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RESUMEN

La Enfermedad de Parkinson afecta a un gran porcentaje de la poblacion adulta.
Solamente en México se calcula que hay mas de 230,000 pacientes diagnosticados. La
Enfermedad de Parkinson ha sido posicionada en el lugar 20 de las principales causas de
muerte en personas mayores de 65 afios y, particularmente, afecta mas a los hombres.
Esta enfermedad puede ser tratada para ralentizar su progreso utilizando métodos
farmacolodgicos y quirdrgicos. Sin embargo, estas técnicas son costosas y con efectos
secundarios dafiinos al paciente. En este trabajo de tesis se presenta una propuesta de un
dispositivo no invasivo para reducir los movimientos indeseados de pacientes con la
Enfermedad de Parkinson. La metodologia utilizada fue el proceso de inventiva, la cual
consiste en una lluvia de ideas, para posteriormente desarrollar la mejor de ellas. El
dispositivo disefiado fue probado en un paciente y los resultados obtenidos fueron los
siguientes: 1) Se disminuyeron los movimientos locales involuntarios de los dedos, 2) El
paciente tuvo un mejor control de sus movimientos globales, de tal forma que pudo tomar
objetos personales de manera satisfactoria y 3) El dispositivo resultd comodo al paciente.
Aunque el prototipo desarrollado fue probado con éxito al paciente, se requiere utilizar
métodos de ingenieria para lograr un producto que pueda ser comercializado.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Parkinson, inventiva, dispositivo mecanico.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

En este primer capitulo se lleva a cabo lo que es una introduccion al tema que se va a
investigar, en donde se desarrolla un apartado de antecedentes, que contiene informacion
externa necesaria de conocer para poder comprender al cien por ciento los diferentes
temas tratados a lo largo del trabajo. También incluye una seccion en la cual se plantea el
problema y se define especificamente la pregunta a contestar con esta investigacion. Se
encuentra un apartado donde se define un objetivo general y algunos objetivos especificos
que se esperan cumplir al finalizar el trabajo. De igual manera incluye un sector de
justificacion, que es donde se explica el motivo por el cual se realiza la investigacion y las
delimitaciones presentadas.



1

1.1 Antecedentes

1.1.1  Historia

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo que afecta al Sistema
nervioso central y esto provoca sintomas motores como temblores, asi como sintomas no
motores o premotores como la depresion. Es cronica e incurable y afecta de diferente
manera a cada paciente.

Su nombre proviene de James Parkinson, quien fue un farmacéutico y cirujano que naci6é
el 11 de abril de 1755 en Londres. Hizo multiples contribuciones a la literatura médica y
escribié sobre muchos temas como los efectos de la descarga eléctrica, la fiebre tifoidea;
elabor6 una guia para estudiantes de medicina llamada “The Hospital Pupil”, entre
muchas cosas mas. En 1817 a los 62 afos, escribio su monografia “An Essay on the Shaking
Palsy”, donde en su ensayo de 66 paginas divididas en cinco capitulos, describe con
claridad varios sintomas de la enfermedad que hoy lleva su nombre.

James Parkinson inicia el primer capitulo de su ensayo en 1817 de la siguiente manera:
“Movimiento involuntario es tremulante con disminucion parcial de la potencia muscular,
en parte, no durante la accion, y aun apoyado, con una tendencia a inclinar el tronco hacia
adelante, y a pasar de un paso de marcha al de correr. Los sentidos y el intelecto
permanecen intactos”.

“An Essay on the Shaking Palsy” dio pie a que otros investigadores y cientificos estudiaran
el tema. Parkinson estudié y denunci6 seis casos en su propia practica. Seis décadas
después, Jean Martin Charcot, fue el primer en reconocer la importancia del trabajo de
Parkinson, donde él y sus estudiantes describieron el espectro clinico y encontraron dos
tipos, el escenario del temblor y el escenario de la rigidez, donde también describieron
con detalle que la comprobacion cambia en un paciente.

