuperación, 
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así mismo las articulaciones, músculos y estructura ósea va a a verse 

doblemente comprometido, especialmente en el área del miembro inferior 

restante que se verá requerido a soportar el doble del esfuerzo anterior, que de 

por si ya era excesivo.  

 Es interesante mencionar que el paciente obeso no se siente tan 

observado al utilizar una prótesis ya que de por si esta acostumbrado a ser el 

foco de atención por su condición física. Se cree que mediante el rediseño de un 

dispositivo de movilidad se podría lograr una solución que facilite la iniciación del 

paciente con sobrepeso en la actividad física, de modo de permitir 

consiguientemente salir de la rutina del sedentarismo y consecuentemente 

aumentar la salud del mismo y lograr niveles nunca antes alcanzados de 

bienestar. 

 De los cuatro grupos relevados y en base a las opciones dedispositivos 

disponibles y las necesidades que éstos deben satisfacer en cuanto a la 

condición del paciente más allá de la amputación, resulta evidente que los dos 

grupos que se destacan para una intervención por parte del diseño industrial 

serían los pacientes amputados por trauma y aquellos en sobrepeso que están 

amputados por condición vascular consecuente. No se descartan todavía los 

pacientes amputados congénitos ni por cáncer dado que todavía se requiere 

completar la investigación de los dispositivos existentes y ligados al deporte; solo 

así se puede tomar determinar acertadamente el mejor grupo a intervenir, 

conociendo completamente su potencial.

4.1.2.  Según tipo de deporte

 Habiendo ya relevado los tipos de dispositivos según el tipo de paciente 

resulta evidente la necesidad de un dispositivo que no solo facilite la movilización 

del individuo si no que también fomente la actividad deportiva, siendo éste uno 

de los ejes principales en desarrollo a lo largo del PG como camino al bienestar 

del amputado. Anteriormente se detalla, en base a una encuesta que las 
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actividades más atractivas para pacientes de movilidad reducida serían trotar, 

ciclismo y natación. 

 En el presente subcapítulo se relevan dispositivos especializados en 

facilitar la realización de estas actividades, según el deporte y sin consideración 

del paciente más allá de su condición de amputado de miembro inferior. En el 

siguiente capítulo se integra la información relevada de dispositivos y se 

relaciona con los potenciales pacientes a intervenir determinando acertadamente 

el grupo de pacientes que muestra el mayor potencial beneficio y bien, el 

dispositivo que mediante el rediseño pueda mejor acercar al mismo a un estado 

de bienestar físico y emocional.

 Se detalla en un capítulo anterior algunos de los beneficios de trotar 

según varias fuentes específicas al tema, por lo que ahora resulta pertinente 

relevar los dispositivos existentes que permiten realizar la actividad, notando sus 

beneficios y dificultades. Es importante recordar que si bien se mencionan 

algunos ejemplos de dispositivos ambulatorios deportivos de alta gama a modo 

ilustrativo e educativo, la concentración queda en aquel destinado al uso 

recreativo y amateur.

 El equipo esencial para un corredor normal es bastante simple, un par de 

zapatillas para proteger los pies y un espacio para realizarlo. Los requisitos son 

similarmente poco complejos para el amputado de uno o dos miembros inferior 

requiriendo esencialmente una (o dos) prótesis de pierna bien fijada que esté 

adaptada para el esfuerzo y el movimiento que requiere tal actividad. Cómo es 

de esperar, no todas las prótesis de miembro inferior permiten trotar o correr, 

algunos de los modelos estándar te pueden permitir un andar acelerado pero 

uno considerablemente incómodo.

 A muchos pacientes con pierna prostética les suele costar empezar a 

confiar en su pierna postiza y esto, en parte complica la posibilidad de trotar, aún 

con un dispositivo especializado. Así como el proceso de comprar una prótesis 

de pierna común es un proceso largo, costoso y complejo en el que se 
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involucran distintas piezas finamente desarrolladas y de las cuales existen varias 

opciones; lo mismo ocurre con las prótesis para correr. En principio, la unión al 

cuerpo se realiza de forma similar utilizando materiales más resistentes y  

modificando la morfología de forma de garantizar una sujeción fija . Las piezas 

de articulaciones son similares a las utilizadas en los modelos normales y donde 

se ve una interesante variación es a nivel de la rodilla hacia abajo donde en vez 

de  el común pie prostético que cuenta con un cilindro de aluminio y una porción 

que se asemeja al pie, se utiliza un Flex-Foot (pie flexible).

 Flex-Foot es una adaptación de la versión común del pie de  prótesis 

para amputados que esta desarrollado para la actividad especial, en éste caso,  

correr o trotar. Uno de los fabricantes más reconocidos de este tipo de pie es  

Ossur, una empresa originaria de Islandia especializada en la fabricación, 

desarrollo y venta de productos ortopédicos no invasivos. Actualmente opera en 

varias regiones del mundo como Asia, Europa y las Américas promoviendo 

soluciones innovadoras de movilidad.

 Entre sus productos más populares para correr se observan varias 

opciones generalmente fabricados de fibra de carbono de alto desempeño para 

actividades deportivas. La tipología varía de acuerdo al uso que se le piensa dar 

presentando versiones para infantes como el Flex-Foot Junior, para correr largas 

distancias como el Flex-Run y la versión competitiva Flex-Foot Cheetah que es 

también la preferida entre atletas competitivos como Oscar Pistorius, Jerome 

Sigleton, Jonnie Peacock y varios más. Es de construcción a medida y 

actualmente la mejor opción que existe actualmente en el mercado para correr  a 

modo recreativo o competitivo como amputado. 

 Un tema no menor a considerar es que los productos prostéticos 

especializados como los que ofrece Ossur siguen siendo bastante costosos. El 

Cheetah ronda entre los 15,000 y 18,000 dólares americanos, comparable con el 

costo de un auto pequeño 0km. 
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 En cuanto a la actividad deportiva del amputado, en la pagina de de 

Ossur se detalla que:

 Prosthetic feet, like shoes, are designed for specific activities. Running or 

 participation in other sports with a normal prosthetic foot can cause 

 discomfort and potential injury. It may also be fatiguing to the user, 

 typically requiring they expend disproportionately higher amounts of 

 energy. [Los pies prostéticos, como las zapatillas están diseñados para 

 actividades específicas, Correr o la participación en otros deportes con 

 pies prostéticos normales pueden causar desconfort y lesiones. También 

 puede ser fatigante para el usuario que típicamente va a requerir utilizar 

 cantidades desproporcionadamente más elevadas de energía]

 (“Prosthetics”, 2012)

 Claramente se puede apreciar la necesidad de utilizar un dispositivo 

especializado para  correr o trotar siendo amputado, así mismo, es interesante 

considerar una intervención de un dispositivo para ofrecer las cualidades del 

Flex-Foot en un diseño que se pueda utilizar diariamente, confluyendo en un 

diseño que optimiza el uso de energía en ambas situaciones y ofrece un elevado 

nivel de confort y seguridad. Adicionalmente, un tema no menor es el costo de 

éste tipo de dispositivos que se posiciona lejos del alcance de todo amputado 

que quisiera enfocarse en éste tipo de actividad; un tema que podría ser tratado 

desde una visión del diseño.

