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Abstract

Purpose - Understanding the experiential process surrounding total hip and knee replacement at the Lili Valley Foundation. Knowing
this, it was proposed to generate a system of patient-medical team communication about the experiential process of patients with RTC
and RTR during the post-surgical stage. Likewise, to guarantee a flow of information between the three involved.

Design/methodology/approach - The method of experience sampling (ESM) and personal information technology (PI) was used for
the immediate collection of experiences and generating changes in users. This extends the scope of a project that covered the whole
patient, to focus on the physiotherapist and address a part of the orthopaedist.

Findings - There is a communication gap between the phytotherapists and the orthopedist in the recovery of WBR and RTR, which
was detrimental to the patient's recovery. Knowing this, it was decided to solve the pain of the physical therapist, since he is the actor
who has more contact with the patient. Moreover, the pain of the physiotherapist is linked to the pain of the orthopedist and the
patient.

Practical implications - Thanks to ESM and Pl it is possible to analyze and collect data from the patient's process. Once this
information is collected, the medical team is able to make informed decisions regarding the patient's recovery.

Originality/Value - The data collected will be filtered for each stakeholder, so that it can be read in a user-friendly manner and allow
for sound decisions to be made in the recovery process.

Keywords
Total hip replacement, total knee replacement, recovery, patient, physical therapist, orthopedist, communication, emotions, design,
telemedicine.
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. INTRODUCCION

Los reemplazos articulares son cirugias que se realizan para
corregir el deterioro en el cartilago o el hueso (Cleveland Clinic,
s.f.). Estas condiciones suceden debido a enfermedades
asociadas a las articulaciones como la osteoartritis y la artritis
reumatoide, que son causada por factores como la herencia,
anormalidades en la articulacion y el cartilago, entre otras
(Cleveland Clinic, s.f.). Dentro de las cirugias de reemplazo
articular encontramos el Reemplazo Total de Cadera (RTC) y
Reemplazo Total de Rodilla (RTR) las cuales reportan 25.000
cirugias al afio, en Colombia. EI RTC se realizan en el mundo
desde hace mas de 50 afios y en Colombia desde el afio 1971
(Dr. Santiago Escanddn, s.f.).

En Colombia hay 1 médico por cada 846 habitantes y se
cuenta con 786 traumatélogos y ortopedistas en todo el pais (El
Espectador, 2012). Este indicador refleja la ausencia del
namero de profesionales por habitante, lo cual da como
resultado una deficiencia en la atencion médica. Dado a la alta
demanda, los profesionales intentan atender el mayor nimero
de pacientes al dia, por lo que el tiempo de atencién del paciente
es reducido. A consecuencia de esto, las evaluaciones médicas
consideran el estado fisico del paciente, pero no su estado
psicoldgico y emocional (Romero, et al., 2018).

Teniendo en cuenta lo anterior, el reto que se plantea desde
el Disefio Industrial es mejorar la comunicacion entre los
fisioterapeutas y el ortopedista, a través del método del
muestreo de experiencia (ESM) y la plataforma de informatica
personal (Pl). De tal manera, es posible tomar mejores
desiciones frente a la recuperacion del paciente, y a la larga,
garantizar la satisfaccion del paciente con su cirugia.

Il. FORMULACION

A. Antecedentes

Segun un estudio realizado por el periédico EL TIEMPO en
el 2019, en Colombia se hacen 18.000 Reemplazos Total de
Cadera (RTC) (Fernandez, 2019) y 15000 Reemplazos Total de
Rodilla (RTR) al afio (Dr. Santiago Escandén, s.f.). Estos
procedimientos por lo general, se practican a personas mayores
de 60 afos, entre estratos socioecondémicos medio-alto,
pertenecientes a medicinas prepagadas, cabe resaltar que la
mayoria son mujeres con baja actividad fisica. Este tipo de
cirugia ofrece al paciente la oportunidad de Ilevar un estilo de
vida independiente, libre de dolor y con un alto nivel de funcion.
Los principales motivos de estos reemplazos se dan por
problemas en el desarrollo, enfermedades, sobrepeso y desgaste
propio de la edad.

Dentro de este escenario se destacan tres actores principales,
paciente, fisioterapeuta y ortopedista. Durante el proceso
postquirdrgico existe un desconocimiento de la parte contextual
y emocional del paciente por parte del equipo clinico,
generando desconocimiento en el proceso experiencial de la

cirugia. Por un lado, el mayor contacto es entre el paciente y el
fisioterapeuta, lo que permite que tenga mas informacion del
proceso evolutivo del paciente. Por otro lado, la informacion
que recoge el fisioterapeuta no estd al alcance de los
ortopedistas, causando esto una brecha de comunicacion.

B. Delimitacién

Para el desarrollo del proyecto se implementa una
metodologia que permite la recoleccion de informacion de
manera inmediata y una plataforma que genera una
retroalimentacién a los actores. La primera referencia es el
método de muestreo de experiencia (ESM) (Hektner, et al.,
2007) el cual tiene la habilidad de capturar experiencias in-situ,
en tiempo y situacion, por un periodo de tiempo extendido para
evocar los sentimientos y estados emocionales, con el fin de
volver este proceso automatico sin tener que recordar lo que
hicieron en el pasado (Barrett & Barretr, 2001) (Consolvo, et
al., 2007) (Intille, et al., 2003).

La segunda referencia, es la plataforma de informatica
personal (PI) (Li, et al., 2013). Este le brinda al usuario un
medio tecnolégico, para que a través de la autorreflexion se
generen cambios en el comportamiento.

La presente investigacion busca ampliar los alcances del
proyecto ‘‘Entendimiento de la experiencia personal de
recuperacion en pacientes de Reemplazo Total de Cadera
(RTC) y Reemplazo Total de Rodilla (RTR) de la Fundacion
Valle del Lili, para el desarrollo de tecnologia informética
personal’’ realizado por el estudiante Camilo Charria del
Departamento de Disefio de la Universidad Icesi en Cali,
Colombia. El anterior apropio la metodologia ESM para dar
cuenta de los procesos experienciales de los pacientes bajo
recuperacion de RTC y RTR, abriendo un espacio de
oportunidad en brindar una mayor retroalimentacién a los
actores involucrados desde el lado médico.

C. Consecuencias

Durante los primeros quince dias postquirdrgicos el paciente
se encuentra en un proceso de rehabilitacién fisica, por lo tanto
es su deber la asistencia diaria a las sesiones de fisioterapia.
Dada esta frecuencia, los fisioterapeutas obtienen gran cantidad
de informacidn, siendo estos dias los mas importantes en la
recuperacion de la cirugia. Después de esto, el primer contacto
que tiene el paciente con el ortopedista es alrededor de los
quince dias. Actualmente las citas de control postquirdrgico a
pacientes con RTC y RTR sesgan la recoleccion de informacion
de este debido al corto tiempo de la cita (Charria, 2019). En este
control solo se chequea la evolucion fisica del paciente
omitiendo la parte experiencial de la recuperacion. Adicional a
esto, toda la informacion obtenida por los fisioterapeutas en
cada sesion no es transmitida al ortopedista.

Sabiendo esto, es indispensable que el equipo médico tenga
una retroalimentacion acerca del proceso experiencial que vivio
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el paciente durante la etapa postquirlrgica. Teniendo en
consideracion todos los factores que tienen un impacto en
paciente, se facilita la toma de decisiones mucho mas acertadas.

D. Enunciado del problema

Existe una barrera de comunicacién por parte del equipo
clinico para dar cuenta del proceso de recuperacién del paciente
de RTC y RTR, el cual involucra procesos emocionales y de
contexto (experiencial).

I11. OBJETIVOS

A. Obijetivo general

Generar un sistema de retroalimentacién paciente-equipo
médico acerca del proceso experiencial de pacientes con
Reemplazo Total de Cadera y Reemplazo Total de Rodilla
durante la etapa postquirdrgica.

B. Objetivos especificos

e Facilitar al equipo clinico el acceso de informacién de
las experiencias vividas por el paciente durante los
primeros quince dias de la etapa postquirdrgica de
RTCyRTR.

e Incentivar la recoleccion de informacién de la
experiencia postquirargica del paciente para la toma
de decisiones por parte del equipo médico.

e Incrementar la comunicacion de informacion relevante
sobre el paciente entre los fisioterapeutas y el
ortopedista.

e Elaborar un sistema que le permita al ortopedista
visualizar los reportes del paciente elaborados por los
fisioterapeutas durante las primeras quince terapias.

IV. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

e ;De qué manera se puede facilitar la comunicacion
entre los pacientes y los ortopedistas?

e ;COomo son las experiencias asociadas a la
recuperacion del paciente?

e ;CoOmo influye la experiencia en la recuperacion del
paciente?

e CoOmo se externalizan las emociones en la parte fisica
del paciente?

e ;De qué manera se puede facilitar la comunicacion
entre los fisioterapeutas y los ortopedistas?

V. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

e Si los ortopedistas tuvieran en cuenta el proceso
emocional y contextual del paciente, se podrian tomar
mejores decisiones.

e Si el paciente tuviera la posibilidad de enviar
informacion sobre su evolucién durante las dos
primeras semanas, se lograria un control posquirtrgico
mas eficiente.

e Sise lograsintetizar la informacion recolectada por los
fisioterapeutas durante las terapias, la comunicacién
entre el ortopedista y él seria mas efectiva.

e Si se logra una adecuada recoleccién de informacion
sobre la experiencia del paciente, es posible que el
fisioterapeuta sea un mediador entre el paciente y el
ortopedista

V1. JUSTIFICACION

Segln una estimacion de especialistas realizadas por el
MINSALUD, para el 2017 habian 1.219 ortopedistas a nivel
nacional (MINSALUD, 2018), lo que equivale a un especialista
por cada 40.000 habitantes. Es evidente la escasez de los
médicos con esta especialidad, por lo que, la atencién a los
pacientes no es la adecuada debido a la alta demanda. Cuando
se requiere agendar una cita con un médico especialista por
medio de una EPS (Entidad Promotora de Salud), el proceso de
espera es mucho mas largo, mientras que, si el proceso se realiza
con una entidad privada, este suele ser mas corto pero sus costos
son mucho maés altos.

Debido a que el alcance del proyecto no esta para lograr una
reforma en el sistema de salud colombiano, se pretende facilitar
la comunicacion entre el fisioterapeuta como mediador entre el
paciente y el ortopedista, sin afectar el tiempo establecido del
primer control postquirirgico. De esta manera, se le otorga una
mayor informacion al ortopedista, que beneficia la toma de
decisiones con respecto a la recuperacion del paciente.

VII. VIABILIDAD

Este proyecto se desarroll6 en Colombia, en de Santiago de
Cali, Valle del Cauca, ciudad donde se encuentra ubicada la
Fundacién Valle del Lili, la cual brindé el acceso al campo de
investigacién. Cabe mencionar que en Colombia se realizan
10.000 reemplazos de cadera y rodilla al afio (El Espectador,
2009), una cifra bastante alta que ayudaron al desarrollo del
proyecto. Gracias a la fundacion, el equipo investigador tuvo
acceso a la informacién pertinente que pueda aportar el equipo
médico y los pacientes, siendo esta nuestra fuente principal de
informacion.

El presente proyecto extiende los alcances dados por el
proyecto de grado “’Entendimiento de la experiencia personal
de recuperacién en pacientes de Reemplazo Total de Cadera
(RTC) y Reemplazo Total de Rodilla (RTR) de la Fundacion
Valle del Lili, para el desarrollo de tecnologia informética
personal’’, realizado por el estudiante de Disefio de medios
interactivos, Camilo Charria de la universidad Icesi, el cual
pertenece al proyecto de investigacion “’Entendimiento de la
experiencia de recuperacion de pacientes RTC y RTR’’ del
profesor Juan Jiménez junto con la Fundacién Valle del Lili,
Cali, Colombia.

La metodologia usada por el proyecto de Camilo Charria fue
la ESM, dejando como espacio de oportunidad abordar la
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metodologia Pl y de esta manera, mejorar la comunicacion entre
el equipo médico y el paciente.

VIIl. METODOLOGIA

Para garantizar el éxito del proyecto se utilizaron diferentes
metodologias que permitieron captar suficiente informacion
para la presente investigacion. Cabe resaltar que la metodologia
ESM vy la plataforma Pl jugaron un papel fundamental en el
desarrollo.

La primera metodologia, el método de muestreo de
experiencia (ESM) es un procedimiento de investigacion para
estudiar lo que la gente hace, siente y piensa durante su vida
diaria (Larson & Csikszentmihalyi, 2014). Este permite la
recoleccion inmediata de experiencias por un tiempo mayor al
que podria hacerlo la memoria, sin dejar detalles de lado. Esta
informacion nos indic6 como la persona pasé su tiempo,
patrones emocionales y regularidades en sus estados cognitivos
(Larson & Csikszentmihalyi, 2014).

La plataforma de informatica personal (PI) es una clase de
herramientas que le permite al usuario recopilar informacion
personal de una manera mas sencilla en tiempo real. Su objetivo
principal es recolectar y analizar esta informacion para
promover cambios en habitos, pensamientos y comportamiento
de la persona, mediante una retroalimentacion (Li, et al., 2013).