En 1880, Guillermo Gowers describié su experiencia personal con 80 pacientes en su
“manual de enfermedades del sistema nervioso”, donde detall6 las deformidades mas
comunes y determiné que los hombres eran mas propensos a la enfermedad. Se siguid
con investigaciones y tratamientos, donde en 1910 la dopamina fue sintetizada por
G.Barger, y la enzima decarboxilasa de la dopa fue descubierta por J. Ewens. En 1961
Birkmayer inyecté levodopa intravenosa por primera vez en pacientes con Parkinson,
demostrando que aumentan la disponibilidad y actividades de la dopamina, por lo que los
pacientes se benefician en poder realizar actividades facilmente.
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1.1.2 Consecuencias y efectos de la Enfermedad de Parkinson

Cuando se padece de esta enfermedad, es posible que se presenten algunas
complicaciones, y aunque al principio estas puedan parecer leves, por lo general estas se
van agravando conforme el paso del tiempo y el progreso de la enfermedad. Algunas de
las complicaciones que se pudieran presentar son:

Motrices: temblores, bradicinesia, rigidez muscular, alteracion de la postura y el
equilibrio, pérdida de los movimientos automaticos, cambios en la escritura, problemas
para masticar y comer, problemas para tragar, problemas con la vejiga y estrefiimiento.

Psicologicos: dificultad para pensar, depresién y cambios emocionales, problemas para
dormir y trastornos del sueno.

Otros: cambios en la presion arterial, disfuncion del olfato, cansancio y disfuncién sexual.

1.1.3 Tratamiento de la Enfermedad de Parkinson

Hoy en dia la enfermedad de Parkinson alin no tiene cura, pero si puede ser controlada
hasta cierto punto y de manera eficaz, con tratamientos que tienen la intencioén de
moderar los sintomas para que la persona con esta enfermedad pueda sentirse lo mas
sana posible. Estos tratamientos pueden ser dados mediante farmacos
“antiparkinsonianos”, los cuales se deben ingerir de por vida, volviendo a la persona
dependiente de ellos para poder llevar una vida normal, o también esta la opcion de
realizar una intervencion quirlrgica reversible, donde se implantan unos electrodos que
estimulan profundamente al cerebro, controlando asi los sintomas de la enfermedad.
Como sabemos, la enfermedad de Parkinson es causada por un déficit de dopamina por
parte de nuestro cerebro, el cual es el responsable de su produccion, por lo que los
farmacos que se utilizan para tratar esta condicion no son mas que sustitutos de esta
sustancia quimica, o en algunos casos estimulantes de receptores dopaminérgicos,
inhibidores de enzimas que degradan la dopamina, entre otros casos. Por mencionar
algunos, esta la levadopa, que es un medicamento que se transforma en dopamina al
ingresarse al organismo y atravesar la barrera hematoencefalica, en las terminales
dopaminérgicas mediante la dopa-descarboxilasa. Lo negativo de este medicamento es
que su eficacia tiene un limite, a partir de aproximadamente 5 a 7 afios de su consumo,
este comienza a presentar complicaciones motoras como los fendmenos on/off, deterioro
de dosis, off matutino, discinesias de diferentes tipos, etc. También podemos encontrar
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medicamentos neuro protectores que no tienen la funcion como tal de sustituir la
dopamina, pero si de “proteger” a este neurotransmisor. Por ejemplo, los agonistas
dopaminérgicos, que estimulan los receptores dopaminérgicos del paciente, los
inhibidores de mono-amino-oxidasa, que como su nombre lo indica, inhiben esta enzima
que es la encargada de degradar la dopamina en el cerebro, o los inhibidores de catecol-
o-metil-transferasa, que inhiben a otra enzima que también se encarga de degradar este
neurotransmisor. Otro medicamento de este tipo es el medicamento anticolinérgico, que
inhibe la actividad un neurotransmisor llamado acetilcolina, que tiene efectos contrarios
a los de la dopamina. Por otro lado, tenemos los tratamientos quirlrgicos de esta
enfermedad, en donde encontramos tratamientos irreversibles, que consisten en lesionar
quirGrgicamente algunos nicleos cerebrales que funcionan de manera exagerada, para la
disminucion de los sintomas de la Enfermedad de Parkinson (cabe mencionar que esta
técnica ya no se utiliza en la actualidad), o los tratamientos reversibles, que consisten en
la estimulacion eléctrica de estos nlcleos, sin causar dafio alguno en ellos. Existe otro tipo
de medicamento para los sintomas no motores, ya que esta enfermedad puede traer
consecuencias psicologicas graves que deben ser tratadas. Para ello se utilizan
medicamentos como benzodiacepinas para tratar problemas de insomnio, antidepresivos,
anticolinesterasicos para los sintomas de alucinaciones y delirios, neurolépticos para
tratar problemas psicoticos que trae esta enfermedad, y |a toxina botulinica, que se utiliza
para tratar la sialorrea y para problemas musculares como lo es la distonia, que es la
contraccion involuntaria y prolongada se la musculatura que pueden padecer algunos
pacientes. Mas adelante se explicara con mas a detalle estos diferentes tipos de
tratamientos farmacoldgicos y quirdrgicos a los que debe someterse un paciente con
Enfermedad de Parkinson, y algunas consecuencias que estos pudieran traer.