 Por otro lado, el ciclismo es un deporte comúnmente adaptado por el 

amputado debido a que muchas veces no requiere el uso de un dispositivo 

especializado como el caso anterior.  Es frecuente ver la utilización de triciclos y 

bicicletas horizontales (recostado) ya que utilizar una bici común con prótesis 

requiere un nivel un tanto mayor de coordinación que puede ser dificultosa para 

algunos pacientes. 
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 Como se menciona, no es lo mismo andar en bici para un amputado que 

hacerlo normalmente y se observa que entre las dificultades con las que se 

encuentra, tres se destacan por sobre las demás: La fijación al pedal, la zona 

muerta y desfijar el pie al detenerse. El primer problema se puede solucionar 

fácilmente mediante adaptaciones de pedales que permitan clips de unión, 

mayor fricción y fijaciones anexas para que el pie se mantenga en su lugar. El 

paciente amputado solo puede empujar para abajo y jalar hacia arriba, 

originando el problema de la zona muerta en la que el paciente no es capaz de 

generar esfuerzo. Este problema se busca solucionar mediante el inercia del 

movimiento pero suele generar dificultades, especialmente al momento de 

arranque y pedaleo ligero. El tercer problema que se menciona es capaz el más 

problemático y surge de la dificultad de soltar el pie amputado de la fijación del 

pedal a la hora de detenerse para apoyar en el piso y evitar la caída. En el caso 

de pacientes con amputación unilateral, no es tan problemático porque utilizan la 

pierna normal, pero en amputados bilaterales es una dificultad muy peligrosa, 

especialmente en frenadas repentinas.

 Así como hay adaptaciones facilitadoras que se pueden implementar a 

nivel de la bicicleta que son relativamente económicos, existen también 

alternativas de adaptativas a nivel de la prótesis; pero así como la producción del 

dispositivo es costoso, la modificación no cae muy atrás. Debe agregársele a 

esto que si el usuario utiliza su prótesis diaria para el ciclismo y sufre una caída 

que dañe el dispositivo, esto puede requerir una reparación carísima o bien un 

reemplazo aún más costoso. 

 Entre las ventajas del ciclismo se destaca el reducido impacto que implica 

a nivel de las articulaciones en contraste con trotar o correr. Así mismo, la 

posibilidad de utilizar cambios puede facilitar más la ejercitación, ajustándose a 

la capacidad del individuo. En contraste, como se suele utilizar la prótesis diaria 

con la bici, la cual no esta adaptada para la sudoración y fricción elevada es 

probable encontrar mayor tendencia a irritaciones y molestias superficiales. Esto 
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no quita que el ciclismo sea una alternativa altamente atractiva para el 

amputado.

 A diferencia de los dos ejemplos anteriores, la natación es una actividad 

que se lleva a cabo en un medio totalmente diferente que a su vez presenta 

muchos beneficios para el usuario, especialmente aquel en recuperación al 

ofrecer un medio ambiente seguro que aporta un cierto sentido de seguridad y 

confort que no se ve tanto en los deportes terrestres.

  La natación es un ejercicio suave en el que participa todo el cuerpo; y 

 posee un alto valor aerobio. Como el agua sostiene el peso del cuerpo, 

 se trata de un deporte excelente para quienes tienen problemas de 

 sobrepeso, o en la espalda o las articulaciones. 

 (Polunin, 1983, p 75)

 

 La natación es un excelente deporte para el amputado ya que ofrece un 

medio de ejercitación poco complicado que ofrece un elevado grado de 

relajación y que a su vez permite diferentes niveles de exigencia física en cuanto 

al estado físico del paciente.  Muchos amputados, especialmente aquellos que 

se encuentran con sobrepeso suelen presentar complicaciones o molestias a 

nivel de sus articulaciones ya que se ven ejercidas en exceso; el medio acuático 

puede ofrecer un descanso a estas articulaciones, promoviendo más la 

motivación por parte del paciente que le cuesta iniciar una actividad terrestre. Así 

mismo, hay un curioso efecto psicológico para el amputado en el agua que se 

siente tapado y pierde vergüenza de su imagen física, promoviendo aún más su 

inserción en la actividad regular.

 La actividad requiere de una pileta o medio acuático para poder realizarla 

que puede volverse un tema de accesibilidad aunque es común encontrar piletas 

utilizables en zonas urbanas. La dificultad surge a la hora de movilizarse desde 

el camarín hacia el agua y vice versa ya que las prótesis comunes no son a 
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prueba de agua. Así, por más de que sea posible movilizarse en el agua sin 

prótesis, al no contar con piernas o pies resulta difícil lograr una movilización 

continua y adecuada para una ejercitación. Por eso existen las prótesis 

acuáticas.

 La idea de una prótesis acuática era simplemente una idea hasta hace 

poco ya que no es el foco de las necesidades del amputado. Existen alternativas 

para impermeabilizar una prótesis terrestre para utilizarla con agua, como en la 

ducha, jacuzzi o inmersión en el agua. Esta alternativa puede constar de un 

cobertor de latex para todo el dispositivo así como también un exo-esqueleto que 

recubre el aparato, permitiendo el contacto con el agua pero no la actividad 

deportiva recreativa. 

 Con la creciente atractividad de la natación para los amputados surgen 

alternativas para el agua como el Swimankle de Rampro y el FreeStyle Swim 

Ankle de Freedom Innovations que se ajustan a la prótesis impermeabilizada a la 

altura del tobillo permitiendo dos posiciones de pie, con lo que se puede lograr 

una propulsión similar a la de un pie normal. Estas alternativas siguen 

condicionadas por la utilización de la adaptación de una prótesis terrestre.

 Existen muy pocas alternativas que realmente ofrezcan una alternativa 

integral a la ejercitación acuática para pacientes amputados de miembro inferior 

y que también consideren la situación previa y posterior al agua que requiere la 

funcionalidad de pie. Un acercamiento a la actividad deportiva se ve en el diseño 

de Richard Stark, Neptune, que permite que el discapacitado nade casi como 

una persona normal gracias a la incorporación de una aleta ajustable con 

movimiento circular que se une a una fijación de la pierna. Valuado en un 

accesible valor alrededor de los 350 dólares americanos, el llamativo diseño es 

ajustable y puede servir para la mayoría de los tipos de amputaciones de 

miembro inferior.

 Es observable que existen diversas soluciones para la realización de la 

actividad deportiva recreativa en los tres deportes detallados para un paciente 
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amputado. Si bien algunas actividades parecerían servirle mejor a uno u otro tipo 

de amputado, todos ofrecen similares niveles de beneficio a nivel físico y de 

bienestar. Así mismo, ninguna alternativa ofrece una solución integral en cuanto 

a la ejercitación diaria para el bienestar del individuo de movilidad reducida. Es 

de relevancia notar que la mayoría de las actividades requieren en mayor o 

menor medida una inversión bastante considerable para siquiera considerar 

realizar alguna actividad, ubicando el desarrollo de Richard Stark para natación 

como una de las alternativas más accesibles para la ejercitación a pesar de que 

el mismo resulta poco facilitador fuera del agua.

4.2.  Dispositivos futuros 

 Así como es relevante determinar las tendencias en cuanto a las 

características y la distribución geográfica de pacientes amputados, resulta 

importante distinguir las tendencias en cuanto a lo que se viene en términos de 

dispositivos de movilidad. La ley de Moore (1970) detalla que la capacidad de 

procesamiento de computadores se duplica cada dos años. Un desarrollo igual 

de exponencial se observa en los avances tecnológicos en los que se 

encuentran ramas de la robótica, nuevos materiales y la bioingeniería. 