Para profundizar acerca del sistema de salud se utilizo la
investigacion de implementacion (Implementation Research
IR). Esta se usé para identificar problemas comunes de
implementacidn y barreras clave y facilitadores que influyen en
el acceso eficiente a las intervenciones de salud (Schmalbach,
et al.,, 2019). IR esta disefiado para ayudar a identificar los
cuellos de botella del sistema y las partes interesadas que se
involucraran en el proceso, formular preguntas de investigacion
apropiadas, realizar la investigacion y desarrollar un plan para
implementar los resultados del estudio (TDR, s.f.).

Enrelacion con la investigacion de campo, se usé un método
cualitativo de recoleccién de datos que tuvo como objetivo
observar, interactuar y comprender a las personas mientras se
encuentran en su entorno natural (Bhat, s.f.). Esta comprendio
la observacion directa, la participaciéon limitada, analisis de
documentos y otras informaciones, entrevistas informales y
encuestas (Bhat, s.f.).

Finalmente, para verificar el cumplimiento de todos
nuestros objetivos, fue necesario planear todas las actividades
que se llevaron a cabo a lo largo de todo el proyecto. Fue por
esto que, el grupo de investigacion propuso el grafico de Gantt
con las actividades del proyecto y su duracion a lo largo de 18
semanas (anexo 1, figura 1).

IX. MARCO TEORICO

En el siguiente capitulo se van a distinguir los diferentes
aspectos tedricos que componen el proyecto. Para comenzar, se
realiza un breve andlisis del sistema de salud en Colombia, el

equipo médico y su labor como responsables de practicar los
reemplazos totales de cadera y rodilla. Enseguida, se describen
los pacientes con dichos reemplazos, destacando su experiencia
postoperatoria, entendida como un proceso fisico, emocional y
de contexto. Finalmente, se explican las metodologias
Experience Sampling Method (ESM), Personal Informatics (PI)
y el concepto Telemedicina, como herramientas fundamentales
para el desarrollo y ejecucion del proyecto.

1. Sistema de salud colombiano

El sistema de salud colombiano esta conformado por el
régimen subsidiado y el régimen contributivo. El régimen
subsidiado hace referencia a la poblacién con menos recursos
econdmicos que accede a los servicios de salud a través de un
subsidio que ofrece el estado. Por su parte, el régimen
contributivo est4 conformado por toda la poblacién colombiana
que tiene capacidad de pago a los servicios de salud (Palacio-
orozco, 2015). Cabe resaltar que, la Fundacién Valle del Lili
pertenece al régimen contributivo como medicina prepagada.

Por otra parte, el sistema de salud colombiano ha sido sujeto
de muchas criticas debido a la mala atencion que se maneja.
Esto lo confirma los resultados de la encuesta Gallup de abril
de 2013, en donde 8 de cada 10 colombianos desaprueban la
politica de salud (Bioéticas, 2016). De la misma manera, la
encuesta Gallup de octubre de 2017 sostiene que el 78% de los
colombianos que votaron, afirman que la calidad y el
cubrimiento de la salud ha empeorado (Colombia Octubre 2017
Contenido, 2017).

1.1 Medicina prepagada

Segln Colombialegalcorp (Colombia Legal Corporation,
s.f.), la medicina prepagada hace referencia a los servicios de
salud que prestan las entidades privadas, por lo cual, sus
usuarios deben pagar un valor superior para acceder a este.
Adicionalmente, ellos afirman que el Estado Colombiano no
presta recursos econdmicos para esto, pero si debe ejercer
control y vigilancia, debido a que se ve involucrado el derecho
fundamental a la vida, salud e integridad personal. Las personas
con medicina prepagada tienen acceso a un servicio de calidad
y con mayor rapidez, en comparacién con otras entidades
prestadoras de salud, sin embargo el costo de este es mucho mas
elevado.

1.2 Fundacion Valle del Lili

Como se describe su pagina web, La Fundacion Valle del
Lili es una institucion sin animo de lucro, establecida en Cali
desde hace 36 afios. Esta se define como una entidad privada
prestadora de servicios de salud, oficialmente constituida desde
el 25 de noviembre de 1982, la cual obtiene sus recursos
econdmicos gracias a las donaciones del sector privado
colombiano.

La Fundacion nace por la necesidad de contar con un lugar
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donde los pacientes locales pudieran acceder a servicios de
medicina de alta complejidad, y no ser remitidos fuera de la
ciudad a otras entidades.

Actualmente, la Fundacion Valle del Lili ha ido
implementando programas de atencion multidisciplinar para
pacientes de todas las edades, con especialidad en neurologia,
ortopedia, reemplazos articulares, alteraciones de columna,
cancer, pacientes con trasplantes, entre otros. Al estar siempre
a la vanguardia en temas de investigacién, educacion y
prestacion en materia de salud y ciencia ha logrado una amplia
trayectoria y excelente reconocimiento nacional e internacional.

La Fundacion Valle del Lili y la Universidad Icesi cuentan
con un convenio educativo para trabajar unidas en pro del
bienestar y la salud de las personas de la regién; y a su vez para
fomentar los avances en lo académico, lo social, lo humanistico
y lo cientifico (Fundacion Valle del Lili, 2019). Debido a su
iniciativa de adelantar proyectos de investigacion, esta viene
trabajando con el Departamento de Disefio en instancias de
Proyectos de Grado de Pregrado para darle la oportunidad al
campo del disefio en incurrir a los aspectos relacionados con la
salud.

2. Reemplazo articular

El reemplazo articular, artroplastia de reemplazo o cirugia
de reemplazo, hace referencia al retiro del cartilago desgastado
de la articulacién para colocar un implante de metal o plastico,
de forma y funcién similar a la articulacion normal (American
College of Rheumatology, s.f.). El reemplazo articular de
cadera, de rodilla y de hombro son las tres cirugias articulares
mas comunes, cuyas causas principales son la artrosis y la
artritis (Concepci, Gonz, Rodr, & Rodr, 2017). Por lo general,
las personas que se someten a este tipo de cirugias tienen mas
de 65 afios de edad (Concepci et al., 2017).

A continuacion se mencionan los reemplazos articulares
objeto de estudio del presente proyecto:

2.1 Reemplazo Total de Cadera (RTC)

El reemplazo total de cadera fue introducido en el afio 1962
por Sir John Charnley (Rivera Hernandez, y otros, 1999). La
articulacion de la cadera humana esta conformada por la cabeza
femoral del fémur (hueso de la pierna) que encaja en el
acetdbulo de la pelvis (Cleveland Clinic, 2015). La cirugia
consiste en reemplazar la parte dafiada de la cadera con
implantes (Cleveland Clinic, 2015), elaborados en titanio y
polietileno (Bucholz, 2014).

Segun el DR. Robert W. Bucholz, el reemplazo total de
cadera es una de las cirugias mas exitosas dentro de los
procedimientos ortopédicos, sin embargo, los resultados
postquirGrgicos pueden varias dependiendo del nivel
socioeconémico, el sexo, la etnia y el estado psicoldgico de los

pacientes.
A continuacién se muestran los componentes del implante y
su ubicacion en la cadera (véase Figura 1).

Componentes de la protesis total de cadera Ubicacion de los componentes en la cadera

Acetibulo

— Cotilo

protésico _ Cabeza femoral

_— Revestimiento
de polietileno

Tallo femoral

ks

Figura 1. Reemplazo Total de Cadera: Componentes de la protesis
total de cadera y ubicacién de los componentes en la cadera. Bucholz,
R. W. (2014). Indicaciones, técnicas y resultados de reemplazo total
de cadera en estados unidos. [Figura]. Revista Médica Clinica Las
Condes, 25(5), 760-764.

2.2 Reemplazo Total de Rodilla (RTR)

La articulacidon de la rodilla esta conformada por el punto de
encuentro del fémur - tibia y la rétula que se encarga de tapar el
area donde se juntan los dos huesos (Cleveland Clinic, 2015).
La cirugia consiste en reemplazar las superficies enfermas de la
rodilla con un implante, que puede estar elaborado de diversos
materiales, como el acero inoxidable, titanio, cromo, cobalto o
polietileno (Cleveland Clinic, 2015).

Con este reemplazo se reestablece el movimiento de la
rodilla y la funcién de los misculos, ligamentos y otros tejidos
blandos que trabajan en esta area, lo cual ofrece al paciente un
estilo de vida independiente, sin dolor y un alto nivel de
funcionamiento (Alcerro, 2008).

A continuacién se muestran los componentes del implante y
su ubicacion en la rodilla (véase Figura 2).
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Rétula

Componentes del
reemplazo de rodilla

Figura 2. Reemplazo Total de Rodilla: Ubicacién de los componentes
de la protesis total de rodilla. Bucholz, R. W. (2014). Indicaciones,
técnicas y resultados de reemplazo total de cadera en estados unidos.
[Figura]. Revista Médica Clinica Las Condes, 25(5), 760-764

3. Actores involucrados en RTCy RTR

En los reemplazos totales de cadera y rodilla se pueden
evidenciar la presencia diferentes actores. En primera instancia
se cuenta con el equipo clinico, integrado por fisioterapeutas,
ortopedistas, traumat6logos, anestesistas y enfermeros. En
segunda instancia se menciona el paciente, 0 persona que se
somete al RTC o RTR.

3.1 Equipo clinico

En relacion con la unidad de medicina fisica y rehabilitacion
de la Fundacion Valle del Lili, estd conformado por cinco
médicos fisiatras, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas
especialistas en rehabilitacién fisica y ortopédica, actividad
fisica terapéutica, entre otras. Ademas realizan entrenamientos
ortopédicos, reemplazos articulares, etc. (Fundacion Valle del
Lili, 2019).

3.2 Fisioterapeuta

En Colombia, la fisioterapia es definida por la ley 528 de
1999, como una profesion liberal del area de la salud, con
formacion Universitaria, cuyos sujetos de atencion son el
individuo, la familia y la comunidad, en el ambiente donde se
desenvuelven (Gomez, Silva, & David, 2015). Siguiendo la
misma ley, su objetivo es el estudio, comprension y manejo del
movimiento corporal humano, como elemento esencial de la
salud y el bienestar del hombre (Moratto., 1999).

Segun la Revista CES movimiento y Salud 2015, el
fisioterapeuta tiene un papel muy importante en la recuperacion
del paciente haciendo una intervencidn directa en el proceso de
evaluacion, diagndstico, planeacion, intervencion y
revaloracion, de los trastornos del movimiento y la funcion.
Este es el encargado de la elaboracién y emision del diagndstico

fisioterdpico para identificar los problemas de salud que afectan
al paciente, desde el ambito de la fisioterapia. Por lo tanto, el
diagnéstico fisioterapico identifica deficiencias, discapacidades
y define las capacidades de participacion social que posee el
paciente, con el objetivo de elaborar el prondstico y plan
terapéutico del paciente (Gomez et al., 2015)

3.3 Ortopedista y traumatdlogo

Cuando se habla de ortopedia se hace referencia a la
especialidad médica que se encarga del tratamiento del sistema
musculo esquelético, es decir los huesos, articulaciones,
ligamentos, tendones y muisculos, que pueden verse afectados
por diferentes problemas d&seos, como deformidades,
infecciones, tumores, fracturas, entre otras; o problemas
articulares como la artritis, bursitis, dislocacion, dolor e
inflamacién articular, etc. (MedlinePlus, s.f.). Lo anterior puede
presentarse en diferentes partes del cuerpo como tobillo y pie,
mano y mufieca, codo, rodilla, entre otras. Cuando se habla de
traumatologia se refiere a la disciplina que estudia las lesiones
traumaticas del aparato locomotor, principalmente del
esqueleto, como fracturas y luxaciones (Echevarria, 2017).

En relacidn al tratamiento ortopédico y traumatoldgico para
estas condiciones existen diferentes procedimientos comunes,
dentro de los cuales se encuentra la artroplastia. Para llevar a
cabo estos procedimientos, los especialistas necesitan un equipo
médico capacitado que incluya un médico general,
fisioterapeutas, médicos fisiatras, médicos rehabilitadores y
traumatélogos (MedlinePlus, s.f.).

3.4 Paciente

Segun los traumatdlogos y ortopedistas Juan P. Martinez y
Alfredo Sanchez de la Fundacién Valle del Lili, los pacientes
con RTC y RTR son personas pensionadas mayores de 60 afios,
en su mayoria mujeres. Se caracterizan por tener otras
enfermedades propias de la edad como sobrepeso, presion alta,
diabetes, entre otras. Antes de la cirugia suelen estar limitados
por mucho dolor en la parte afectada, lo cual impide la actividad
fisica y reduccion de actividades de ocio. Estos pacientes suelen
ser de nivel socioecondmico alto, lo cual permite el acceso a las
entidades prestadoras de servicios de salud privadas.

4. Laexperienciadel RTRy RTC

A lo largo del Reemplazo Total de Cadera y Rodilla, el
paciente puede vivir diferentes experiencias durante todo el
proceso. A continuacion se menciona como la experiencia,
entendida como un suceso en donde intervienen factores
emocionales, contextuales y funcionales, tiene cabida en las
etapas antes, durante y después de la intervencién quirdrgica.