1.2 Planteamiento del problema

Mas de 7 millones de personas en el mundo padecen de la enfermedad de Parkinson. Si
esta tendencia continda, la enfermedad de Parkinson podria ser la enfermedad grave mas
comin en el mundo para el 2040, seglin la Universidad Autonoma de México. “En México
no hay cifras oficiales sobre la prevalencia del mal de Parkinson, pero segln el IMSS, hay
una incidencia de 40 a 50 personas por cada 100 mil habitantes, aproximadamente 50
mil personas con este mal en el pais. Seglin la Organizacion Mundial de la Salud, los casos
de esta enfermedad aumentaran en los proximos anos debido al envejecimiento de la
poblacion y al incremento en la esperanza de vida a nivel global, con lo que para 2040
podria colocarse como la enfermedad grave mas comun.
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La Secretaria de Salud sefala que el mal de Parkinson se presenta cada vez a menor edad,
y sus sintomas van desde el insomnio o la hiposmia (disminucién de la precepcion
olfatoria), el estrefiimiento y los trastornos del suefio. Después de los sintomas iniciales,
se pueden pasar a otros mas visibles de aspecto motor, como presencia de temblor en la
mitad del cuerpo, movimientos lentos, rigidez muscular incluso en reposo, disminucién
de la velocidad al caminar, y falta de balanceo de los brazos. Los afectados por esta
enfermedad suelen tener entre 55y 65 afios, aunque el padecimiento es mas com(n en
adultos mayores de 65 afios (70%), cerca de 15% de los afectados no rebasan los 50 afos.
Sin embargo, se han reportado casos en personas de 30 a 40 afos.

Por otra parte, los trastornos depresivos son comunes en paciente con Enfermedad de
Parkinson. Se estima que en esta poblacion la depresion ocurre con frecuencia con una
prevalencia estimada del 30% al 40%. Desafortunadamente, solo el 20% de todos los
pacientes con EP deprimidos reciben tratamiento por su estado psicolégico, segiin un
articulo llamado “Depression in Parkinson’s disease: Health risks, etiology and treatment
options”, por Pasquale G, Joan C, Nancy F y Harriet R.

Sila depresion no se trata, existe un mayor riesgo de mayor discapacidad y menor calidad
de vida (Edwards et al 2002). Este sintoma ha demostrado ser determinante en el
deterioro de vida de los pacientes y el resultado es su empeoramiento cognitivo y su
estado funcional, que podria causar la muerte.

Por consiguiente, planteamos la siguiente pregunta para el proposito de esta
investigacion:

¢Qué beneficios obtendrian los pacientes con Enfermedad de Parkinson si se les disefiara
un dispositivo mecanico no invasivo para la reduccion de movimientos locales y control
de movimientos globales?

1.3 Objetivos General y Especificos

1.3.1 Objetivo General

Desarrollar un dispositivo mecanico no invasivo, utilizando un proceso de inventiva y
principios ergonémicos de la mano, para disminuir los movimientos no deseados en
pacientes con la enfermedad de Parkinson.
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1.3.2 Objetivos Especificos

1. Investigar la informacion sobre la Enfermedad de Parkinson y sus efectos sobre el
movimiento involuntario.

2. Investigar distintos tipos de guantes enfocados en la Enfermedad de Parkinson.

3. Analizar los movimientos involuntarios y voluntarios del paciente, utilizando una
camara fotografica y de video.

4. Realizar el proceso de inventiva.

Construir un prototipo.