 Considerando el ritmo con el que actividades y desarrollos que 

anteriormente parecían ciencia ficción se vuelven realidad, es pertinente explorar 

los dispositivos conceptuales que actualmente están en desarrollo de modo de 

comprender mejor la tendencia tecnológica así como también expandir el 

panorama de posibilidades con el que se podría intervenir en el rediseño del PG. 

 El futuro de los dispositivos prostéticos es uno muy emocionante con 

muchas tecnologías inimaginables en desarrollo que podría revolucionar 

completamente la forma en que se afrontan este tipo de dificultades. Entre estas 

se destacan las interfaces cerebro-computadora, la medicina regenerativa y la 

bioingeniería.   
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 El primero parece un concepto extraído de una película de ficción, pero 

sin embargo es una tecnología que está a pocos pasos de la disponibilidad al 

consumidor. Control mental, es una forma simple de llamarlo ya que lo que 

realmente ocurre es la interpretación de una señal eléctrica en nuestro cerebro 

que una computadora luego procesa y traduce en un movimiento comandos 

puntuales para un miembro robótico. Los alcances de éste tipo de tecnología son 

infinitos, incursionando aún más lejos que los pacientes amputados. 

 Una empresa americana llamada NeuroSky se especializa en desarrollar 

interfaces cerebro-computadora no invasivas mediante el uso de la 

electroencelafografía. Tras años de desarrollo en la medicina, hoy se conoce los 

patrones y las ubicaciones en las que se desarrolla la actividad cerebral cuando 

el cuerpo siente, se mueve o percibe. Este es el eje central del mecanismo 

funcional de NeuroSky que ve alcances en varias áreas como la medicina, los 

videojuegos y las computadoras. 

 Otro desarrollo trascendental que se puede apreciar es el del área de la 

regeneración de tejidos vivos. El cuerpo humano es realmente sorprendente y 

tiene la capacidad innata de regenerar sus tejidos, pero solo hasta cierto límite. 

No puede regenerar un miembro entero, pero si una cortada, un hueso roto o 

una lesión puntual. Existen desarrollos en el área de la medicina regenerativa 

pertinentes a desarrollar en este PG en el que se busca arreglar tejidos dañados 

con células sanas del mismo cuerpo. Las posibles aplicaciones en los pacientes 

amputados son extraordinarias y podrían lograr que un paciente con una 

amputación bilateral pueda volver a caminar nuevamente con sus propias 

piernas.

 Esta tecnología esta todavía bastante lejana de ser una realidad pero se 

está desarrollando a pasos agigantados. La posibilidad de desarrollar órganos 

en un laboratorio en base a los tejidos propios para reemplazar uno enfermo 

emociona hasta los médicos menos escépticos. El Dr. Anthony Atala, un urólogo 

innovador que lidera un equipo especializado en la medicina regenerativa en el 
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que destaca una  ‘bioimpresora’ que en ves de usar tinta o resina, imprime con 

células, capa por capa, desarrollando así el órgano que se elija en toda su 

complejidad.   

 Este tipo de tecnología volvería completamente redundante la utilización 

de una prótesis ya que sería posible regenerar el miembro entero y restaurar la 

funcionalidad anterior. Si bien se entiende que la posibilidad de regenerar un 

miembro entero se encuentra lejano, la posibilidad de regenerar tejidos como 

piel, músculos y terminaciones nerviosas, se ve más próximos, pudiendo 

igualmente revolucionar las posibilidades de la bioingeniería.

 El mundo de la robótica está viendo un desarrollo considerable en cuanto 

a la finesa de los movimientos así como en la aplicación para pacientes 

amputados. Actualmente existe prótesis que comprenden de componentes 

mecánicas y sensores que asisten en el andar, intentando reproducir los 

esfuerzos de los músculos faltantes. Éstos no funcionan ante la instrucción del 

cerebro pero intuye mediante el movimiento del cuerpo el esfuerzo que se 

requiere.

 Los avances de los dispositivos de movilidad muestran una marcada 

tendencia a la integración de cuerpo, mente y máquina para restaurar la 

independencia y movilidad de amputados. Según el artículo publicado por el 

departamento de investigación y desarrollo del Departamento de Asuntos de 

Veteranos de Estados Unidos, se ve una tendencia en la prostética para integrar 

componentes biológicos y no biológicos, logrando así una comunicación de dos 

vías entre el cuerpo y el mecanismo robótico. (“Prosthetics of future will  mesh 

body, mind and machine”, 2005).

 La mayoría de las tecnologías futuras para dispositivos de movilidad que 

se mencionan en este subcapítulo todavía no son funcionales y tienen varios 

años, si no décadas antes de estar disponibles al público, y entonces ahí tendrán 

un costo elevado por sus posibilidades. Aún así, algunas, como la incorporación 

de mecánica robótica en las prótesis ya esta siendo utilizado en la actualidad 
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con todos los costos y complejidad que esto conlleva. En lo que refiere a este 

PG, se busca una solución que simplifique la situación del dispositivo de una 

forma accesible a la mayor cantidad de personas posibles.
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5.  Parámetros del rediseño

 La investigación realizada en el presente PG puede ser fácilmente 

expandida y profundizada en un trabajo más extenso, tanto por los temas 

tratados como por la índole del desarrollo a plantear. En lo que incumbe al 

proyecto, a esta altura del PG se ha obtenido suficiente información de los tipos 

de pacientes amputados, sus tendencias características y geográficas, los 

caminos para llegar a su bienestar y los dispositivos tanto existentes como 

futuros con los que se enfrentan. De este modo, en el presente capítulo se va a 

buscar definir acertadamente los parámetros para el rediseño del dispositivo que 

va a determinarse en el siguiente capítulo. 

 Es importante definir correctamente los parámetros del rediseño ya que 

son la culminación de la investigación premonitoria y el eje rector a la hora de 

tomar decisiones de diseño. Consideran las necesidades del paciente elegido, 

contemplan la experiencia del usuario y guían un camino hacia el potencial 

bienestar del amputado.

 Entre los parámetros también se define la actividad deportiva que se 

considera más adecuada para el paciente, estableciendo así requerimientos 

específicos para su realización, manteniendo siempre como eje principal al 

paciente y su bienestar. 

 Debe considerarse que se busca mejorar un dispositivo existente de 

modo de ofrecer un beneficio y potencial bienestar más elevado al mayor grupo 

de amputados posible. De acuerdo a esto, se debe tener en cuenta la ubicación 

geográfica, los hábitos cotidianos, los grupos más representativos y volcarlo en 

un rediseño que sea lo más impactante posible, tanto en cuanto al paciente en si 

como su actividad en la sociedad. 
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5.1.  Definición de grupo de pacientes

 En los capítulos anteriores se indagaron todos los factores pertinentes 

para determinar un grupo de pacientes específicos al que orientarle el foco del 

rediseño. Este grupo debe presentar un balance adecuado entre sus 

necesidades carentes y el potencial beneficio que podría obtener a través de la 

actividad deportiva recreativa regular. Así mismo, para la definición del grupo se 

tiene en cuenta también las soluciones existentes en cuanto a dispositivos de 

movilidad y sus variaciones para el deporte, evidenciando así un grupo 

especialmente relevante. La contextualización y la estadística relevada de los 

grupos en la actualidad resulta importante para no solo determinar tendencias 

mundiales, como el creciente número de individuos con sobrepeso en países 

desarrollados, si no para también asegurar que la intervención desarrollada 

resulte vigente hoy y a futuro.