4.1 Antes de la cirugia

Segun la Guia del Paciente para el RTC y RTR de Cleveland
Clinic, se recomienda una rutina de ejercicios con el propésito
de mejorar la fuerza, el rango de movimiento y resistencia; lo
anterior influira en el éxito de la cirugia, pues se fortalecera la
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articulacion para su pronta recuperacion; ademas los ejercicios
de circulacion ayudaran a prevenir la inflamacién vy
complicaciones graves como coagulos sanguineos. Con
respecto a la dieta sugiere llevar una alimentacién saludable,
rica en fibra, vitamina C, calcio y abundante liquido; el dia
anterior a la cirugia solo se debe consumir comidas ligeras. Si
el paciente fuma o consume alcohol, es ideal que no se realice
durante un par de semanas antes de la cirugia.

Para la preparacion de la seguridad en el hogar, hace la
invitacién a mover todos los obstaculos que dificulten el paso
con un andador o con muletas hacia la habitacion, el bafio y la
cocina. Se debe preguntar al terapeuta como se debe adaptar el
bafio para satisfacer las necesidades fisiol6gicas durante la
recuperacion. Serd necesario disponer de ayudas personales
como andador, bastén, muletas, silla para ducha y dispositivo
extensible para agarrar objetos. Las indicaciones que se deben
seguir el dia de la cirugia las informa el médico de cada
paciente. (Cleveland Clinic, 2015).

4.2 Durante la cirugia

El procedimiento quirdrgico de Reemplazo Total de Cadera
o Rodilla tiene una duracién de aproximadamente tres horas.
Durante este tiempo, los seres queridos del paciente deben
esperar en la sala de espera del quiréfano (Cleveland Clinic,
2015).

4.3 Etapa postquirdrgica experiencial

Continuando con la Guia del Paciente para el RTC y RTR
de Cleveland Clinic, después de la cirugia el paciente es
trasladado a la unidad especial para cuidado de personas con
prétesis articulares. En este espacio serd& normal que
experimente estar dormido y despierto, mientras que los efectos
de la anestesia desaparezcan. Durante la hospitalizacion, el
enfermero encargado seré responsable de controlar los signos
vitales, la incisién, la medicina, el oxigeno y otras actividades
que garanticen la seguridad y recuperacion del paciente. En las
24 horas posteriores a la cirugia, el paciente puede recibir visitas
de todos los integrantes del equipo médico (Cleveland Clinic,
2015).

En seguida se mencionan los procesos emocionales,
contextuales y de funcién por los que atraviesa el paciente
durante la recuperacion de RTC y RTR, que le competen al
presente proyecto:

43.1 Proceso emocional

Segln las conclusiones de los proyectos anteriores, a lo
largo de la recuperacion postquirdrgica las emociones pueden
ir variando positiva 0 negativamente. Es el caso en que la
recuperacion es satisfactoria a nivel funcional, pero el paciente
experimenta cambios emocionales que no dependen
necesariamente de su condicion fisica sino de factores
contextuales. Bajo este concepto, es posible distinguir tres
posibles formas en que estas pueden comportarse dependiendo

de la evolucion fisica que tiene el paciente.

Caso 1: La evolucion fisica es constante mientras que las
emociones son ambivalentes

[ Z . . i : - . " " . - ; . Tiempo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 (dias)

B Proceso emocional B Evolucion fisica

Figura 3. Caso 1: proceso emocional versus evolucion fisica. Fuente:
elaboracion propia.

Caso 2: La evolucion fisica es muy rapida y las emociones
son positivas pero hay un punto en que ambos factores bajan.

. . Tiempo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 (dias)

B Proceso emocional B Evolucion fisica

Figura 4. Caso 2: proceso emocional versus evolucion fisica. Fuente:
elaboracion propia.

Caso 3: La evolucién fisica es lenta y hay subidas y recaidas
en las emociones.

Tiempo
(dias)

w

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

B Proceso emocional B Evolucién fisica

Figura 5. Caso 3: proceso emocional versus evolucion fisica. Fuente:
elaboracion propia.

4.3.1.1 Proceso emocional

Una emocién es la respuesta de todo organismo que
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implique una excitacion fisioldgica, conductas expresivas y una
experiencia consciente (De, De, Salud, & La Emocién, 2007).
Segln Mariano Montafiés, una emocion podria definirse como
una experiencia afectiva agradable o desagradable, que supone
una cualidad fenomenolégica caracteristica y que compromete
tres sistemas de respuesta: cognitivo-subjetivo, conductual-
expresivo y fisiologico-adaptativo (Montafiés, 2005).

La definicién de emocion ha sido discutible, sin embargo se
coincide en que las emociones se perciben como positivas o
negativas, buenas o malas, agradables o desagradables,
activadoras o desactivadoras (Kremer et al., 2019).

¢Qué significa la relacion mente — cuerpo?

Como se menciona en el articulo Emociones y Enfermedad
de la Fundacion Valle del Lili, el cuerpo es una unidad que
incluye la mente, en donde hay un flujo de informacion que los
integra de manera inseparable. Durante los avances de la ciencia
y la medicina, la mente y el cuerpo se diferenciaron, y fue la
mente que se asocid con las emociones, aunque las emociones
podrian afectar el cuerpo (Alberti, 2009). Como dice el adagio
popular de ‘‘mente sana en cuerpo sano’’, se puede evidenciar
que muchas de las enfermedades son consecuencias de las
alteraciones en el estado emocional, ademas los factores
psicolégicos también juegan un papel importante en el
desarrollo y evolucién de la enfermedad (Rincon, 2016).

4.3.1.2 Emociones positivas

Para algunos autores, las emociones positivas son todas
aquellas experiencias que comprometen el placer o bienestar
(Lucas, Diener, & Larsen, 2003). Sin embargo, Fredrickson
(2000) sugiere que las emociones positivas van mas alla, pues
no solo se trata de una agradabilidad sensorial sino que también
se debe afiadir una interpretacion personal positiva del suceso
(Rodriguez, Oniate, & Mesurado, 2017). El significado de dicha
experiencia positiva ya sea consciente o inconsciente, traerd
diferentes cambios fisioldgicos, psicoldgicos, conductuales o
sociales (Rodriguez et al., 2017). Ademas, aumentan el
bienestar subjetivo, la resiliencia, la salud, aumenta el tiempo
de vida, preparan a las personas para tiempos futuros adversos
(Rodriguez et al., 2017).

4.3.1.3 Emociones negativas

Las emociones negativas son aquellas percibidas como
desagradables o malas (Kremer et al., 2019). Cuando la relacién
mente- cuerpo se altera debido a emociones o sentimientos
negativos se produce un efecto que puede somatizarse como
sintomas, enfermedades o alteraciones de la conducta; cabe
mencionar que con frecuencia la persona enferma, su familia y
su médico solo trata los aspectos somaticos, dejando de lado los
aspectos psicolégicos y sociales que intervienen, lo que puede
ser realmente dafiino para el paciente (Rincdn, 2016).

4.3.1.4 Estado emocional

Partiendo de la informacién brindada por el proyecto de
grado de Camilo Charria, se toma como referencia la escala de
estados emocionales que recolectaba el dispositivo. Cabe
resaltar que, dichas emociones hacen parte de la escala Pick-A-
Mood (Faculty & Design, 2016). Ademas apropia la escala
VAMS (Visual Analog Mood Scale) dado su disefio simple y
minimalista para permitirle un mejor entendimiento al paciente.
(Temple et al., 2004).Una vez definido lo anterior clasificé cada
emocion entre reacciones positivas o negativas y las representd
con circulos y cuadrados respectivamente.

Molesto Nervioso Triste Calmado Feliz Emocionado
~ - =
e "0 [ e o
— _ M _
Reacciones negativas Neutral Reacciones positivas

Figura 6. Diagrama de las emociones que experimenta un paciente
durante la recuperacion de RTC o RTR. Fuente: 14. Charria, C., 2019.
Entendimiento de la experiencia personal de recuperacion en
pacientes de Reemplazo Total de Cadera (RTC) y Reemplazo Total de
Rodilla (RTR) de la Fundacion Valle del Lili, para el desarrollo de
tecnologia informatica personal, Cali: s.n

43.2 Proceso contextual

Debido a las limitaciones fisicas propias de las afecciones
que conllevan a un reemplazo total de cadera o rodilla, el
paciente se ve obligado a cambiar su entorno para
acondicionarlo a sus necesidades. Por ejemplo, cambiar su
hogar para no tener que subir escaleras, dejar de lado su vida
social para restringir sus salidas solo a lo necesario, entre otras.
Una vez el paciente se somete a la cirugia su contexto se
mantiene con la diferencia de que, bajo un buen proceso de
recuperacion, el escenario en un futuro cambiara. Por su parte,
los vinculos con las personas cercanas al paciente, al igual que
la aceptacion de la familia puede reducir los problemas
relacionados con la autoestima y las barreras asociadas con la
discapacidad, pues juegan papel importante en el proceso de
adaptacion y la confianza de sus capacidades (CareFirst, 2015).
Lo anterior cambia por completo las condiciones a las que se
encuentra sometido, ya que una buena recuperacién le permitira
al paciente recobrar su independencia.

4.3.3 Proceso funcional

En el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Centro Médico Nacional 20 de noviembre en la ciudad de
México, D.F, se implementa un modelo simplificado de
rehabilitacion a pacientes con artroplastia de rodilla. El
proposito de este modelo es mejorar el cuadro clinico, reinsertar
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al paciente a su vida cotidiana y ademas disminuir el riesgo de
caidas asociadas a déficit propioceptivo o debilidad muscular
(Loeza -Magafia, 2015). En la primera etapa del modelo se
maneja la lesién por medio de un tratamiento agudo, en la
segunda etapa se da la restauracion de la funcién y en la tercera
etapa se da el regreso a la actividad (Loeza -Magafia, 2015).
Este modelo se expone como referente ya que el proceso de
recuperacion del reemplazo total de cadera y rodilla es similar.
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Figura 7. Esquema de las etapas de recuperacion. Loeza -Magafia, P.
(2015). Rehabilitation in arthroplasty of the knee: a 3 phases model.
Rev Col Med Fis Rehab, 25(2), 90-93. Retrieved from
http://www.revistacmfr.org/index.php/rcmfr/article/viewFile/140/133
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4.3.3.1 Evolucion

Segun los traumat6logos y ortopedistas Juan P. Martinez y
Alfredo Sanchez de la Fundacion Valle del Lili, se considera
que hay evolucion funcional del paciente cuando hay una
mejoria de la parte intervenida, lo cual se demuestra desde el
dia siguiente de haber realizado la artroplastia. Pasadas 24 horas
de la cirugia el paciente debe estar en capacidad de mover la
cadera o la rodilla y a su vez, podra caminar distancias cortas
con ayuda de un caminador y un acompafiante. Para ser dado de
alta al segundo dia de recuperacion, el paciente deberd caminar
por lo menos 6 metros de distancia. Siguiendo con la
recuperacion en casa, la persona con la artroplastia esta en
capacidad de asistir a una sesion diaria de terapia con
fisioterapeuta durante 20 y 30 dias; si por motivos de dolor el
paciente no se siente en capacidad de asistir diariamente a la
terapia, podra realizar al menos 3 sesiones por semana.

El progreso completo del paciente se da cuando el paciente
alcanza la movilidad en rango completo, fortalecimiento,
propiocepcion, equilibrio y la reintegracion muscular.

4.3.3.2 No evoluciéon

Cuando se dice que no hay evolucién en el paciente,
generalmente se hace referencia a aspectos fisicos de la
recuperacion como trombosis, sangrado postoperatorio,
embolias, infecciones urinarias, pigmentacién cutanea,

hematomas, dolor y disminucidn del rango de movimiento (Bini
& Beneyto, 2011).

4.3.3.3 Comunicacion efectiva

Se entiende por comunicacion al acto de transmitir mensajes
o informacion entre personas, por medios masivos,
personalizados, cddigos o simbolos estandarizados (Garcia,
2008). La comunicacion va mas alla de conectarse
intelectualmente con los demas, sino también en un nivel
emocional; para esto es necesarios que la comunicacion sea
clara, concisa y simple (Emerson, 2002).

Se trae a colacion este concepto pues es relevante en cualquier
ambito, en este caso el médico, especificamente entre la
relacion paciente - equipo clinico. Segin Emerson, 2002, la
enfermera juega un papel importante en la recuperacion del
paciente, debido a la frecuencia de contacto con este, lo cual
genera lazos de confianza que pueden influir efectivamente en
la recuperacion (Emerson, 2002). Cabe resaltar que en este caso
el fisioterapeuta es con quien se tiene dicha frecuencia de
contacto.

5.  Metodologias

El presente proyecto explord la situacion de recuperacion tanto
para el paciente como para el especialista, apropiando una
metodologia y una plataforma que son complementarios:
Experience Sampling Method (ESM) y Personal Informatics
(P). La primera, captura informacion del paciente para el
investigador; la segunda, captura informacién del paciente para
el especialista; esto cerr6 el ciclo de informacién hacia una
propuesta mas robusta con el fin de generar una solucién
integral.

5.1 Método de Muestreo de Experiencia (ESM)

El Método de muestreo de experiencia (ESM) (Hektner,
Schmidt y Czikszentmihalyi, 2007) se utiliza para capturar
experiencias del in-situ durante un tiempo prolongado para
provocar sentimientos y emociones en las personas.