6. Probar en el paciente el dispositivo.

U

1.4 Justificacion

El desarrollo del prototipo beneficiara a aquellos pacientes con Enfermedad de Parkinson,
que presentan movimientos no deseados en su mano y dedos, ya que podran observar
que con la ayuda del dispositivo los movimientos involuntarios se reduciran a tal grado
que puedan realizar actividades cotidianas.

Una de las caracteristicas que requieren ser tomadas en cuenta para el bienestar
psicolégico, es la parte emocional de los pacientes que padecen esta enfermedad, pues
los movimientos involuntarios les producen depresion, ansiedad, incapacidad, mal humor,
desesperacion, entre otros sintomas negativos. El dispositivo que se plantea desarrollar
va orientado a reducir los efectos psicolégicos negativos del paciente.

Una vez desarrollado y probado el dispositivo, no solo el paciente se podra ver
beneficiado, si no también, otras comunidades de personas que padecen este problema
podran usar el guante para mejorar su calidad de vida.

Finalmente, también se veran beneficiados los alumnos de Biomédica de la Universidad

La Salle Noroeste, ya que el trabajo de investigacion podra ser la base para la ensefianza
de lainventiva y para desarrollar prototipos médicos.

1.5 Delimitaciones y Limitaciones

Las delimitaciones de este trabajo son las siguientes:
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Solo se desarrollara un dispositivo para minimizar los movimientos indeseados del
paciente considerando aspectos sencillos y de bajo costo.

Se muestra solo el proceso de la patentizacion, por lo que en lugar de poner dibujos
como lo marca el manual de la patente, se usaran fotografias.

No se presenta la ingenieria del producto, ya que lo que se busca es una idea
funcional del dispositivo.

Las limitaciones son:

Las pruebas se desarrollaron en la casa del paciente.
El tiempo de desarrollo del dispositivo fue de un afio aproximadamente.



17

CAPITULO Il. MARCO TEORICO

En este capitulo se describen las definiciones y conceptos relacionados con la presente
investigacion, particularmente relacionados con la Enfermedad de Parkinson y el proceso
de inventiva.
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2.1 Depresion

2.1.1 Definiciéon

Trastorno del estado de animo que genera angustia y afecta a la forma de sentir, pensary
coordinar las actividades diarias, como dormir, trabajar, comer (NIH,2016). Las sefiales o
sintomas con los que se puede identificar este trastorno son: sentimientos de pesimismo
o falta de esperanza, pérdida de interés o placer en actividades y pasatiempos, pérdida de
energia, cambios en el peso y apetito, inquietudes, pensamientos de muerte o suicidio,
sentimientos persistentes de tristeza, ansiedad o vacio, dolores y molestias, entre otros.

Los dos tipos mas frecuentes de depresion son:

e Depresion mayor (o grave): las personas presentan sintomas de depresion la mayor
parte del dia, casi todos los dias, y tiene una duracién de por lo menos dos semanas,
los cuales interfieren con su capacidad para realizar sus actividades cotidianas. Es
frecuente tener varios episodios, aunque es posible que se presente solo un
episodio de depresion mayor en su vida.

e Trastorno depresivo persistente (distimia): las personas presentan sintomas de
depresion con una duracion de por lo menos dos afios. Es posible que la persona
tenga episodios de depresion mayo junto con periodos de sintomas menos graves.

Las personas mayores con depresion pueden tener sintomas menos evidentes o incluso
menos propensos a aceptar que presentan y sienten tristeza. Por su edad son propensos
a tener trastornos médicos o problemas de salud, lo que muchas veces contribuye a la
depresion.

2.1.2 Relacién con la Enfermedad de Parkinson

La depresion es mas frecuente de lo que se piensa, se manifiesta desde el 20% segln
Gothan (1986), y al 90% de acuerdo con Cummings (1992) en pacientes con enfermedad
de Parkinson (EP). Es muy comun la presencia de un estado de animo bajo.