 En base a la información relevada resulta evidente que de los cuatro 

grupos de amputación de miembro inferior, el de enfermedad vascular es el más 

representativo en cuanto a cantidad de amputaciones a nivel mundial. Así 

mismo, compitiendo muy de cerca con la amputación por trauma, resultan las 

condiciones que muestran un mejor prognosis a la recuperación y acercamiento 

al bienestar. No se considera recuperación al caso de los amputados congénitos 

por que así como una persona normal aprende a sentarse y caminar, éste 

aprende a desenvolverse desde temprana edad con su condición arrancando 

con un nivel de bienestar basal mucho mayor al que pasa por una 

desmembramiento. Contrariamente, los pacientes amputados por cáncer 

presentan una expectativa de recuperación muy baja y una aún menor 

posibilidad de participar en actividad deportiva, reforzando su descalificación 

como grupo potencial a intervenir.

 De los tres grupos restantes, se describe a los congénitos como los que 

presentan un menor potencial de beneficio de bienestar tras una intervención a 

un dispositivo de movilidad. La mayor deficiencia en el amputado congénito se 
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ve más bien en el desarrollo cognitivo, resultante de dificultades didácticas en 

etapas tempranas de su vida. Si bien, una intervención de un dispositivo podría 

aportar a un mejor desarrollo, no parecería tener un efecto tan significativo en la 

vida diaria del paciente y su bienestar; es más, se observa que la estimulación 

didáctica por parte del padre y/o tutor ejerce un beneficio mayor que el mismo 

dispositivo de movilidad.  

 La discriminación entre los dos grupos restantes surge en base la 

proporción de casos de amputación, por la dimensión de necesidades 

insatisfechas y las dificultades que enfrentan a la hora de rehabilitarse, 

desenvolverse y utilizar dispositivos de movilidad en su condición. Considerando 

que la mayoría de los pacientes amputados por trauma son de miembro superior,  

en adición al hecho de que los pacientes de enfermedad vascular presentan 

mayores necesidades insatisfechas y una considerablemente incrementada 

dificultad a la manutención de un saludable estado físico, queda éste en la 

delantera. 

 Sumando la investigación de la pertinencia de la actividad deportiva en el 

hombre, junto a las dificultades que presentan los pacientes de sobrepeso para 

realizarla y los pocos dispositivos facilitadores que existen, resulta evidente que 

el grupo de pacientes amputados que más se pueden ver beneficiados de el 

rediseño de un dispositivo de movilidad es el de enfermedad vascular, 

estrechamente relacionada con pacientes diabéticos que padecen de sobrepeso 

agudo.  

 Se determina en un capítulo anterior que entre los países que presentan 

una abundancia de éste tipo de condición, se destacan aquellos de mayor 

desarrollo socioeconómico como Norte América y algunos países Europeos, con 

un especial prevalencia de EE.UU. Esto, en adición a la abundancia de 

información estadística y de desarrollos de dispositivos asistenciales de 

movilidad, junto al riesgo futuro que presenta la tendencia creciente de 
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sobrepeso en el país llevan al presente PG a orientar la intervención hacia el 

modelo de usuario americano.

 Se puede decir que el grupo específico de pacientes para el rediseño de 

un dispositivo de movilidad en el presente PG es aquel conformado por adultos 

de ambos sexos amputados unilateralmente o bilateralmente, por encima o por 

debajo de la rodilla y por enfermedad vascular relacionada a diabetes tipo II y 

consecuentemente una contextura obesa y/o de sobrepeso en EE.UU.

5.1.1  Necesidades del grupo

 Teniendo definido ya el grupo a intervenir, es importante empezar a 

distinguir las necesidades físicas, fisiológicas y emocionales del mismo 

considerando que se planea promover la actividad deportiva mediante el 

rediseño de un dispositivo existente.

 Antes que nada, es crucial comprender que el paciente de diabetes tipo II 

sufre de una enfermedad crónica que implica niveles elevados de glucosa en 

sangre. Así mismo, éste tipo de diabetes es la forma más común y surge del 

incorrecto manejo y/o fabricación de insulina por el cuerpo. La insulina es una 

hormona fabricada en el páncreas necesaria para llevar la glucosa en sangre a 

las células donde es almacenada y luego utilizada como energía. 

 When you have type 2 diabetes, your fat, liver and muscle cells do not 

 respond correctly to insulin. This is called insulin resistance. As a result, 

 blood sugar does not get into these cells to be stored for energy. When 

 sugar cannot enter cells, high levels of sugar build up in blood. [Cuando 

 uno tiene diabetes tipo 2, tus células adiposas, hepáticas y musculares 

 no responden correctamente a la insulina. A esto se le llama 

 insulinorresistencia. Como resultado, la glucosa en sangre no llega a las 

 células para ser almacenada como energía. Cuando la glucosa no puede 
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 entrar en las células, se acumulan niveles elevados de glucosa en 

 sangre].

 (“Type 2 Diabetes”, 2011)

 La condición de diabetes tipo 2 es una que presenta una predominancia 

en individuos con sobrepeso y tiende a desarrollarse progresivamente al pasar 

de los años con constante agravamiento de la condición. Consecuentemente, los 

pacientes que padecen esta enfermedad suelen ser adultos con hábitos de 

alimentación y ejercitación deficiente. 

 En cuanto a tratamientos de la enfermedad, antes o después de una 

amputación, el objetivo máximo es reducir los niveles elevados de glucosa en 

sangre, evitando así futuras complicaciones más severas. El tratamiento 

principal para le diabetes tipo 2 es el ejercicio regular y una dieta saludable.

 Aún así, el paciente diabético debe aprender a verificar y registrar sus 

niveles de glucosa en sangre, alimentarse correctamente, como medicarse 

correctamente de ser necesario y como reconocer y tratar niveles elevados o 

reducidos de glucosa en sangre. Para la verificación de los niveles de glucosa en 

sangre existe aparatos asistenciales como lo es el Glucómetro que mediante un 

pequeño pinchazo determina en pocos segundos los niveles exactos en sangre. 

El paciente debe verificar sus niveles regularmente durante el día de modo de 

poder tomar medidas para mantenerlos en los rangos normales.

 En la ejercitación, el cuerpo de todo individuo necesita suplir de energía 

adicional (glucosa) a los músculos en actividad que a su vez ayuda a reducir los 

niveles de glucosa en sangre. Si un paciente no está administrándose insulina, el  

ejercicio reduce los niveles de insulina en sangre, minimizando el riesgo de 

hipoglucemia. Por otro lado, el ejercicio intenso puede temporalmente provocar 

un aumento de los niveles de glucosa en sangre después de ejercitar ya que el 

cuerpo reconoce el ejercicio intenso un estado de emergencia y promueve el 

aumento de azúcares en sangre para suplir la elevada necesidad de los 

                                                                                                                                                          79



músculos. El paciente diabético debe monitorear su glucosa antes y después de 

la ejercitación para asegurar un niveles saludables.

 En cuanto a la contextura del paciente, es importante recordar que la 

mayoría de los pacientes diabéticos de tipo II van a estar en sobrepeso, si no 

obesos. Esto es muy importante a la hora de rediseñar el dispositivo ya que 

implica que deberá soportar mayores esfuerzos que el hombre normal, así como 

también una sujeción más amplia que luego pueda ajustarse según vaya 

mejorando la condición del paciente. El dispositivo debe facilitar el movimiento, 

ya dificultoso del amputado así como también la realización de la actividad 

deportiva a definir en el siguiente subcapítulo. 