Este método solicita informacion a las personas en diferentes
momentos aleatorios durante el dia para generar informes
instantaneos sobre las experiencias, sin que los usuarios tengan
que recordar lo que hicieron en el pasado (Jiménez, 2014). ESM
utiliza los dispositivos mdviles para la recoleccion de datos. Su
desventaja es que los usuarios pueden recibir indicaciones muy
frecuentes o repetitivas, lo que podria generar reacciones no
deseadas, carga y aburrimiento (Jiménez, 2014).

5.2 Informatica Personal (PI)

La informatica personal se refiere a tecnologias que ayudan
a las personas a recopilar, monitorear y mostrar informacion
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sobre sus actividades diarias a través de dispositivos, servicios
y sistemas inteligentes (Swan, 2013). Su propésito es recopilar
dicha informacion para generar la autorreflexion vy
autoconocimiento (Li, Dey, & Forlizzi, 2010). La informatica
personal se conoce con otros nombres, como “living by
numbers”, “quantified self”, “self-surveillance”, “selftracking”,
o0 “personal analytics” (Wolf, 2009), (Yau & Schneider, 2009).
Los sistemas informaticos personales proporcionan una
ventaja sobre la memoria de las personas, pues intentar recordar
por uno mismo y generar la autorreflexién es a menudo
defectuosa, ya que se dificulta ver patrones y ordenes de
comportamiento (Li et al., 2010).
lan Li, Anind Dey y Jodi Forlizzi proponen en su publicacién
“Un modelo basado en etapas de sistemas informaticos
personales’ un modelo de cinco etapas de la informatica
personal (figura 8):
PREPARATION = COLLECTION = INTEGRATION

REFLECTION = ACTION

Figura 8. Un modelo basado en etapas de sistemas informaticos
personales. Li, I., Dey, A., & Forlizzi, J. (2010). A stage-based model
of personal informatics systems. Conference on Human Factors in
Computing Systems - Proceedings, 1, 557-566.
https://doi.org/10.1145/1753326.1753409

Preparacion, Recoleccidn, Integracion, Reflexion y accion.

Li et al. 2010 explican las cinco etapas: la etapa de
Preparacion se realiza antes de que las personas comiencen a
recolectar informacidn; aqui se motiva a las personas para la
recoleccion de su informacién personal, se determina qué
informacion van a registrar y cémo lo haran. En la etapa de
Recoleccién las personas recolectan informacion sobre ellos
mismos, como datos personales, sus pensamientos, Ssu
comportamiento, las interacciones con otras personas y su
entorno. La Integracion es la etapa que se encuentra entre la
recoleccion y la reflexion; aqui que se recoge la informacion, se
combina y transforma para que el usuario reflexione. En la etapa
de Reflexion el usuario reflexiona sobre su informacion
personal; esta etapa puede implicar el examen de listas de
informacion personal recopilada o explorando o interactuando
con visualizaciones de informacion. La reflexion se puede
generar sobre informacion a corto plazo, lo cual genera que el
usuario sea consciente de su estado actual; o largo plazo, que
permite a los usuarios comparar informacion personal entre
diferentes momentos y revela tendencias y patrones.
Finalmente, en la etapa de Accion las personas deciden lo que
llevaran a cabo con la comprension de si mismos, como su
progreso hacia las metas o adaptar sus comportamientos para

que coincidan con sus objetivos.

6. Telematica

La telematica es concepto que surgio en Francia a finales de
los afios 70, que integra las telecomunicaciones y la informatica
(Universidad del Cauca, s.f.). Esta realiza intercambio de datos
y control de tratamientos automaticos a distancia, lo cual
proporciona a personas no especializadas la posibilidad de
acceder a sistemas de comunicacion e informaciones (Vifé,
2010). Los servicios telematicos son todas las acciones que
satisfacen la necesidad de comunicacion mediante el
intercambio, almacenamientos y tratamiento de informacién ya
sea audible, visible, en texto, etc. Requerida por un usuario
(Vifié, 2010).

Una de las ramas de la telematica es la telemedicina, la cual
le compete al presente proyecto.

Actualmente existen diferentes términos que hacen
referencia a la informética de la salud como son eHealth,
Telehealth, mHealth y Telemedicine (Dinya & Tamas, 2013).

6.1 Telemedicina

La telemedicina es la integracion y empleo de sistemas de
comunicaciones electronicas modernas con el fin de
intercambiar informacion médica de un sitio a otros para la
atencion de manera no presencial (Salazar & Kopec, 2006). La
Organizacion Mundial de la Salus (OMS) define la
telemedicina como el préstamo de los servicios de salud a
distancia por profesionales que usan Tecnologias de la
informacién y la Comunicacion (TIC), para con el objetivo de
intercambiar informacion vélida para el diagndstico,
tratamiento y prevencién de enfermedades (Montijo, 2016).
Gracias a esto, se introduce el término salud movil para hacer
referencia a los distintos dispositivos moviles para el cuidado
de la salud, lo cuales tienen diferentes consumidores, como
especialistas en salud, pacientes o gente sana (Santamaria-
Puerto & Herndndez-Rincén, 2015). Dentro de sus ventajas se
debe mencionar su amplio uso, la conectividad, el uso personal,
prevencion de enfermedades (Santamaria-Puerto & Hernandez-
Rincdn, 2015), costos mas bajos, mayor eficiencia, entrega
remota de atencion, mejores resultados clinicos, minimizacion
de las disparidades de atencion médica en las poblaciones y
procedimientos de facturaciobn mas faciles y eficientes
(Loustaunau, 2019).

6.1.1 Telemedicina en el contexto internacional

Como afirma Martha O. Loustaunau 2019, la telemedicina
estadounidense se ha expandido rapidamente y su principal
forma de uso es en tiempo real, de almacenamiento o envio. Es
comln que se utilice para transmisiones electronicas de
tomografia computarizada, radiografias o resultados de pruebas
gue necesiten enviarse a otra ciudad u otra parte del mundo.
También se usa para videoconferencias, con el proposito de
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facilitar la comunicacion en tiempo real entre todas las personas
involucradas, ya sean médicos, pacientes, especialistas, entre
otros, como si estuvieran en el mismo lugar. Gracias al internet,
la telemedicina ha sido realmente (til para la prestacion de
servicios de salud en poblaciones ubicadas en areas remotas; sin
embargo otros modos de entrega son mediante redes privadas
(Loustaunau, 2019).

6.1.2  Telemedicina en el contexto nacional

Segun un estudio realizado por Ana M. Correa 2017, sobre
la aplicacion de la telemedicina en Colombia, a médicos de las
ciudades de Medellin, Cali, Bucaramanga y Bogota, aseguran
que se esta practicando la telemedicina en un 58.33%; el
41.67% de los médicos restantes, por el contrario, aseguré no
hacer uso en su institucion de salud de esta nueva modalidad de
medicina a distancia (Correa, 2017). Segln el mismo estudio,
la telemedicina no se halla exenta de problemas juridicos en su
aplicacion, situacidn que produce efectos legales de indole civil
y penal.

Las principales barreras para la consolidacion de la
telemedicina en Colombia son el desconocimiento de los
servicios telemédicos, los cambios de paradigma de las EPS, el
acceso no autorizado a la informacién del paciente y la pérdida,
deformacion o deterioro de la historia clinica (MinSalud, 2016),
y en relacién al ambito juridico, la legislacion no refleja el
creciente uso de la tecnologia (Correa, 2017).

Por otra parte, en Colombia, se vienen alcanzando avances
telemédicos importantes al disminuir riesgos, ampliar
cobertura, reducir costos y emplear bases de datos o mejorar
oportunidades. Los avances en esta materia se revierten en
mayores innovaciones para el pais, esto es lo que ha demostrado
la literatura, las encuestas y las entrevistas a nivel mundial
(Alaboudi, Atkins, Sharp, Balkhair, Alzahrain, & Sunbul,
2016).

7. Conclusiones

En Colombia los estratos socioeconémicos estan marcados
en el ambito de la salud. Es el caso de la medicina prepagada, a
la cual pertenece la Fundacion Valle del Lili, cuyos usuarios son
pertenecientes a los estratos 4, 5y 6. El acceso a este sistema de
salud por parte de los pacientes hace que tengan mejores
beneficios, como el acceder a las cirugias de reemplazos
articulares.

Acerca de los reemplazos articulares, es posible considerar
este procedimiento como una cirugia de baja complejidad, pues
no pone en peligro la vida del paciente, considerando que estas
son personas que superan los 60 afios de edad. Por el contrario,
el RTC o RTR mejora drasticamente su parte fisica e
incrementa la calidad de vida al devolverle la autonomia e
independencia. De ahi que, el paciente es uno de los actores
involucrados dentro de los reemplazos articulares, sin embargo
detras de él se encuentra todo el equipo médico interdisciplinar
que aportan al éxito de la cirugia.

En el proceso postoperatorio del RTC y RTR, los
especialistas estan en labor de informar al paciente sobre las
implicaciones antes, durante y después de la cirugia. Del mismo
modo, son ellos quienes muestran una tendencia hacia la
verificacion del avance en la recuperacion fisica del paciente,
sin embargo el proceso experiencial es omitido.

En cuanto a las experiencias detras del RTC y RTR, se
puede mencionar que el paciente es propenso a tener emociones
ambivalentes, lo cual nos demuestra puntos criticos que son
llamativos para el proyecto. Generalmente, los picos
emocionales se presentan cuando las experiencias son
negativas.

El papel que desempafian los allegados al paciente durante
su recuperacion es vital. Cuando un paciente tiene el apoyo de
familiares y amigos, sus condiciones animicas mejoran, y en
consecuencia es mas facil o llevadero afrontar todo el proceso.

Experience Sampling Method, Personal Informatics y la
telemedicina entran en este contexto para mediar entre los
problemas del sistema de salud colombiano y la informacién
gue se omite del paciente, para el beneficio de la recuperacion
del reemplazo total de cadera o rodilla.

Lo anterior nos provee informacion necesaria para sustentar
que las emociones y el contexto en que se desenvuelven los
pacientes si tienen una incidencia en la recuperacion. Por otra
parte, la regulacion legal hacia la telemedicina en Colombia ha
dificultado los avances, sin embargo, al trabajar con la
Fundacién Valle del Lili, permite que exista la posibilidad de
implementar el ambito tecnoldgico dentro de la salud. Esto se
podria dar, ya que al ser una entidad privada tiene autonomia
para la toma de decisiones, ademas de destinar recursos que
fomenten la innovacion y la atencion hacia sus pacientes.

X. TRABAJO DE CAMPO

Con el fin de validar lo encontrado en el marco tedrico
aplicandolo en el contexto local, se usaron métodos cualitativos
(entrevistas semiestructuradas, metodologia de mosca en la
pared) y cuantitativos (encuesta) de recoleccion de datos, los
cuales son explicados a continuacion. A partir de esta
validacion, se establecié un comparativo entre lo investigado y
los resultados.

El presente trabajo de campo se dividi6o en dos fases, la
primera para la recoleccidn de informacion y la validacion de 3
sistemas de solucién iniciales, llegando una sola propuesta de
disefio; y en la segunda se exploré mas la forma objetual,
manteniendo la informacién obtenida en la fase anterior.

1. Fasel

Los primeros dos acercamientos que se tuvieron fueron bajo
métodos cualitativos de recoleccion de datos. El primer
acercamiento que se tuvo con el equipo médico, fue con
ortopedistas y fisioterapeutas de la F.V.L. En esta visita se
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realizé una entrevista semiestructurada a tres especialistas y un
fisioterapeuta (anexo 2, figura 1), con el proposito de obtener
informacion acerca del proceso de recuperacién actual del
paciente, el protocolo con respecto al control y qué tan relevante
era para ellos la parte contextual y emocional en este proceso.
En el segundo acercamiento se us6 la metodologia de mosca en
la pared durante una sesion de terapia con un paciente con 8 dias
postquirlrgicos (figura 9). Este se realizé con el proposito de
entender como es el proceso que se lleva a cabo en la terapia y
sus protocolos, qué se realiza en la terapia y cudles son las
preguntas que se generan entre el fisioterapeuta y el paciente.

Con toda la informacion suficiente para el equipo
investigador, con respecto al entendimiento de las posturas de
todos los actores que estan inmersos en el problema, fue posible
continuar el trabajo de campo con un método cuantitativo. Este
se desarroll6 con dos encuestas estructuradas para verificar los
aspectos de interés para los ortopedistas y los fisioterapeutas
(anexo 2, figura 2 y 3). Mediante estas, fue posible conocer
cudles son los aspectos mas importantes para la toma de
decisiones para el equipo médico, de la experiencia en la
recuperacion del paciente.

1.1 Anélisis y conclusiones cualitativas

Con respecto a la primera entrevista semiestructurada se
puede concluir que, la mayoria de personas que recurren a
practicarse un reemplazo total de rodilla o cadera son mujeres,
pues la fisiologia propia de la mujer influye en el desarrollo de
enfermedades que afectan las articulaciones. Cabe mencionar
que los hombres también pueden necesitar reemplazos
articulares, sin embargo, son propensos a no realizarse la
cirugia por factores como el temor y el dolor. En general, los
pacientes con RTC o RTR son personas cuya edad sobrepasa
los 60 afios, cuentan con otras patologias propias de la edad y
realizan poca actividad fisica.