La cuarta parte de los pacientes que presentan depresion comienza hasta dos afios antes
del diagnodstico de la EP. Esta depresion suele ser de leve a moderada, y con una tasa de
suicidio baja, pero la depresion mayor se da en el 25% de los casos (Castro, et al. 2004).
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2.2 La Enfermedad de Parkinson

2.2.1 Causas de la Enfermedad de Parkinson

Esta enfermedad se presenta cuando se mueren o dafian las neuronas en el cerebro.
Muchas areas se ven afectadas, pero la mas com(n es perder células nerviosas en un area
cerca de la base del cerebro conocida como sustancia negra, al igual que la pérdida de
células productoras de dopamina. La dopamina es un mensajero quimico que se encarga
de transmitir sefiales entre la sustancia negra y el cuerpo estriado para producir
movimientos deliberados y uniformes. Esta pérdida produce patrones anormales de
activacion nerviosa dentro del cerebro que causan deterioro del movimiento.

Sus causas no son desconocidas, y esto hace que la bisqueda de tratamientos efectivos
sea dificil. A lo largo de los afos se ha identificado que la Enfermedad de Parkinson es
parcialmente genética. Los cientificos creen que algunos genes pueden ser causantes de
esta enfermedad, los cuales son un foco importante de investigacion, pero aun asi son
probabilidades bajas que alglin familiar pueda contraer este trastorno genéticamente.

La exposicion a virus, productos toxicos, bacterias, entre otras cosas han causado ciertos
sintomas parkinsonianos, y se ha especulado acerca del vincula entre el uso de pesticidas
y germicidas causen esta patologia.

Otra causa que se le toma importancia son a los productores de energia de célula llamados
mitocondrias, ya que son las moléculas que dafian a proteinas, el ADN, membranas y otras
partes de la célula. Todos estos factores varian de persona a persona.

La Enfermedad de Parkinson es el segundo trastorno neurodegenerativo mas comdin
relacionado con la edad, después del Alzheimer, y afecta aproximadamente el 3% de la
poblacion a la edad de 65 afios y hasta el 5% de las personas mayores de 85 afos. Los
hombres son mas propensos a desarrollar esta enfermedad, tienen el doble riesgo, a
diferencia de las mujeres, pero ellas experimentan una progresion mas rapida de la
enfermedad y la tasa de supervivencia es mas baja. Sin embargo, alrededor del 5 al 10 por
ciento de las personas con enfermedad de Parkinson tiene una enfermedad de inicio
temprano y comienza antes de los 50 afios.

"Los resultados de investigaciones recientes sugieren que el sexo biolégico también afecta
los factores de riesgo de enfermedad y, potencialmente, los mecanismos moleculares
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implicados en la patogénesis de la EP", explico Fabio Blandini, Director Cientifico de la
Fundacion IRCCS Mondino, Instituto Nacional de Neurologia, Pavia, Italia.

Los sintomas motores surgen mas tarde en las mujeres, como el temblor que se asocia
con caidas y sindromes de dolor mas severos con rigidez reducida, riesgo Elevado de
complicaciones motoras relacionadas con la levodopa, inestabilidad postural.

Los problemas de postura son mas graves en los hombres, asi como el tener peores
capacidades cognitivas, y tienen mayor riesgo de desarrollar camptocormia, que es la
flexion severa hacia adelante anormal del tronco al caminar o al estar de pie.

2.2.2 Fases

La enfermedad de Parkinson suele tener una evolucién lenta por lo cual se clasifica en
cinco fases en las que los sintomas se van agravando poco a poco:

e Fase I: los sintomas se detectan por familiares o personas cercanas al paciente,
mientras que la persona afectada comienza a tener algunos ligeros movimientos
en alguna parte del cuerpo, también puede arrastrar los pies al caminar y sentir
rigidez.

e Fasell: los sintomas comienzan a afectar a otros lados del cuerpo, el paciente tiene
dificultades para caminar, el equilibrio se altera.

o Faselll: el paciente realiza movimientos muy lentos, tiene dificultad para mantener
el equilibrio, se inclina hacia delante, no es capaz de caminar recto, pero es
fisicamente independiente.

e Fase IV: se acentlan los sintomas anteriores, el paciente camina con mucha
dificultad, ya no puede realizar algunas actividades cotidianas por si mismo,
necesita ayuda de otra persona. Bradicinesia.

o FaseV:el paciente permanece inmovil y necesita de una persona que lo atienda 24
horas al dia ya que no es capaz de realizar ninguna actividad por si mismo.
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2.3 Tratamientos

2.3.1 Tratamientos para Enfermedad de Parkinson

Existen dos formas principales de tartar la enfermedad de Parkinson: de manera
Farmacolégica o de manera quirdrgica.