5.2.  Selección de actividad deportiva

 En base a los deportes relevados, los dispositivos existentes y el paciente 

definido en el subcapítulo anterior resulta especialmente relevante la realización 

de la natación como actividad deportiva. La selección no solo ofrece todos los 

beneficios que acarrea el deporte si no que también plantea un medio que facilita 

la ejercitación para el paciente obeso, que en otro medio se vería muy 

entorpecido. Así, también ofrece una actividad regulable que puede adaptarse a 

la condición física del paciente y puede aliviar las articulaciones excesivamente 

ejercidas durante la actividad diaria.

 La natación es una actividad que ejercita casi todos los músculos del 

cuerpo al realizar una variedad de brazadas en la ejercitación. Además de 

incrementar la fuerza muscular del nadador, también mejora el estado del 

sistema cardiovascular. Otra característica importante para nuestro paciente, 

más allá de la capacidad recreativa de la actividad es el reducido estrés por 

impacto, que al tratarse de un paciente con sobrepeso puede resultar muy 

placentero. Una cualidad que también persuade al individuo de seguir yendo 

regularmente es la variabilidad que ofrece la actividad en cuanto a la gran 

cantidad de ejercicios que se pueden realizar, eludiendo a la monotonía que se 
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presenta en otros deporte aeróbicos como trotar o el ciclismo. En natación uno 

puede pasar de hacer brazadas intensas un día, a ejercicios acuáticos otro,  y 

aún a jugar waterpolo si realiza la actividad en algún club. Permite tanta variedad 

el deporte que si el paciente se relaja y se permite flotar con pocos movimientos 

y deja que su mente se relaje puede gozar de un estilo muy practicado de 

meditación que puede fomentar un bienestar psicológico, más allá del físico.

 La pileta es generalmente un lugar donde se concentran mucha gente 

con gustos similares, creando un ambiente propicio para la socialización, otro 

factor muy favorable para la vida social del amputado. Si se suman las 

características anteriores al hecho de que el procesos de ir a nadar requiere de 

toda una rutina, se puede comprender por que una vez que se adopta el hábito 

de la ejercitación regular, resulta muy probable que el individuo quiera seguir 

asistiendo. 

 Como si lo mencionado no fuera suficiente razón para la elección del 

deporte, nadar regularmente ayuda a aumentar el metabolismo basal del 

organismo, promoviendo el ritmo al que este consume energía diariamente, 

contribuyendo significativamente a la reducción del peso excesivo así como 

también promueve la captación de insulina por las células, un detalle importante 

en pacientes de diabetes tipo II porque implica que el cuerpo logra regular mejor 

su glucosa, naturalmente.

 Contrariamente a lo que puede ofrecer una máquina de ejercitación en un 

gimnasio o una bicicleta, una pileta ofrece un ambiente favorable para los 

obesos que no se acomodan cómodamente en máquinas diseñadas para gente 

delgada. Así mismo, la pileta también es un espacio seguro donde el paciente no 

corre tanto riesgo de accidentes como en otros deportes. 

 Se puede decir que la natación es un deporte muy adecuado para el 

paciente elegido que no solo ofrece un medio ambiente atractivo para éste, si no 

que promueve la actividad deportiva en la dificultad e intensidad que el 

amputado requiera. 
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5.2.1.  Requerimientos funcionales y tecnológicos

 Los requisitos funcionales, aluden a los dispositivos potenciales a 

rediseñar en el sentido de que deben facilitar la realización de la actividad 

seleccionada, contemplando toda la experiencia del amputado diabético, desde 

la movilización a la pileta, la llegada al agua, la actividad acuática y la situación 

posterior a la misma. Así mismo, se debe contemplar la posibilidad de integrar el 

dispositivo en actividades fuera de la pileta, volviéndose una solución más 

integral.

 Entre los requisitos funcionales, es merecer que el dispositivo rediseñado 

debe permitir al paciente movilizarse cómodamente, en el agua como en la 

tierra. Esto no quita que el producto pueda ofrecer mejor movilización acuática 

que terrestre, siempre que permita los dos. 

 En referencia a la movilización terrestre, el dispositivo debe permitir la 

movilización autónoma del paciente desde su hogar a la pileta, ofrecer una 

fijación simple que permita al usuario cambiarse sin dificultad y volver a ajustar el 

dispositivo. Debe poder también movilizar al individuo por espacios mojados y 

resbaladizos con seguridad y comodidad. 

 En cuanto a la situación dentro del agua, el dispositivo debe permitir una 

movilización comparable a la de una persona normal con la posibilidad de 

permitir la realización de distintos ejercicios. En su uso, el dispositivo no debe 

obstruir o dificultar la ejercitación, ofreciendo una solución segura que le aporte 

al usuario un sentido de satisfacción y motivación al usarlo. Es crucial que el 

dispositivo se deslice con facilidad por el agua de modo de no crear arrastre 

excesivo al ya exigido paciente.

 Una función importante a tener en cuenta es el nivel de glucemia, por lo 

que el dispositivo podría ofrecer una forma de medir rápidamente la glucosa en 

sangre sin la necesidad de salir del agua, garantizando una ejercitación más 

continua y beneficiosa. Dado que la ejercitación debería ser regular y controlada, 

sería interesante integrar en el dispositivo algún sistema de cronómetro, control 
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de pulsaciones o conteo de calorías consumidas que fomente la motivación del 

usuario mediante la observación directa de sus logros. Es importante tener en 

cuenta que la opción de incorporar herramientas digitales en un dispositivo de 

movilidad puede llegar a complejizar el dispositivo y a su vez encarecerlo 

innecesariamente.

 Las características del paciente, los dispositivos existentes y la actividad 

a realizar anticipan que la intervención debe focalizar la utilización de materiales 

resistentes, livianos y económicos para su fabricación. Se debe ofrecer una 

solución simple pero eficiente a la problemática planteada que a toda hora 

contemple la experiencia del usuario; es decir su comodidad, facilidad de uso y 

descomplejo ajuste, evitando así las largas y costosas esperas que presentan 

las prótesis comunes. En cuanto al impacto en las articulaciones, debe permitir 

un movimiento relativamente fluido y continuo, ofreciendo así un andar y nadar 

confortable en pacientes con amputación unilateral así como también una 

alusión al miembro faltante, haciendo de la utilización una más intuitiva. 

 En adición a la tecnología utilizada, se debe rediseñar al dispositivo para 

su utilización frecuente en medios acuáticos y húmedos, contemplando un fácil 

secado y un mantenimiento descomplejo. Para esto se debe evitar la utilización 

de aparatos electrónicos, uniones complejas y espacios que acumulen agua.

 Se puede decir que se busca, mediante el rediseño una solución simple, 

eficiente y funcional que no solo facilite la actividad si no que también sirva como 

una demostración del esfuerzo constante que está realizando el paciente, de que 

está saliendo adelante y de su voluntad. Así mismo, se debe considerar una 

solución relativamente universal en cuanto a su adaptabilidad de paciente a 

paciente y que permita la fabricación seriada industrial, reduciendo 

considerablemente el costo productivo y la accesibilidad al consumidor.
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6. Conceptualización del rediseño

6.1.  Dispositivo a intervenir

 En base a las necesidades y los requerimientos enunciados 

anteriormente se pasa a seleccionar un dispositivo existente a intervenir desde 

una visión del diseño industrial con un enfoque orientado al bienestar del 

paciente amputado por diabetes tipo II. Esto resulta un desafío ya que existen 

muy pocos dispositivos desarrollados para la actividad acuática propiamente 

dicha. Si bien se encontraron adaptaciones de prótesis terrestres que mediante 

una funda protectora o recubrimiento especial permiten su inmersión, éstas no 

resultaban interesantes para rediseñar debido a su complejidad tecnológica y por 

el hecho de que un rediseño para adaptarlo a un uso anfibio implicaría el 

desarrollo de un diseño prácticamente nuevo. 