Acerca de la evolucion del paciente, el objetivo es ir
recuperando la capacidad de caminar, por lo cual, se ordenan
alrededor de 30 terapias fisicas, con frecuencia diaria. Al inicio
de estas, es necesario que el paciente utilice ayudas externas
como caminador, baston o incluso silla de ruedas. El paciente
tiene el primer control quince dias después de la intervencion
quirdrgica. En esta oportunidad, el ortopedista examina la
evolucion fisica y se retiran los puntos. Estas dos primeras
semanas resultan ser las mas criticas, pues es donde se tienen
avances considerables de la cirugia y suelen ir acompafiadas de
mucho dolor e insomnio. Al Segundo mes de recuperacion el
paciente ya deberia estar en capacidad de caminar sin ningdn
soporte. Cabe destacar que el proceso de recuperacion contintia
hasta casi un afio.

Durante este proceso, los fisioterapeutas en cada terapia
llevan un reporte del avance que tiene el paciente, no obstante,
el ortopedista no tiene acceso a esta informacion.

En los acercamientos con los ortopedistas se pudo extraer

que la parte emocional del paciente no es tenida en cuenta a
menos que presente antecedentes psiquiatricos, por lo cual, es
indispensable para la prescripcion de los medicamentos.

Con la metodologia de mosca en la pared, fue posible
concluir que, el avance de la cirugia se puede ver retenido por
la inseguridad a realizar flexion y extension. El
acompafiamiento de una persona cercana al paciente influye
positivamente en su actitud y la disposicion para realizar los
ejercicios.

Una vez se termind de usar la metodologia de mosca en la
pared, fue posible abordar al paciente para indagar sobre los
puntos que mas inconvenientes le generan. Resulta interesante
que los aspectos que mas le afectan en su recuperacion son el
dolor, insomnio y la dependencia de alguien para realizar todas
sus actividades diarias.

Figura 9. Trabajo de campo cualitativo. Mosca en la pared, sesion
fisioterapia. Octubre 7 2019. Fuente: elaboracion propia.

1.2 Resultados cuantitativos

Se realizaron dos encuestas (anexo 2, figura 2 y 3), una
dirigida a los ortopedistas y la otra dirigida a los fisioterapeutas.

La encuesta preparada para los ortopedistas arrojé que las
opciones mas importantes son el estado de la herida, infeccién
y movilidad. Por otra parte, es llamativo para la investigacion
que los especialistas desean saber como fue la respuesta
emocional ante el reemplazo y el apoyo socio familiar con el
que cuenta el paciente durante su recuperacion.

A continuacion se muestran los graficos estadisticos que
sustentan lo anterior:
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Estado de la herida

Infeccion

Retencién de liquidos

Movilidad

Todas son importantes 4 (44,4 %)

0 1 2 3 4 5

Figura 10. Verificacion de aspectos de interés para los ortopedistas-
traumatdlogos. Respuestas de la pregunta 1: De las siguientes
opciones, las escoja tres mas importantes a la hora de chequear al
paciente con RTC o RTR. Fuente: elaboracion propia.

®si
® No

Figura 11. Verificacion de aspectos de interés para los fisioterapeutas.
Respuestas de la pregunta 2: ;Considera que hay otro factor
importante para chequear en el paciente con RTC o RTR? Fuente:
elaboracion propia.

Respuesta emocional ante el reemplazo
Apoyo socio familiar

Dolor.

Riesgo de TEP

Evolucién radiolégica

Sistema vascular periférico

Dolor, deambulacién, radiografia post gx, simetria de extremidad,
conservacion de ejes
Figura 12. Verificacion de aspectos de interés para los fisioterapeutas.
Respuestas de la pregunta 3: Si su respuesta fue si, por favor escriba
cudl. Fuente: elaboracion propia.

En relacién a la encuesta para los fisioterapeutas, se obtuvo
que la rigidez, inflamacién, flexién, apoyo y movilidad son los
factores mas importantes. Sin embargo, la rigidez y la
movilidad a la hora de chequear a un paciente con reemplazo
total de cadera y rodilla, son las opciones que mas puntaje
obtuvieron. También aportaron que el dolor y el estado de la
herida son factores interesantes que se deben tener en cuenta.

A continuacién se muestran los graficos estadisticos que
sustentan lo anterior:

5(55,6 %)

5(55.6 %)

5 (55,6 %)

Todas son importantes

Rigidez 2 (333 %)

Inflamacion 1 (16,7 %)
Flexion
Apoyo 1(16,7 %)
Movilidad 2(33.3 %)

4 (66,7 %

0 1 2 3 4
Figura 13. Verificacion de aspectos de interés para los fisioterapeutas.
Respuestas de la pregunta 1: De las siguientes opciones, las escoja
tres mas importantes a la hora de chequear al paciente con RTC o
RTR. Fuente: elaboracion propia.

®si
® No

Figura 14. Verificacion de aspectos de interés para los fisioterapeutas.
Respuestas de la pregunta 2: ¢Considera que hay otro factor
importante para chequear en el paciente con RTC o RTR? Fuente:
elaboracion propia.

Dolor, fuerza, cicatriz, postura, ayuda externa, marcha, tipo de reemplazo,
edad,actividad laboral o su que hacer-funcionalidad

La cicatrizacion, la marcha, el dolor
Estado de la cicatriz al inicio de la rehabilitacion
Movilidad.

Dolor

Figura 15. Verificacion de aspectos de interés para los fisioterapeutas.
Respuestas de la pregunta 3: Si su respuesta fue si, por favor escriba
cudl. Fuente: elaboracion propia.

1.3 ¢Qué tomamos de la fase 1?

Inicialmente se crey6 que el usuario central era el paciente,
pues se creia que la brecha de comunicacion se encontraba entre
éste y el equipo clinico (véase Figura 9).

A an

{—

Fisioterapeuta

Ortopedista

Figura 16. Diagrama inicial del problema de investigacion. Fuente:
elaboracion propia.

Una vez entendido todo el proceso de intervencién de cada
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actor en la recuperacion de RTR y RTC, fue posible concluir
que la brecha de comunicacién no se encontraba entre el
paciente y el equipo médico sino, entre los ortopedistas y los
fisioterapeutas, cambiando totalmente el usuario central al
fisioterapeuta (véase Figura 10).

o

Paciente Fisioterapeuta Ortopedista

Figura 17. Diagrama actual del problema de investigacion. Fuente:
elaboracién propia.

1.4 Sistemas de solucién

Con la informacion recolectada, especialmente los
requerimientos para cada actor, fue posible la creacion de tres
sistemas de solucidn, que son explicados a mayor modo en el
apartado “XVIII. SISTEMAS DE SOLUCION”.

En el siguiente gréfico (figura 18) se explica el proceso que
se tuvo con los sistemas de solucion.

1
Pruebas de mercado
(10/10/2019)

Validacion de tres sistemas de
solucion por medio de pruebas de
mercados compuestas por: "Lo que
dice, Lo que hace y lo que piensa”
-Pruebas realizadas a 20 personas
(pacientes, ortopedistas,
fisioterapeutas y expertos en disefio)
-La informacion fue recolectada por
medio fotos, audio y escritas en un

2. Fase?2

Por motivos externos al proyecto, esta fase se desarroll6 de
manera virtual. Aqui se depuro la propuesta de disefio, resultado
de los sistemas de solucién, entendiendo que se trat6 de una
parte virtual y otra objetual. Mediante un proceso iterativo, el
grupo de investigacion realizaba los ajustes necesarios a la
propuesta y se presentaba a los usuarios. Finalmente, se llego
una propuesta final que se explica en el apartado “XX.
DIRECCION CONCEPTUAL”.

En el siguiente gréafico (figura 19) se explica el proceso que
se tuvo en la fase 2.

XI. DISCUSION

Con base en los resultados del trabajo de campo y al
confrontarlos con el marco teérico se pudo validar que
efectivamente los médicos saben la incidencia que tienen las
emociones y el entorno familiar del paciente durante su
recuperacion. Sin embargo, aun sabiendo que estos aspectos son
relevantes, son omitidos.

Para el paciente los factores como el corto tiempo destinado
para el control y acudir a la memoria, dificulta para el equipo
clinico que se encuentren patrones relacionados con la parte
emocional versus la evolucion fisica. Cabe resaltar que las
emociones no solo influyen cuando son llevadas a su extremo
para afectar fisicamente a alguien. Hablar de intervencion
psiquiatrica implica que sea necesario un diagnéstico y por
consecuencia una medicacion. Sin embargo aunque no haya un
dictamen psiquiatrico, las emociones y el contexto del paciente
pueden influir de manera positiva o negativa en su
recuperacion.

Actualmente en Colombia no existe una herramienta que le

2
Validacién de primer
prototipo de baja
(31/10/2019)

-Entrevista libre a 10 personas
donde los pacientes y el quipo
meédico retroalimentaban sobre el

[ ? prototipo planteado, documentada

en fotos y audios

Fusion de los tres sistemas de  _Equipo médico: 2 ortopedistas y 2
solucion para la creacion del

fisioterapeutas

. X primer prototipo de baja para _Pacientes
formato establecido Tt e
validacion
| /' i
Trabajo de 2 /
campo Hallazgos: Hallazgos: -Ajustes al prototipo de
-Insights de cada propuesta de - La forma del protoptipo generaba baja para
solucion familiaridad con objetos de su entorno sustentacion final de

-Entre los 3 sistemas de solucion
se lleg6 a una propuesta mas
completa

Figura 18. Gréfico del proceso de los sistemas de solucion. Fuente:
elaboracion propia.

(cronometro), sin embargo generaba PDG-I

sensaciones contradictorias de acuerdo T
a la situacion (recuperacion)
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Figura 19. Gréafico del proceso de la fase 2. Fuente: elaboracion propia
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permita a los especialistas identificar qué experiencias viven los
pacientes en las primeras dos semanas postquirdrgicas. Siendo
estas dos semanas las més criticas emocional y fisicamente, nos
permite decir que revelar este tipo de informacién, que hasta el
momento es invisible, puede ser de gran acogida por los
especialistas. El estar en una continua indagacion del entorno
posquirdrgico permitié descubrir que el fisioterapeuta es el
actor que mayor contacto tiene con el paciente, por lo tanto es
el mediador entre él y el ortopedista para generar el flujo de
comunicacion que se desea. Sabiendo esto, para el desarrollo de
la propuesta de disefio era indispensable que la soluci6n
recopilara gran cantidad informacion y la transformara a un
lenguaje de facil comprension, de tal manera que no afectara los
tiempos de terapia y control posquirdrgico. Por medio del
proceso iterativo para la validacion de la propuesta, fue posible
llegar una solucion integral que supliera las necesidades de los
tres actores involucrados en el proyecto.

XIl. DETERMINANTES

El proyecto se desenvuelve en un contexto que arroja y
limitan el desarrollo de la solucidn, entre estos encontramos:

e La plataforma SAP de la Fundacién Valle del Lili es
una base de datos en donde se encuentra almacena
informacién personal de los pacientes. Esta se rige
bajo la regulacion de confidencialidad de los datos
personales. Por tal motivo la solucién a proponer debe
acoplarse a las exigencias que actualmente se manejan
en la plataforma.

e Paradar continuidad al proyecto de grado anterior, que
manejo la metodologia ESM, se trae a colacién la
Informatica Personal con el propésito de cerrar el ciclo
de comunicacion entre los actores.

e Los primeros quince dias posquirdrgicos son claves
para la recuperacion fisica de la cirugia, tiempo en el
cual e el nivel de cicatrizacion de la herida permite el
retiro de los puntos. Es por esto que el primer control
posquirdrgico se da en esta instancia.

e Dada laescasez de especialistas en comparacion con
el nimero de pacientes el tiempo en el primer control
posquirdrgico no debe exceder los quince minutos.

o Debido al perfil del paciente, la solucién a proponer
debe tener en consideracién un nivel medio — bajo de
tecnologia para su uso.

e La solucion implica tres actores (paciente,
fisioterapeuta y ortopedista), la cual debe ajustarse a
los contextos propios de cada uno.

XIIl. HIPOTESIS DE DISENO

En la medida en que se le facilite al fisioterapeuta mantener
una comunicacion entre el paciente y el ortopedista, genera un

flujo continuo de informacion entre los actores involucrados
mejorando el proceso de recuperacion de RTCy RTR.

XIV. PRINCIPIOS Y REQUERIMIENTOS DE DISENO

Permitir al paciente la recoleccién de informacion personal
que alimentara el sistema.
Requerimiento:
e  Definir qué tipo de informacién es necesaria del
paciente.
e Generar un sistema que se adapte al perfil del
usuario que recopile su informacion.

Facilitar para el fisioterapeuta el entendimiento amplio del
proceso fisico, emocional y contextual del paciente.
Requerimiento:
e  Permitir al fisioterapeuta el acceso a la informacién
fisica, emocional y contextual del paciente.
e  Generar unasintesis visual de la informacidn fisica,
emocional y contextual del paciente.