2.3.1.1. Tratamiento Farmacolégico
a) Sintomas motores
Medicamentos a base de dopamina:

En los afios 60 se comenz6 a utilizar una sustancia denominada levodopa en pacientes
con la enfermedad de Parkinson, debido a que esta sustancia se transforma en dopamina
al llegar al cerebro. Toda medicina que aporta levodopa al organismo puede suplir el
déficit dopaminérgico, por lo que va a llevar al organismo a mejorar en el sistema
locomotor. Esto fue un gran avance en la medicina y un gran descubrimiento en el
tratamiento para esta enfermedad. Este medicamento tiene la capacidad de atravesar la
barrera hematoencefalica y transformarse en dopamina, en las terminales
dopaminérgicas, mediante la dopa-descarboxilasa. La asociacion de levodopa y de un
inhibidor de la dopa-descarboxilasa periférica (carbidopa o benseracida) nos asegura que
el 80% de este precursor se alcance a realizar en el Cerebro. Es importante que la
levodopa se degrade a dopamina ahi, ya que, de no ser asi, se pueden sufrir efectos
secundarios del medicamento, por lo que es muy comin, como se menciond
anteriormente, anadir un inhibidor periférico de dopa-descarboxilas (carbidopa o
benseracida), ya que esta enzima va a incrementar el tiempo de la levodopa en el plasma,
y va a evitar la degradacion de la levodopa a dopamina en la sangre, asi, esta va a poder
realizar su degradacion cuando llegue al cerebro. Lo negativo de estos medicamentos es
que su eficacia tiene un limite, a partir de aproximadamente 5 a 7 afios de su consumo,
este comienza a presentar complicaciones motoras como lo son:

e Fenomenos ON/OFF (Encendido/Apagado): Los sintomas de la enfermedad de
Parkinson aparecen y desaparecen de manera muy agresiva. El medicamento deja
de funcionar repentinamente y luego vuelve a hacer efecto.

e OFF Matutino: El medicamento tarda en hacer efecto al tomar la primera dosis del
dia, por lo que los sintomas pueden presentarse durante gran parte de la manana.
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e Deterioro de dosis: El medicamento disminuye su efecto en el paciente.

e Discinesias: Son movimientos totalmente involuntarios y anormales. Suelen darse
durante el maximo o nulo del efecto de la levodopa. Las discinesias pueden
clasificarse en:

v" Discinesias de beneficio de dosis: Coinciden con el pico del efecto de dosis
de levodopa y con el periodo de mejor movimiento.

v" Discinesias bifasicas: Se presentan al inicio y/o al final del efecto de la
levodopa, y suelen ser movimientos ritmicos y alternantes en las
extremidades inferiores.

v" Distonia en off: Aparece al mismo tiempo que el fin del efecto de la dosis de
levodopa o antes de suministrar la primera dosis del medicamento. Se
presentan como contracciones involuntarias y sostenidas de la musculatura,
que pueden ser dolorosas.

El deterioro de estos movimientos puede ser retrasado al disminuir la dosis del
medicamento, pero esto va a generar un aumento en los sintomas de la Enfermedad de
Parkinson.

La levodopa también trae efectos secundarios en su consumo, como lo son la hipotension,
las nauseas y vomitos, depresion, insomnio, demencia, alucinaciones, estrefiimiento, hipo
y edema.

Tabla 1. Medicamentos en base a dopamina. Fuente: Garcia, (2019)

Levedopa + Carbidopa Sinemet Normal®, Sinemet retard®, Sinemet Plusi, Sinemet Plus retard®

Levadopa + Benserazida Madopar®, Madopar Retard®

Levedopa+ Carbidopa + Entacapene | Stalevo®

b) Neuroprotectores
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Agonistas dopaminérgicos

Este tipo de medicamento estimula los receptores dopaminérgicos y ademas tiene
actividad sobre otros sistemas neuroquimicos, los cuales hacen efecto en la mejoria de
otros sintomas no motores como lo es la depresion. Muchos neurélogos retrasan lo mas
que se pueda el consumo de la levodopa en sus pacientes con la enfermedad de Parkinson,
por los efectos secundarios de esta, y las consecuencias que trae cuando deja de hacer
efecto en el cuerpo del paciente. Por lo que se utilizan antagonistas dopaminérgicos en
pacientes con nivel de enfermedad bajo, para regular y controlar sus sintomas sin
necesidad de utilizar la levodopa. Aunque los antagonistas dopaminérgicos no produzcan
tantas complicaciones como la levodopa, aun asi, si presentan inconvenientes a largo
plazo, como complicaciones motoras, y ademas son menos eficaces contra los sintomas
de la enfermedad de Parkinson.