 Se encontraron diversos diseños conceptuales, pero ninguno ofrecía un 

desarrollo suficientemente considerable como para poder plantear un rediseño. 

Es más, un rediseño de una idea conceptual no se considera una intervención 

en el sentido que se entiende en el presente PG. 

 La escasez de dispositivos desarrollados para el uso acuático evidencia  

la falencia que existe en cuanto a productos para esta actividad y éste usuario, a 

su vez incrementando el potencial que puede tener un diseño en éste área. En 

un capítulo anterior se detalla un diseño desarrollado específicamente para el 

agua llamado Neptune, por Richard Stark (ver figura 1) que si bien no está 

disponible comercialmente, ha pasado por un proceso de diseño y desarrollo 

completo y actualmente se encuentra en una etapa de prototipos reales para 

amputados con resultados muy formidables. A falta de un dispositivo que se 

acerque más a la visión que se plantea para el paciente y tras un proceso de 

evaluación y deliberación de las bondades y dificultadas del producto, se opta 

por definir al Neptune como el dispositivo a intervenir.

 Neptune es un dispositivo para uso exclusivo en el agua, requiriendo que 

el usuario utilice otra alternativa para su movilización hacia y desde el agua. Así 
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mismo el artefacto esta desarrollado con la forma de una aleta de buceo 

permitiendo dos posiciones de uso para nadar. Se debe considerar que si bien el 

dispositivo presenta un mecanismo de enganche y ajuste relativamente simple 

no contempla el uso del mismo por pacientes con sobrepeso en los que un 

ajuste normal podría funcionar incorrectamente.

 Fabricado en polipropileno y silicona, ofrece una terminación robusta y 

limpia que también resulta bastante más económica que una prótesis terrestre 

normal. Combinando las propiedades rígidas y flexibles de estos materiales, 

Stark logra un diseño que alude con su estética a accesorios acuáticos. Además 

de alternativas funcionales, el diseñador astutamente aprovecha la materialidad 

para ofrecer un sistema de regulación de la patada con la que se logra mayor o 

menor flexibilidad de la silicona en la aleta para ajustarse a las necesidades 

físicas de cada paciente y su estadío de rehabilitación física. 

 Es interesante reconocer que el diseño seleccionado, en el espectro total 

de dispositivos relevados presenta un aporte considerablemente mayor  del 

diseño que la mayoría. Esto resulta relevante dado que el presente PG plantea 

rediseñar un dispositivo y no conceptualizar uno de cero. El hecho de utilizar un 

producto que ya cuenta con cierto diseño de por si permite expandir aún más el 

alcance de la intervención y más aún el potencial beneficio de la misma en el 

grupo seleccionado. Mediante se detalle las intervenciones al dispositivo en los 

siguientes subcapítulos, se describe con mayor detalle las bondades y falencias 

del producto actual.

6.1.1.  Intervención funcional

 El dispositivo rediseñado llamado Neptune II se orienta a un usuario 

específico sin perder la flexibilidad de ser adaptable y utilizado por pacientes no 

específicos. El usuario mencionado es el definido anteriormente, diabético de 

tipo II de EE.UU. y con sobrepeso. En cuanto a la funcionalidad del dispositivo 

rediseñado, se busca mantener los aspectos positivos del diseño existente, 
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modificando solo aquellos que modifiquen funciones pertinentes al PG. El 

Neptune original esta desarrollado para una función muy definida, la cual se 

busca expandir en el rediseño hacia el Neptune II. Se pueden clasificar los 

aspectos funcionales del dispositivo en dos grupos: aquellos relacionados a la 

fijación al cuerpo y aquellos que incumben a la movilización del individuo dentro 

y fuera del agua.

 El Neptune I presenta una unión al cuerpo de dos partes que requiere 

que el usuario se coloque un cobertor de silicona accesorio sobre el muñón de 

su miembro faltante sobre el que se fija una pieza ahuecada sobre la cual se 

acopla el resto del dispositivo con su fijación. Si bien éste desarrollo es funcional 

y correcto, no contempla al usuario en sobrepeso. En el rediseño se busca 

integrar el recubrimiento de silicona, la pieza ahuecada y el componente de 

fijación en una misma pieza de unión, reduciendo los pasos necesarios para su 

montaje y simplificando el mecanismo. Esto se logra por medio del desarrollo de 

una copa de fijación única, flexible y ajustable que viene ya con un recubrimiento 

de silicona en su interior para un montaje acelerado y un elevado confort en el 

uso al reducir la fricción e irritación generada tras el uso. En cuanto al sistema de 

abroche utilizado en el Neptune, se presenta como uno adecuado por lo que el 

mecanismo se conserva en el rediseño con pequeñas modificaciones estéticas. 

En lo que concierne a la universalidad del producto, se plantea la producción de 

piezas de acción (aleta) de diferentes largos para pacientes con diferentes tipos 

de amputaciones.

 En cuanto a las modificaciones funcionales relacionadas con la 

movilización del individuo se puede hablar de dos situaciones puntuales de uso, 

fuera y dentro del agua. El Neptune original no contempla el uso para caminar, 

una función que surge recién en el rediseño y permite al usuario desempeñarse 

formidablemente fuera como dentro de la pileta. La situación anfibia resulta ser 

un desafío en la intervención ya que es una función importante que de no estar, 

presenta situaciones de la experiencia del usuario sin contemplar. Se idea una 
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modificación al diseño original en el que la pieza rotable de la aleta que permitía 

dos posiciones de uso en el agua, ahora se vuelve una desacopable mediante la 

previa liberación con el giro de la traba a su posición abierta. Contando con un 

mecanismo tan simple de unión es posible contar con diferentes piezas 

acoplables adicionales a la aleta, para una movilización fuera del agua y/o 

futuros desarrollos para funciones alternativas. Este es el caso de la pieza pie 

para el Neptune II (ver figura 3) construida también con una combinación de 

silicona y polipropileno que a pesar de su simpleza constructiva cuenta con una 

estructura reforzada y flexible que culmina en un andar cómodo y seguro. La 

flexibilidad surge como reemplazo a las articulaciones que presentan las prótesis 

terrestres comunes y se contempla en la pieza de acción terrestre directamente 

a través de las propiedades físicas del material y la forma de la misma. Para 

agregar a la seguridad del andar, teniendo en cuenta el ambiente mojado y 

resbaloso de los alrededores de las piletas, se incorpora un plástico texturado en 

la planta de la pieza para asegurar un elevado nivel de fricción y adherencia en 

el movimiento. 

 En cuanto a la funcionalidad del dispositivo dentro del agua, se mantiene 

el concepto de la aleta ajustable del Neptune pero se modifica el mecanismos de 

ajuste para adaptarse a las distintas necesidades del paciente con sobrepeso y 

presentándose en un formato que facilita el ajuste de la rigidez de la aleta dentro 

del agua, sin necesidad de salir del agua. Se sacrifica la funcionalidad de 

rotación de la aleta en 90 grados para simplificar el mecanismo de unión entre 

las piezas. La decisión se toma en base una relevo de los movimientos de la 

cadera en la que se acuerda que sin la rotación, la ejercitación variada se vería 

mínimamente afectada.