Facilitar para el ortopedista el entendimiento conciso del
proceso fisico, emocional y contextual del paciente.
Requerimiento:

e Filtrar la informacién fisica, emocional vy
contextual del paciente desde el fisioterapeuta.

e  Generar una visualizacién en donde se compare la
informacion fisica, emocional y contextual del
paciente, siendo esta la exclusivamente requerida
por el doctor durante los 15 minutos de consulta.

Permitir al paciente la retroalimentacion de aspectos de su
interés, considerando la informacion que se ha ingresado en el
sistema.

Requerimiento:

e  Definir qué informacion es valiosa para el paciente.
e  Permitir al equipo clinico el ingreso de informacién
del paciente al sistema.

XV. ENFOQUE DE SOLUCION

Sistema de clasificacion y filtrado de datos emocionales,
contextuales y de evolucién fisica del paciente para el equipo
médico.

XVI. OFERTA DE VALOR

La presente investigacion clasifico la oferta de valor para
cada actor puesto que, cada uno requiere beneficios diferentes.
e Para el fisioterapeuta, la solucion recopilard,
sintetizard y facilitard& medir las etapas de la
experiencia traducidas a lo emocional, contextual y

fisico.
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e Para el ortopedista, el sistema de comunicacion
facilitara el seguimiento de la evolucién fisica por
medio de informacion sintetizada.

e Para el paciente, la solucion dara evidencia de su
evolucion fisica, resaltando el estado de la cirugia y
su nivel de movilidad como avance para recuperar
su independencia.

XVII. CONCEPTO

I

acer visible lo invisible”

En nuestro proyecto lo que se traduce como visible es lo que
actualmente estd siendo atendido por el equipo clinico. Lo
invisible hace referencia al proceso contextual y emocional,
aspectos de la experiencia que son omitidos durante el proceso
de recuperacion de RTRy RTC.

XVIII. SISTEMAS DE SOLUCION

Para la generacion de las propuestas de disefio que den
respuesta a las carencias de cada actor, se realizé un taller de
ideacion y evaluacién. En este, primero se analizaron las
tendencias o referentes para adaptar ciertos aspectos
importantes a nuestra solucién. Después se gener6 una lluvia de
ideas dando respuesta a la pregunta: “cuales son todas las
formas de...” para concebir las mayores oportunidades.
Sabiendo esto, se filtraron y se evaluaron las ideas, agrupando
las repetidas y muy parecidas. Los grupos anteriormente
conformados se evaluaron bajo los 3 criterios de innovacion:
viabilidad, factibilidad y deseabilidad. Por Gltimo, mediante una
matriz de agrupamiento simétrica fue posible llegar a dos
sistemas de solucion.

Sistema de solucion 3

Sistema de solucion 2

Sistema de solucion 1

Figura 20. Graficos de los tres sistemas de solucion. Fuente:
elaboracion propia.

1. Sistema de solucién 1

La primera soluciéon consisti6 en un sistema de
comunicacion in-situ paciente- equipo médico (anexo 3, figura
1). Este se encargaba de captar informacion inmediata del
paciente en momentos aleatorios del dia. EIl propdésito era
mostrar puntos criticos 0 patrones emocionales para el

autoconocimiento y autorreflexion del paciente. Dicha
informacion se capturaba a través de un dispositivo que el
paciente llevaria suspendido de su cuello. Todos los datos que
el paciente ingresaba se iban recolectando en una base de datos
que previamente los especialistas podian visualizar a través de
una plataforma web.

1.1 ¢Qué obtuvimos de aqui?

La estética del objeto que acomparia al paciente, se asemeja
aotros con los cuales ya esta familiarizado, por lo cual, aprender
a utilizarlo no resulta tan complejo para él. Por otra parte, la
plataforma para la recoleccion y visualizacion de la informacion
es bien aceptada siempre y cuando esté vinculada con el SAP,
la plataforma actual de la Fundacion.

2. Sistema de solucion 2

La segunda propuesta consistié en un Tera Band, el cual
registraba instantaneamente la informacién de la recuperacion
posquirdrgica (anexo 3, figura 2). Esta se colocaria cerca del
area intervenida del paciente. En la parte derecha de la banda se
ubicd un codigo QR, que al escanearlo se accedia a la
informacion recogida. Una vez escaneado, toda esta
documentacion se sincronizaba automaticamente en linea. El
acceso y visualizacion de estos datos, por parte del equipo
médico era idéntica al sistema de solucion 1.

2.1 ¢Qué obtuvimos de aqui?

La automatizacién de la informacién inhibe al paciente de
entregar la informacion de su recuperacion. Por lo tanto,
permitir el ingreso de informacidn, por parte del paciente, le
genera el autoconocimiento y la autorreflexion.

Los dos sistemas anteriores fueron validados con 20
personas, entre ellos equipo médico, pacientes, acompafantes y
disefiadores (figura 21). Conociendo las opiniones de las
personas entrevistadas para los sistemas de solucién 1y 2, se
propuso el siguiente sistema de solucién 3. Este se logrd
tomando en consideracion las retroalimentaciones anteriores.

3. Sistema de solucién 3

La tercera propuesta conservaba la parte estética y la forma
de recolectar la informacion del objeto de la solucion 1, con la
diferencia que se agregd un botdn extra para manejar cuatro
opciones de respuesta y una entrada de andlisis de saliva. (anexo
3, figura 4) Adicionalmente, el ortopedista colocaba un parche
cerca a la rodilla o la cadera del paciente, que mediria la
actividad fisica. Al permitir que el paciente ingresara su estado
de &nimo, se tomara una muestra de saliva y recolectara datos
el parche, era posible comparar lo que €l sentia versus lo que
mostraba su cuerpo. Toda esta informacién era acumulada en
una base de datos, vinculada con el SAP, a la cual se accedia
mediante un codigo de barras.
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Figura 21. Validacion de los sistemas de solucién 1y 2 con el equipo
médico de la Fundacion Valle del Lili y disefiadores. Fuente:
elaboracion propia.

3.1 ¢Qué obtuvimos de aqui?

Es necesario brindarle al paciente una retroalimentacion para
que se cumpla el objetivo principal de la informatica personal.
Las variables que se mediran son la cantidad de pasos, el estado
emocional y el contexto.

XIX. PROPUESTAS DE DISENO

Durante todas las etapas de disefio se ha llevado un proceso
iterativo en el cual se ha ido evolucionando la propuesta de
disefio. Las propuestas han sido pensadas en dos partes, una
parte objetual y la otra digital, convirtiendo la propuesta en un
sistema que permita el ingreso, la transformacion y la
retroalimentacion de informacidn. En cuanto a la parte objetual,
esta se encarga de capturar la informacion de manera
automatica por medio de sensores, y de esta manera, permitir
un flujo de comunicacion entre los actores involucrados
(paciente, fisioterapeuta, ortopedista). Con respecto a la parte
digital, se encarga de recibir la informacién que el paciente
ingresa, generar reportes a partir de lo registrado y permitir el
ingreso de la retroalimentacién por parte del fisioterapeuta y el
ortopedista. En todas las propuestas el manejo de informacién
ha sido mediante ciclos que inician y terminan con cada sesion
de fisioterapia, pues es aqui donde el fisioterapeuta determina
una meta de ejercicios que el paciente debe realizar en casa.
Cabe resaltar que la meta depende del proceso evolutivo de cada
paciente.

Figura 22. Validacion de las propuestas de disefio. Fuente:
elaboracion propia.

A lo largo de todo este proceso se ha ido explorando en
cuanto a la forma de la parte objetual, pasando por un
dispositivo que se suspende del cuello del paciente, un
accesorio con posibilidad de usarse como reloj, collar o
prendedor; y finalmente, una plantilla que se explicara a
grandes rasgos en la direccién conceptual.

Figura 23. Gréaficos del proceso explorativo de la parte objetual de la
propuesta. Fuente: elaboracion propia.

XX. DIRECCION CONCEPTUAL

En el presente apartado se explica la propuesta de disefio,
que llamaremos Kit de apoyo a la recuperacién, la cual
soluciona el problema encontrado en el trabajo de campo.
Considerando las etapas de la informatica personal, la propuesta
esta compuesta por tres partes: capturar, integrar y
retroalimentar; como se muestra en la siguiente figura.

Informatica personal Propuesta de disefio

Preparacion

. :'7 Capturar
Recoleccion
Integracion Integrar

Reflexion

} Retroalimentar

Figura 24.Etapas de la informatica personal VS partes de la propuesta
de disefio. Fuente: elaboracion propia.

Accion

Cabe resaltar que la propuesta de disefio se compone de 15
metas que inician y terminan con cada sesion de fisioterapia.
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Partiendo de que todas las sesiones de terapia son programadas
en el mismo horario, cada meta tiene una duracion de 24 horas.
Es decir si la terapia inicia a las 8 am, a esa hora comenzaria
una nueva meta la cual terminaria a las 8 am en la terapia del
dia siguiente.

1. Capturar

Esta parte de la solucién se encuentra ligada al paciente,
pues es el actor que le brinda toda la informacién con la que
trabaja el sistema. EI componente objetual y digital, cada uno
por su parte se encarga de obtener datos del paciente. Cabe
resaltar que es indispensable el uso de los dos componentes de
manera simultanea, pues uno depende del otro. Por un lado, la
parte objetual hace referencia a un par de plantillas que se
encargan de recolectar aspectos ligados a la recuperacion fisica
del paciente, como son la presién y la cantidad de pasos. Por
otro lado, la parte digital corresponde a una aplicacion para
dispositivos moviles, esta se encarga de recopilar la experiencia
del usuario (aspectos emocionales y contextuales).

1.1 Aspectos técnicos de las plantillas

A continuacion se explican cada uno de los componentes
técnicos
e Arduino BLE sense 33

Esta arduino es una alternativa muy eficiente en términos de
espacio y usabilidad del dispositivo, con relacién a los
componentes que incluye. Esta tarjeta tiene la ventaja de poder
realizar multiples procesos en paralelo, lo que hace posible
llevar el registro del tiempo, el cual es indispensable para llevar
la cuenta de las horas y las fechas en las que ocurren eventos
especificos. Se considerd esta arduino porque trae incorporado
el dispositivo electronico IMU y el médulo de bluetooth de
version actualizada y bajo consumo. Por su parte, la Unidad de
medicién de Inercia (IMU, por sus siglas en inglés) es un
procesador especificamente disefiado para la ubicacién
especial. Esta compuesto por multiples elementos donde se
destacan el acelerémetro, el giroscopio y el magnetémetro, pues
son los que nos brindan la informacién necesaria para este
proyecto. La manera en que se utilizan los IMUs puede variar
mucho, ya que la cantidad de datos que se extraen de ellos es
bastante amplia, por lo que puede ofrecer toda la informacion
necesaria para funcionar como un poddmetro (sensor que mide
la cantidad y frecuencia de los pasos) a través de las
aceleraciones obtenidas del movimiento del cuerpo. Con
respecto al médulo de bluetooth, su propésito es comunicarse
con un teléfono inteligente, sea Android o IPhone, y asi
transmitir la data almacenada en las plantillas a la aplicacion
que monitorea a cada paciente. Dado que cada plantilla es
independiente, al estar separadas una en cada zapato, se requiere
de 2 médulos operando en simultaneo. Debido a esto, las
plantillas se comunicaran entre ellas, mediante bluetooth, pero

solo una de estas transfiere los datos hacia el teléfono. De esta
manera, la plantilla B le pasa sus datos a la Plantilla A, y ésta
Ultima transfiere la informacién al teléfono.

. FSR 402

El sensor FSR 402 es un dispositivo de presion resistivo de
alta sensibilidad. Su uso permite conocer directamente la
manera en que el pie se apoya en el suelo y la presién que ejerce
sobre la plantilla. Los datos que arroja pueden ser poco
significativos siendo solo 1 sensor, por lo tanto se emplearon 3
de estos al interior de la plantilla, en las zonas de mayor
contacto, para poder mapear la posicion del pie al momento del
contacto con el suelo.

. Bateria y Modulo de Carga de Bateria TP4056A

Las tarjetas Arduino Nano BLE Sense 33, propuestas para
este proyecto, operan a 3.3 voltios, lo que las hace de relativo
bajo consumo. Por lo anterior, la bateria del circuito debe
entregar un voltaje entre 3 y 3.3 voltios, para no quemar la
tarjeta elegida.

El Mo6dulo TP4056A sirve para cargar de forma segura la
bateria, evitando que esta se dafie por un exceso de voltaje o
corriente. A su vez, provee una extraccion segura de la energia
almacenada, desde donde se puede alimentar el circuito de
Arduino. Cuenta con la ventaja adicional de incluir un puerto
USB Mini A, por el cual se puede conectar un cable que
alimente la bateria, asi como 2 LEDs que indican el estado de
carga (en proceso, finalizado).

. Médulo de tarjeta micro sd

Este mddulo permite integrar en el proyecto una tarjeta
micro SD, de una capacidad entre 2 y 16 GB de memoria, para
almacenar informacién.

Las tarjetas Arduino incluyen una pequefia memoria para
guardar informacién, conocida como Memoria EEPROM, pero
su capacidad es muy limitada, de tan solo 1KB.

Ya que el proyecto estard almacenando informacién
compleja y debe poder guardarla hasta que se conecte al
teléfono movil del usuario, se requiere la adicién de este
madulo. Si bien se podria tener solo una tarjeta en una plantilla,
y que su compafiera envie toda la data a la misma para ser
almacenada, se propone el uso de 2 tarjetas SD independientes,
una en cada plantilla, para disminuir la complejidad del trafico
de informacion entre los dispositivos.

Segun el coordinador de ortopedia de la universidad
Santiago de Cali, Rodrigo Triana Ricci, el apoyo inicial del pie
se da en el talén, esa linea de fuerza entra inicialmente por el
maléolo peroneo, se va hacia adelante atravesando la plata del
pie llegando al hallux (dedo gordo del pie), el cual hace la
mayor fuerza para permitir el despegue. Sabiendo esto, la
ubicacion de los sensores en la plantilla se da en las zonas donde
hay un mayor apoyo en la marcha (figura 26). Cabe resaltar que
se contemplo la posibilidad de crear una plantilla universal que
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se adaptara a todos los tipos de pie. Sin embargo, gracias a la
opinion del doctor Triana, esta idea no fue posible desarrollarse,
pues cada tipo de pie tiene patologias especiales. En adicion a
esto, seguin un estudio realizado por la Revista Colombiana de
Salud Ocupacional a 60 personas el 78,3% de la muestra cuenta
con un pie normal (Revista Colombiana de Salud Ocupacional,
2012), por lo tanto, se tomd la decision de disefiar la plantilla
para un pie normal.

+ E603450 7820
£7802-D60-1

Madulo
e carga

Figura 25. Diagrama del circuito de la parte objetual. Fuente:
elaboracién propia.

Figura 26. Diagrama con la distribucion de los sensores de presion en
la plantilla. Fuente: elaboracion propia.

1.2 Recoleccion de informacion a través de la aplicacion

De la mano con la parte objetual se propone una aplicacion
(anexo 3), con la que el paciente realizara ejercicios propuestos
por el fisioterapeuta, ademas capturara informacion emocional
y de contexto.

Inicialmente el paciente debera descargar en su celular la
aplicacion “Ortopedia FVL”. Seguido de esto debera crear un
usuario. Una vez inicie sesién, encontrard una pantalla de
bienvenida con el ciclo al que dara inicio, recordatorios de los
horarios de los medicamentos, la préxima terapia y la fecha del
control posquirdrgico. La aplicacion tiene programadas 3
alarmas cada 4 horas, las cuales indican que se debe avanzar en
la meta. En cada una de ellas el paciente debera realizar unos
gjercicios y/o cierto nimero de pasos, previamente propuestos
por el fisioterapeuta. Cuando el paciente ingresa a la aplicacion
en la hora de las alarmas, encontrard un mensaje que le indicara
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lo que hara en la meta, ya sean de flexion, extension y/o
movilidad. Si los ejercicios corresponden a flexidn o extensién,
se indicard la cantidad de repeticiones que debe realizar
acompafiados de una imagen explicativa. Si los ejercicios
asignados son de movilidad, se traduciran al nimero de pasos
que se deben dar. En este caso, el paciente debera colocar las
plantillas en sus zapatos, de esta manera el sistema contard los
pasos e indicara cuando ha terminado la meta. Esta informacion
sera comunicada al paciente a través de un aro que se ira
completando a medida que avance (figura 27). Es importante
resaltar que si el sistema detecta un ritmo acelerado, la
aplicacion sugerira ir mas despacio y de la misma forma, si el
ritmo es lento sugerira ir mas rapido.

- s toon v
Fledén 150 PASOS

Realiza 15 repeticiones de
este ejercicio

°
En la meta de hoy se

trabajaran ejercicios de £
flexion y movilidad. A ~

Continda

Recordatorios
.. LLEVAS

Ya estas mas cerca °
de recuperar tu PASOS

movilidad janimo! W o .

Pantalla de inicio:
Meta y recordatorios

Ejemplo de ejercicio de flexion  Visualizacién de la cantidad de
pasos dados

Ejercicios que programo el
fisioterapeuta para la meta

Figura 27. Pantallas de la recoleccion de informacién de la meta.
Aplicacion para el paciente. Fuente: elaboracion propia.

Una vez terminada la captura de la informacién fisica el
sistema le hara al paciente una serie de preguntas con diferentes
opciones de respuesta. Las opciones de respuestas establecidas
son el resultado de la validacion realizada en la fase 1 del
trabajo de campo.

Con base al proyecto de grado anterior, las emociones se
clasifican en emociones positivas y emociones negativas.
Sabiendo esto, se formula la primera pregunta “;Coémo te
sientes?” cuyas respuestas son las 7 emociones tomadas de
EMMA. Esto conlleva a que las opciones de respuestas a “;por
qué te sientes asi?” cambien dependiendo del tipo de emocién
que el paciente reporte. Si el paciente elige una emocién
negativa y su respuesta al porqué es dolor, la aplicacion
preguntara el nivel del dolor con base a la escala de dolor que
maneja la fundacién Valle del Lili (Figura 28). Finalmente, la
aplicacion ofrece la confirmacion de las respuestas ingresadas.
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:Como te sientes? :De 1210, cudnto dolor

sientes?

&Por qué te sientes asi? &Por qué te sientes asi?

Opciones de respuesta:
Emociones de Emma

Opciones de respuesta si la
emaocion reportada es negativa

Opciones de respuesta si la
emocion reportada es positiva

Opciones de respuesta si el
paciente reporta dolor

Figura 28. Pantallas de la recoleccion de informacion emocional del
paciente. Aplicacién para el paciente. Fuente: elaboracion propia.

2. Integrar

Una vez se ingresa la formacion al sistema es posible
visualizarla a través de la plataforma disefiada para los
fisioterapeutas (anexo 3). Toda la data obtenida en la fase
capturar es transformada de tal manera que resulte de facil
lectura y entendimiento. El fisioterapeuta al iniciar sesion en la
plataforma encontrard un listado de todos sus pacientes,
ordenados por hora. Al ingresar al perfil del paciente en terapia,
el fisioterapeuta encontrara cuatro pestaias, “meta, resumen,
retroalimentar y nueva meta”. En “meta”, se encuentra un
listado de todas las metas programadas para el paciente y que
se irdn desbloqueando a medida que avance en su recuperacion.

En “resumen”, se encuentra un grafico con la informacion
registrada por el paciente durante el ciclo (figura 29). Cuando
se termina el chequeo fisico del paciente se procede a llenar los
datos de la pestafia “retroalimentar”, especificamente el estado
de la herida, si hay infeccion o no y un espacio por si se desea
registrar las observaciones importantes. En “nueva meta”, el
fisioterapeuta programa los ejercicios, ya sean de flexién o
extension, y la cantidad de pasos que el paciente debe realizar
en el nuevo ciclo. Finalmente programa la alarma que
determinan las horas en que el paciente avanzara en su meta.

00 x + o x

S

Qucvine & & B
Retroalimentar Nueva meta

Figura 29. Pantalla de la pestaiia “Resumen”. Plataforma para el
fisioterapeuta. Fuente: elaboracion propia.
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3. Retroalimentar

Esta parte se enfoca principalmente en brindar el acceso a
la informacién que registra el paciente y el fisioterapeuta en
cada ciclo. Aqui, el ortopedista accede a la plataforma para dar
cuenta de todo el proceso que tuvo el paciente en sus 15 dias
posquirdrgicos (15 metas). Cuando el ortopedista accede a la
plataforma puede ver visualizar tres pestafias, “metas, resumen
y retroalimentar” (anexo 3). En “metas”, aparece un listado con
todas las metas completadas por el paciente. Al seleccionar en
cada meta encontrara un grafico con la informacion registrada
por el paciente durante el ciclo. En “resumen”, se encuentra un
listado de las variables medidas (figura 30). Al seleccionar cada
una de ellas se despliega un grafico donde se visualiza los datos
recolectados en los 15 ciclos. Finalmente, cuando se termina el
chequeo fisico del paciente se procede a llenar los datos de la
pestafia “retroalimentar”, especificamente el estado de la
herida, si hay infeccion o no y un espacio por si se desea
registrar las observaciones importantes.

Al estar enterado de toda la recuperacion del paciente, el
ortopedista puede dar cierre al flujo de comunicacién. Cabe
resaltar que el paciente es retroalimentado en la consulta de
control posquirdrgico mientras que el fisioterapeuta es
retroalimentado a través de la plataforma. Cuando el ortopedista
ingresa sus observaciones al sistema, el fisioterapeuta es
notificado y de esta manera se logra el flujo de comunicacién
deseado.

+ o x

o

(o Yrerarny S S |3

Figura 30. Pantalla de la pestaiia “Resumen”. Plataforma para el
ortopedista. Fuente: elaboracion propia.

XXI. VALIDACION DE SOLUCION

Debido a circunstancias ajenas al presente proyecto las
validaciones que se realizaron para la propuesta de disefio
fueron de manera digital. Se tuvo la retroalimentacion de diez
personas con el perfil del paciente, tres fisioterapeutas y el
ortopedista Juan Pablo Martinez (cotutor). Con respecto a la
aplicacion para el paciente, la similitud con otras aplicaciones a
las cuales ya estan acostumbrados permiti6 una facil
comprension. La creacion de la cuenta no tuvo ninguna
correccién por parte de los entrevistados. Con respecto al
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avance en la movilidad, se mostraron 4 ideas distintas de
diagramacion (figura 31). Entre ellas la opcién 2 fue la mejor
interpretada por parte del paciente.

Meta #1 del dia
- Continda
’ Continda
155/300 1 3,\1
Pasos Q@ s 2 | Continda
3l
Opeion 1 Opcién 2 Opeion 3 Opeién 4

Figura 31. Pantallas para validar el avance en la meta. Aplicacion
para el paciente). Fuente: elaboracion propia.

La siguiente validacion se indago la manera de seleccionar
las opciones de respuesta. La opcion 1 muestra un reborde de
color, mientras que la opcién 2 es un sombreado. Ambas
opciones fueron de gran aceptacion, por ende se decidid
fusionar las dos opciones como se muestra en la imagen “opcion
final” (figura 32).

E] S a2 [Ea
© :Como tesientes el dia Registro 1
de hoy?
:Como te sientes? = ¢Como te sientes?
Molesto
**|  Molesto (2] **| Molesto
Nervioso
i3 Nervioso [ ##|  Nervioso
Triste
Triste o - Triste
— Neutral
i Calmado CG’TOC'O = Calmado
Feliz F?!iz Feliz
Emocionado Emocionado 5 Emocionado
Confirmar
Opcion 1 Opcién 2 Opcion final

Figura 32. Pantallas para validar la seleccion de respuesta.
Aplicacion para el paciente. Fuente: elaboracion propia.

Respecto a la validacion de la plataforma para los
fisioterapeutas, la retroalimentacion obtenida en cuanto a la
visualizacién de los pacientes tuvo mejor aceptacion la opcién 1
debido a que se filtraban de acuerdo al horario de terapias y esto
les permitia que fuera méas facil acceder al paciente. Sin embargo
de la opcion 2 resalté la diagramacion de la plataforma ya que era
mas amigable y facilitaba el entendimiento, aunque esta opcion
graficamente era la que méas gustaba expresaron que por temas de
institucionalidad el color debia ser acorde a los de la Fundacion.
(figura 33)
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Pacientes 1:00 am

1 9 Martha Sandoval Terapia 1/15J
2 @ Jesus Orejuela Terapia 10/15
3 ﬂ Adriana Castaneda Terapia 5/15

4 Q Luz Marina Restrepo

Opcionl

Pacientes odo - ABC

Opcidn 2

Paciente nuevo

Figura 33. Pantallas para validar la visualizacion de los pacientes en
la plataforma de los Fisioterapeutas. Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a la validacion de los gréficos del resumen
(informacién ingresada por el paciente) la opcién 2 fue la que
mayor aceptacion tuvo, ya que permitia ver todo de una manera
muy clara, ademas que la forma en que se representd el dolor y
la cantidad de pasos tenian familiaridad con las curvas que ellos
manejan de distintos percentiles de pacientes. (figura 34)
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Opcion final
b0 E— T Figura 36. Pantalla de la opcion final de plataforma de los
Fisioterapeutas. Graficos del resumen. Fuente: elaboracion propia.
REPORTES
@ e oauon p— — En lo que concierne al ortopedista en la validacion se considerd
la misma diagramacidn propuesta para la visualizacion de los
: pacientes. En cuanto a la diagramacion de la informacion se
tuvieron en cuenta 3 propuestas de disefio. La opcion que mayor
" acogida tuvo fue la nimero 1, sin embargo el doctor expreso que
seria de gran ayuda poder tener una opcién donde pudiera ver el
| resumen de un dia del paciente.
=l - :
Heewa ! ! Pa—
Opcic’m 3 © Resumen - Dolor
Figura 34. Pantallas para validar los gréficos de resumen en la 10 °
plataforma de los Fisioterapeutas. Fuente: elaboracion propia. sle.
8 ® ® [ )
Finalmente, con respecto al listado de pacientes se unieron § ;
la opcién 1y 2 para la elaboracién de la plataforma final, en g
esta propuesta se usé la diagramacion general de la opcién 1 § 4
(Figura 35) y en cuanto a los gréaficos del resumen de la :
informacion se usaron los presentados en la opcion 2 (figura e f
36)} 1 2 3 4 65 68 7 8 9 10 1 12 13 14 15

Pacientes 11:00 am 7 %
L
Todo - ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVW?Z
@ Martha Sandoval Terapia 1/15]
@ Jesus Orejuela Terapia 10/15 —
N 50 f‘; 3
ﬁ ) _ ) b &
Adriana Castaneda Terapia 5/15 -
Lucia or 100 (&) 3
Bolaios Arboleda
4@ Luz Marina Restrepo Paciente nuevo T nccal 150 1 s
Opciodn final
Figura 35. Pantalla de la opcion final de plataforma de los e
Fisioterapeutas. Listado de pacientes. Fuente: elaboracion propia. Opcion 2
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Opcion 3
Figura 37. Pantallas para validar la visualizacién del resumen de la
plataforma de los Ortopedistas. Fuente: elaboracion propia.