 Se logra llevar funcionalmente al dispositivo original a una categoría 

nueva de producto con el Neptune II (ver figura 2) que gracias a sus bases 

intercambiables y la incorporación de una pieza pie ofrece un mundo nuevo de 

oportunidades al usuario amputado. Este ahora no está limitado simplemente a 
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la pileta, si no que puede utilizar la pieza pie para desenvolverse en una 

variedad de ambientes y espacios que están fuera del alcance de la prótesis 

tradicional por el contacto con el agua, pero muy accesibles con el rediseño. El 

usuario ahora puede tranquilamente pasear por la orilla del mar entre las olas, 

sentarse en un jacuzzi y hasta ducharse sin las complicaciones de la prótesis 

tradicional y bien el Neptune original. No solo eso, el amputado también puede 

utilizar la pieza pie para movilizarse dentro de su hogar y fuera del mismo sin la 

necesidad de utilizar un dispositivo más complejo y menos amigable.

 

6.1.2.  Intervención tecnológica

 Si bien la mayor intervención del dispositivo surge del lado de la función, 

la tecnología sigue teniendo un rol importante en la elección de materiales, la 

fabricación industrial con los mismos y  las posibilidades que esto ofrece. Los 

materiales principales del Neptune II, polipropileno y silicona siguen la línea del 

original con pequeñas variaciones de terminación, color y forma, descrito en el 

siguiente subcapítulo. Un detalle, no menor en la elección de los materiales a 

utilizar en el Neptune II es su flotabilidad. En el rediseño del dispositivo se busco 

que el mismo tenga una densidad específica ligeramente menor a la del agua, 

causando que el mismo aparente no tener peso dentro del agua, facilitando así 

su uso y manipulación acuática (ver figura 4). En el interior del dispositivo se 

pueden encontrar algunos componentes metálicos para algunas uniones a modo 

de reforzar las mismas para su utilización, contemplando especialmente su 

nueva función terrestre. 

 La gran mayoría de las piezas que conforman el Neptune II están 

adaptadas para la fabricación seriada por el proceso de inyección plástica, 

reduciendo así considerablemente su costo de producción y aumentando 

considerablemente su accesibilidad a un mayor grupo de personas. La utilización 

de materiales de calibre industrial también reduce dramáticamente los tiempos 

que tienen que esperar los pacientes amputados antes de poder acceder a su 
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primera prótesis. Los beneficios por esto son vastos, especialmente en la 

rehabilitación inicial. Con un producto a un precio más accesible que además 

está fabricado especialmente para el uso en el agua, sería posible iniciarse en 

terapias de rehabilitación acuáticas que han mostrado ser menos traumáticas 

para el paciente que los métodos tradicionales al ofrecer un medio de sostén  y 

seguridad en un momento en el que el individuo debe volver a aprender a 

caminar y coordinar sus movimientos.

 Adicionalmente, al contar con una producción industrial, es mucho más 

fácil producir mayores números de dispositivos y así, se simplifica la 

replicabilidad de procesos, creando la posibilidad de fabricar en distintos puntos 

del mundo, ofreciendo los productos no solo al público de EE.UU si no también 

al resto del mundo, expandiendo aún más el potencial beneficio que el mismo 

ofrece y ayudando a más personas a lograr un acercamiento al bienestar. 

6.1.3.  Intervención morfológica

 Cuando se habla de intervención morfológica se habla de la forma misma 

del dispositivo, su terminación estética y las diferentes decisiones que se toman 

a nivel de las distintas concreciones que conforman al dispositivo. En general se 

busca una forma hidrodinámica que ofrezca la menor cantidad de arrastre 

posible, permitiendo así un eficiente movimiento a través del agua. Si bien el 

Neptune original presentaba formas suaves y redondeadas que aludían a una 

posible hidrodinamia, presentaba zonas de excesiva turbulencia como es el caso 

de su zona de fijación al cuerpo que presentaba espacios que provocaban un 

innecesario arrastre. En el rediseño se eliminan los espacios, dándole al 

dispositivo una forma más continua. Ocurre algo similar con los bucles de fijación 

y ajuste en la porción de fijación del aparato que presenta grandes piezas y 

salientes que no solo podrían resultar incómodas al pasar cerca a la pierna 

contraria, si no que es posible que tenga un arrastre suficiente para soltar la 

fijación en el nadado. Esta pieza fue modificada a una más continua con el resto 
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de la forma, manteniendo siempre la simpleza del mecanismo y la facilidad de su 

uso, aún bajo el agua. 

 En cuanto a la pieza aleta se modifica levemente su forma en el Neptune 

II, agregando unas costillas más rígidaz de modo de ofrecer mejor propulsión 

con cada patada y una reducida turbulencia. Por otro lado la pieza terrestre para 

la movilización terrestre se desarrolla de cero utilizando como base la estética 

original del dispositivo y la inspiración morfológica de las curvas del pie humano, 

resultando una una pieza interesante que puede ser utilizada por sí sola.

 En cuanto a los colores utilizados en el Neptune, no parecen 

inadecuados y ofrecen una estética que alude al uso acuático deportivo. Sin 

embargo, dadas las capacidades productivas que se mencionan anteriormente, 

es relevante poder ofrecer diferentes combinaciones de colores para el 

dispositivo, de modo de permitir al usuario elegir el que más le guste en la 

compra, creando un nexo más fuerte entre el paciente, su dispositivo y la 

actividad que realiza con él. Las opciones estéticas pueden contribuir también a 

la atención y adopción del dispositivo, por pacientes amputados, en base a una 

cuestión puramente de gusto.

6.2.  Diseño Final

 Luego de revisar las distintas esferas de intervención sobre las cuales se 

trabajó el dispositivo original se llega al rediseño final, el Neptune II (ver figura 2) 

que ofrece un mundo nuevo de posibilidades, no solo para los pacientes de 

movilidad reducida por diabetes tipo II si no también para otros pacientes 

amputados. Al ser un producto accesible y de complejidad reducida, es uno que 

mucha gente preferiría por encima de un dispositivo prostético tradicional que 

además se presenta a un costo extremadamente mayor. 

 El dispositivo se podrá obtener en locales de prostética especializados 

así como también en tiendas menos específicas como una deportiva 

especializada. Al contar con una medida universal y con opciones adaptables 
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para la mayoría de los usuarios del grupo seleccionado, la elección del 

amputado corre casi exclusivamente por la elección del color y el largo. El 

Neptune II es un producto que comunica correctamente su función y modo de 

uso. El dispositivo se adquiere en una caja listo para usar a un precio similar al 

Neptune I, 400 dólares americanos. 

 La intercambiabilidad de piezas que presenta el Neptune II ofrece la 

posibilidad de desarrollar futuras piezas accesorias para deportes alternativos. 

Con la simple compra de una nueva pieza para la actividad elegida, el usuario 

puede pasar a disfrutar de una nueva experiencia de ejercitación. Esto ofrece 

una gran oportunidad comercial, permitiendo una expansión de la marca y 

brindándole al usuario nuevas posibilidades de actividad que podría iniciar 

inmediatamente después de haber comprado su nueva pieza.
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Conclusión

 El rediseño Neptune II detallado en el último capítulo del PG es la 

culminación final de un esfuerzo que integra información relevada, investigación 

metódica, y entrevistas. Se manifiestan en la forma de necesidades y requisitos 

puntuales mediante los cuales se rediseña un dispositivo de movilidad para un 

grupo específico de amputados por enfermedad vascular derivada de un cuadro 

de diabetes tipo II y su relacionada condición de sobrepeso. El objetivo de este 

rediseño es mejorar el bienestar del paciente por medio de la actividad deportiva 

regular.

 A lo largo del presente PG se realizaron una serie de tareas necesarias 

antes de poder llegar a determinar y clasificar los requisitos formales del 

rediseño. Partiendo con la idea de encontrar el grupo más representativo del 

amplio espectro de pacientes amputados. Inicialmente se buscó definir el 

concepto de pacientes de movilidad reducida para luego poder identificar dentro 

de éste grupo al individuo amputado. Luego, se pudo determinar y clasificar a los 

pacientes amputados según el origen de su condición en congénitos, por trauma, 

por cáncer y por enfermedad vascular; indagando en cada uno los detalles de su 

condición junto con algunos datos estadísticos. Tras conocer a los tipos de 

pacientes fue determinante entender el contexto en el que se encontraban tanto 

mundial como local a modo de poder determinar la ubicación de concentraciones 

de pacientes amputados más densas, así como también observar tendencias de 

las mismas a lo largo de los años.

 A pesar de buscar dirigir el PG a una población local, tras el relevamiento 

de información se pudo determinar que el grupo más representativo 

correspondía a pacientes amputados de miembro inferior por enfermedad 

vascular originada de Diabetes tipo II en países desarrollados, con especial 

predominancia en EE.UU. Fue posible encontrar que la población en riesgo de 

padecer diabetes en el país mencionado presentaba una tendencia ascendente 

de pacientes afectados y así mismo de potenciales amputados, adicionalmente a 
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la población actual afectada. Para comprender correctamente el grupo más 

adecuado a intervenir, se requiere más información que la estadística a modo de 

poder determinar el grupo que presenta el mayor beneficio potencial o en su 

defecto, una mayor carencia. Esta relación se detalla más adelante tras hacer 

una investigación profunda de las cualidades de bienestar, el deporte y los 

dispositivos existentes.

 Partiendo de la noción del grupo más representativo se busca un 

parámetro de calidad de vida que integre todos los ámbitos pertinentes del 

hombre a modo de poder luego evaluar al paciente en base a lo relevado. Este 

parámetro resulta ser el bienestar. En base al concepto de bienestar se analizan 

las falencias en los grupos de amputados mencionados, tomando nota de las 

cuales pueden verse beneficiadas con una intervención. Así mismo, se indagan 

soluciones que ofrece la medicina tradicional, contemplando sus bondades y 

falencias. Se determina que la mayor parte de las falencias más importantes de 

bienestar en el paciente se ven relacionadas directamente y indirectamente con 

la actividad deportiva, o bien la falta de.

 Habiendo determinado que la actividad deportiva juega un rol importante 

en el bienestar del hombre y más aún del paciente amputado, se pasa a 

investigar más profundamente los beneficios y las limitaciones del deporte en el 

hombre en torno al bienestar y a los diferentes pacientes amputados. Se busca 

luego determinar cúales deportes son los más relevantes para pacientes de 

movilidad reducida mediante entrevistas personales con la que se reduce el gran 

mundo del deporte a tres deportes que resultan más atractivos: trotar, el ciclismo 

y la natación. Se indagan las diferencias entre los mencionados y se empieza a 

relacionar con los datos relevados en torno a las carencias de bienestar de los 

pacientes.

 Conociendo ya los grupos mas representativos de amputados, sus 

falencias en cuanto al bienestar y algunas actividades deportivas que pueden 

contrarrestar esta situación, se procede a relevar los distintos dispositivos de 
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movilidad que existen para amputados de miembro inferior. Primero se hace un 

relevo general de los tipos de dispositivos pasando luego a una concentración 

según la condición del paciente y según la actividad deportiva, pudiendo así, 

determinar las posibilidades con las que se enfrentan en la actualidad, tanto para 

la vida diaria como la deportiva. Así, se puede comprender tanto los beneficios 

como los problemas que se asocian con los dispositivos existentes. A modo de 

comprender la tendencia que se observa en cuanto al desarrollo de dispositivos 

futuros se indagan algunos conceptos en creación que podrían cambiar los 

paradigmas de los dispositivos, entendiendo también así la vigencia de los 

dispositivos existentes.

 Recién hacia el final del PG se puede empezar a definir específicamente 

el grupo de pacientes a intervenir, es decir pacientes amputados de miembro 

inferior que padecen de diabetes tipo II, asociado a un estado de sobrepeso y 

ubicados en EE.UU.. Así mismo, se empiezan a plantear los distintos parámetros 

puntuales para el rediseño de un dispositivo, teniendo en cuenta las necesidades 

específicas del grupo definido y determinando una actividad deportiva que le 

ofrezca la mayor cantidad de beneficios. En el caso del paciente definido, el 

deporte que se le asocia como de mayor beneficio es la natación, que no solo 

ofrece una ejercitación integral si no que ofrece un medio en el que el paciente 

con sobrepeso puede desempeñarse más fácilmente. Entre los parámetros de 

rediseño de un dispositivo se definen también los requerimientos funcionales y 

tecnológicos para la realización de este deporte.

 Se continúa con la elección de un dispositivo existente para rediseñar 

que presente falencias y espacio para un potencial beneficio futuro. Cae de 

sorpresa el hecho de la ínfima existencia de dispositivos de movilidad para 

facilitar la actividad deportiva de natación en el paciente amputado. Finalmente 

se cierra en un dispositivo sobre el cual se analizan y luego aplican distintas 

intervenciones a nivel de diferentes piezas del aparato, como lo son la función, la 

tecnología y la morfología, culminando en el diseño final del Neptune II que 
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ofrece mayores posibilidades que los que encuentran pacientes locales de 

EE.UU. en dispositivos existentes. Es más, el rediseño presenta la posibilidad de 

expansión de la marca y un gran beneficio comercial para el fabricante. 

 El actual PG culmina con un resultado bastante satisfactorio en cuanto  

de  los objetivos planteados inicialmente, habiendo podido cumplirlos todos. Sin 

embargo, el tema del actual trabajo da lugar al desarrollo de un proyecto 

considerablemente más extenso y más completo en el que se podría entrar en 

mayor detalle especializado en los temas pertinentes como la biomecánica del 

movimiento. En tal caso, sería interesante poder calcular mediante 

experimentación científica, las fuerzas ejercidas durante la actividad deportiva en 

el paciente. 

 En un proyecto inspirado por el actual, sería muy beneficioso desarrollar, 

tras una más profunda investigación, un dispositivo de movilidad para 

amputados que supla las necesidades de todos los pacientes amputados y que 

al mismo tiempo tenga en cuenta la experiencia y el bienestar del beneficiado. 

Solo así se podría llegar a encontrar un producto que reemplace a la prótesis 

tradicional y toda la complejidad que aquella acarrea.

 Para mejorar los resultados de investigación del PG sería muy 

interesante expandir la muestra encuestada a una población mayor. Así mismo 

sería importante tener acceso a pacientes de movilidad reducida a modo de 

poder probar conceptos y mecanismos de dispositivos y entender 

completamente los requerimientos de los usuarios, más allá de la necesidad 

física puntual. 

 A lo largo del PG colaboraron varias personas en el desarrollo y 

investigación; mediante entrevistas personales como es el caso del fructífero 

encuentro con Cristobal Papendiek o las entrevistas a pacientes de movilidad 

reducida que ayudaron a orientar el PG correctamente. Esto permite comprender 

mejor la realidad de la situación actual del amputado y poder orientar mejor los 

parámetros para el rediseño.
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