Finalmente la plataforma propuesta para el ortopedista fue una
mezcla de la opcion 1y 2. Facilitando asi la visualizacion de toda
la informacion recolectada por el paciente y el fisioterapeuta.
Logrando un completo entendimiento por del usuario. (figura 37)

Resumen

Opcion final

%

Qoisonrvonch & B

Opciodn final

Resumen Pasos

Resumen Retroglimentar

Opcioén final
Figura 38. Pantallas opcidn final de plataforma de los Ortopedistass.
Fuente: elaboracion propia

XXII. CONCLUSIONES

En el desarrollo del presente proyecto fue posible verificar
que la Fundacién Valle del Lili desea satisfacer todas las
necesidades de sus pacientes. Da cuenta de lo anterior el interés
por conocer mas alla de la evolucion fisica de los pacientes.

En el proyecto de grado anterior, la intervencion estaba
centrada hacia el paciente. En el proceso de exploracion, se dio
cuenta que el enfoque giraria en torno al fisioterapeuta, pues
media entre el ortopedista y el paciente, por su frecuente
contacto con este ultimo en las sesiones de fisioterapia.

La experiencia asociada a la recuperacion de un reemplazo
total de cadera o rodilla se ve ligada a factores fisicos,
emocionales y contextuales. En esta, lo emocional y contextual
puede repercutir positiva o negativamente en la evolucion fisica
del paciente. Cuando el fisioterapeuta y el ortopedista chequean
al paciente pueden dar cuenta del estado fisico, sin embargo las
emociones y el contexto son invisibles. Por otra parte, no es
posible distinguir los actores entre paciente y equipo médico,
puesto que el equipo médico esta conformado por el ortopedista
y el fisioterapeuta, quien termind siendo nuestro actor con
mayor importancia. Es por este motivo, que se indagé en los
dolores de cada actor para concluir que el enfoque hacia el
fisioterapeuta solucionaria las necesidades del paciente y el
ortopedista.

Finalmente, una buena comunicacion permite que los
procesos sean mas efectivos, en especial cuando se ve
involucrada una experiencia que marcara la vida de una
persona. Trayendo esto a nuestro caso, si el fisioterapeuta se
encuentra enterado de todo lo que sucede en la recuperacion del
paciente, es posible tomar mejores decisiones que haran de este
proceso una experiencia satisfactoria.
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XXIV. ANEXOS

Anexo 1. Cronograma del proyecto
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Figura 1. Cronograma del proyecto. Grafico de Gantt. Fuente: elaboracion propia.
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Anexo 2. Trabajo de campo
ENTREVISTA #1

1. Sesabe que antes el fisioterapeuta enviaba informas escritos a los ortopedistas ¢ Por qué
ya no lo hacen?

¢Cudnto es el tiempo de recuperacion de los pacientes con RTC y RTR?

¢Seria de su agrado recibir informacidn del paciente antes del control?

5i se ofreciera una nueva herramienta, ¢ Como le gustaria que fuera?

¢De qué manera podriamos hacer de su trabajo mas eficiente y facil?

¢Qué informacidn del paciente le gustaria saber con respecto a su recuperacion?
¢Como le gustaria enterarse de esto?

¢Como es el perfil de los pacientes de RTR y RTC?

¢Funciona adecuadamente el sisterma SAP? ¢ Qué le mejoraria?

10 ¢Ha tenido usted casos donde las emociones han afectado el proceso de recuperacion?
11. ¢Considera que la parte emocional del paciente es importante en su recuperacion?

12. éLe interesaria dar cuenta del proceso emocional del paciente?]

LN s W

Figura 1. Trabajo de campo cualitativo. Formato entrevista 1 para ortopedistas y fisioterapeutas de la F.V.L. Septiembre 20 2019. Fuente:
elaboracion propia.

Beneficios para el Ortopedista-
Traumatologo

La presente es una corta encuesta para verificar cuales son los
aspectos mas relevantes que se evalGan durante un control
postquirdrgico en la recuperacion de Reemplazo total de cadera o
rodilla.

*Obligatorio

1. Nombre

2. De las siguientes opciones, las escoja tres mas importantes a
la hora de chequear al paciente con RTC o RTR *

Selecciona todos los que correspondan.

Estado de la herida
Infeccién

Retencion de liquidos
Movilidad

Todas son importantes

3. iConsidera que hay otro factor importante para chequear en
el paciente con RTC o RTR? *

Mar ca solo un ¢ valo.

S0

No

4. Sisurespuesta fue si, por favor escriba cual

Figura 2. Trabajo de campo cuantitativo. Verificacion de aspectos de interés para los ortopedistas- traumatdlogos. Octubre 2 2019. Fuente:
elaboracion propia.
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Beneficios para el Fisioterapeuta

La presente es una corta encuesta para verificar cuales son los aspectos
mas relevantes que se evallan durante una terapia de fisioterapia en la
recuperacion de Reemplazo total de cadera o rodilla.

*Obligatorio

1. Nombre *

2. De las siguientes opciones, las escoja tres mas importantes a la
hora de chequear al paciente con RTC o RTR *

Selecciona todos los que corres pondan.

Rigidez
Inflamacién
Flexion
Apoyo
Movilidad

Todas son importantes

3. ;Considera que hay otro factor importante para chequear en el
paciente con RTC o RTR? *

Marca solo un 6 valo.

si
No

4. Sisurespuesta fue si, por favor escriba cual

Figura 3. Trabajo de campo cuantitativo. Verificacion de aspectos de interés para los fisioterapeutas. Octubre 2 2019. Fuente: elaboracién propia.
Anexo 3. Behance del proyecto

En el siguiente link se encuentra el resumen del proyecto, videos de la solucion y redirecciona a cada uno de los videos que explican la
aplicacion y la plataforma:

https://www.behance.net/gallery/99440051/Kit-de-apoyo-para-la-recuperacion-en-RTC-y-RTR
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Formato EDB-02. Entrega del trabajo (trabajo de grado, caso o tesis) y autorizacion de su uso
a favor de la Universidad Icesi

& UNIVERSI DAD Direccion de Servicios y Recursos de FECHA
Informacion

IC E S I Biblioteca DD | MM | AAAA
EDB-02. Presentacion del Trabajo

(Trabajo de Grado, Caso o Tesis)

1. Presentacién del trabajo (trabajo de grado, caso o tesis).

Documento de

Caddigo Identidad Apellidos | Nombres Correo Electrénico
Tipo| Numero
Giraldo : .
A00255480 1144076457 Abadia Stephany |Stephanygiraldo07 @gmail.com
Vallejo , . .
A00048740 1113690655 Fandifio Natalia nativallefan@gmail.com

Programa |Disefio Industrial

Facultad Ingenieria

Titulo al L .
que opta Disefiador Industrial
Asesor Juan Carlos Jiménez

Titulo de la obra
Hacer visible lo invisible. Intervencion en la comunicacién del fisioterapeuta como
mediador entre la experiencia del paciente y el ortopedista en RTC y RTR.

Palabras claves en espafiol e inglés (materias):

Reemplazo total de cadera, reemplazo total de rodilla, recuperacion, paciente,
fisioterapeuta, ortopedista, comunicacién, emociones, disefio, telemedicina.

Total hip replacement, total knee replacement, recovery, patient, physical therapist,
orthopedist, communication, emotions, design, telemedicine.

Resumen del trabajo en espariol e inglés:

Propésito — Entender el proceso experiencial que se lleva alrededor del reemplazo
total de cadera y de rodilla en la Fundacion Valle del Lili. Sabiendo esto, se propuso
generar un sistema de comunicién paciente- equipo medico acerca del proceso
experiencial de los pacientes con RTC y RTR durante la etapa posquirurgica. Asi
mismo, garantizar un flujo de informacion entre los tres involucrados.
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Disefio/metodologia/enfoque — Se utilizd el método de muestreo de experiencia
(ESM) y la informética personal (Pl) para la recoleccion inmediata de experiencias y
generar cambios en los usuarios. El presente extiende los alcances de un proyecto
gue abarco el paciente en su totalidad, para centrarse en el fisioterapeuta y abordar
una parte del ortopedista.

Hallazgos — Existe una brecha de comunicacion entre los fioterapeutas y el
ortopedista en la recuperacion de RTC y RTR, lo cual perjudicaba la recuperacion del
paciente. Conociendo esto se optd por solucionar los dolores del fisioterapeuta, pues
es el actor que mas contacto tiene con el paciente. Ademas, los dolores del
fisioterapeuta estan ligados a los dolores del ortopedista y el paciente.

Implicaciones practicas — Gracias a ESM y Pl es posible analizar y recolectar datos
del proceso del paciente. Una vez recopilada esta informacion el equipo medico esta
en capacidad de tomar decisiones concientes con respecto a la recuperacion que lleva
el paciente.

Originalidad/Valor — Los datos recolectados seran filtrados para cada actor, de tal
manera que su lectura sea amigable y permita la toma de decisiones acertadas para
el proceso de recuperacion.

Purpose - Understanding the experiential process surrounding total hip and knee
replacement at the Lili Valley Foundation. Knowing this, it was proposed to generate
a system of patient-medical team communication about the experiential process of
patients with RTC and RTR during the post-surgical stage. Likewise, to guarantee a
flow of information between the three involved.

Design/methodology/approach - The method of experience sampling (ESM) and
personal information technology (PI) was used for the immediate collection of
experiences and generating changes in users. This extends the scope of a project
that covered the whole patient, to focus on the physiotherapist and address a part of
the orthopaedist.

Findings - There is a communication gap between the phytotherapists and the
orthopedist in the recovery of WBR and RTR, which was detrimental to the patient's
recovery. Knowing this, it was decided to solve the pain of the physical therapist,
since he is the actor who has more contact with the patient. Moreover, the pain of the
physiotherapist is linked to the pain of the orthopedist and the patient.

Practical implications - Thanks to ESM and Pl it is possible to analyze and collect
data from the patient's process. Once this information is collected, the medical team
is able to make informed decisions regarding the patient's recovery.

Originality/Value - The data collected will be filtered for each stakeholder, so that it
can be read in a user-friendly manner and allow for sound decisions to be made in
the recovery process.
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2. Autorizacion de publicacion de versién electronica del trabajo (trabajo de

grado, caso o tesis)

I—I
Con esta autorizacion hago entrega del trabajo (Trabajo de Grado, Caso o Tesis) y de

sus anexos (si existen), de forma gratuita en formato digital o electrénico (CD-ROM,
DVD) y doy plena autorizacion a la Universidad Icesi, de forma indefinida, para que en
los términos establecidos en la Ley 23 de 1982, la Ley 44 de 1993, leyes y jurisprudencia
vigente al respecto, haga publicacion de este con fines educativos. PARAGRAFO: esta
autorizacién ademas de ser valida para las facultades y derechos de uso sobre la obra
en formato o soporte material, también para formato digital, electronico, virtual, para
usos en: red, Internet, extranet, intranet, biblioteca digital y demas para cualquier
formato conocido o por conocer.

EL AUTOR, expresa que el trabajo (Trabajo de Grado, Caso o Tesis) objeto de la
presente autorizacion es original y la elaboré sin quebrantar ni suplantar los derechos
de autor de terceros, y de tal forma, el trabajo (Trabajo de Grado, Caso o Tesis) es de
su exclusiva autoria y tiene la titularidad sobre éste. PARAGRAFO: en caso de queja o
accion por parte de un tercero referente a los derechos de autor sobre el trabajo
(Trabajo de Grado, Caso o Tesis) en cuestion, EL AUTOR, asumira la responsabilidad
total, y saldra en defensa de los derechos aqui autorizados; para todos los efectos, la
Universidad Icesi actia como un tercero de buena fe.

Todo personal que consulte ya sea la biblioteca o en medio electrénico podra copiar
apartes del texto citando siempre la fuentes, es decir el titulo del trabajo y el autor.
Esta autorizacién no implica renuncia a la facultad que tengo de publicar total o
parcialmente la obra.

La autorizacién debe estar respaldada por las firmas todos los autores del trabajo
(trabajo de grado, caso o tesis)

Si autorizo [J
Firma estudiante 1 Firma estudiante 2
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Documento: 1.113.690.655

Documento:1.144.076.457
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