Lo que hace este farmaco es estimular los receptores de dopamina, lo que permite
controlar las fluctuaciones que presenta el sistema motor de un paciente con enfermedad
de Parkinson. Sin embargo, sus efectos secundarios son muy parecidos a los de la
levodopa, incluso mas frecuentes. Algunos efectos secundarios por mencionar son las
nauseas y vomito, hipotension ortostatica, mareo, y los derivados de la estimulacion
cerebral como las alucinaciones y la demencia.

Tabla 2. Medicamentos Agonistas dopaminérgico. Fuente: Garcia, (2019)

Ropirinol Requip®
Pramipexol Mirapexin®
Rotigotina Neupro®
Apomorfina Apo-go PENE

Inhibidores de la mono-amino-oxidasa (IMAQ)

Como su nombre nos lo indica, este medicamento tiene un efecto de inhibicion sobre una
enzima Ilamada mono-amino-oxidasa, que es la encargada de degradar el
neurotransmisor de dopamina. De esta manera se mantiene activa la dopamina por mas
tiempo en el cerebro, y su efecto mejora levemente los sintomas de la enfermedad de
Parkinson. Estos farmacos tienen muy pocos efectos secundarios, pero puede aumentar
los efectos secundarios de la levodopa si se administran al mismo tiempo. Actualmente
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se comercializan tres farmacos inhibidores de mono-amino-oxidasa: inhibidores de la
catecol-o-metil-transferasa

Tabla 3. Medicamentos Inhibidores de la mono-amino-oxidasa (IMAO). Fuente: Garcia, (2019)

(‘w;"’l[’lu‘.:; ion quimica Nombre comercial

Selegilina Plurimen®
Rasagilina Azilect®
Safinamida Xadago®

Inhibidores de la catecol-o-metil-transferasa (ICOMT)

De igual manera, como su nombre nos lo indican, inhiben a otra enzima que también se
encarga de degradar a la dopamina, llamada catecol-o-metil-transferasa. Este farmaco
siempre debe ser administrado con levodopa, ya que solo no tiene ninglin efecto. Controla
levemente los sintomas de la enfermedad de Parkinson, y esto permite en algunas
ocasiones reducir la dosis de levodopa. Los efectos secundarios de la levodopa pueden
aumentar al ingerir ambos farmacos juntos.

Hay tres tipos de Inhibidores de catecol-o-metil-transferasa:

Tabla 4. Medicamentos Inhibidores de la catecol-o-metil-transferasa (ICOMT). Fuente: Garcia, (2019)

Composicion quimica Nombre comercial
Entacapone Comtan®
Tolcapone Tasmar®
Opicapone Ongentys®

Medicamentos anticolinérgicos

Estos medicamentos inhiben la actividad un neurotransmisor, llamado acetilcolina, que
tiene efectos contrarios a los de la dopamina. Tienen eficacia sobre los temblores, un poco
de eficacia sobre la rigidez, y su eficacia sobre la bradicinesia es casi nula. Este
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medicamento tiene numerosos efectos secundarios como la vista borrosa, estrefiimiento,
pérdida de memoria, sequedad de boca, ginecomastia, edema y desorientacion, por lo que
es mayormente administrado en pacientes jovenes que presentan temblores o distonia,
ya que, por motivo de los efectos secundarios, los adultos mayores prefieren no consumir
este medicamento.

Tabla 5. Medicamentos anticolinérgicos. Fuente: Garcia, (2019)

Trihexifenidilo Artane®, Artane retard®
Prociclidina Kemadren
Biperideno Akineton®, Akineton retard®

2.3.1.2. Tratamiento Quirurgico

Para este tipo de tratamiento, hay que estudiar muy bien al paciente, tiene que pasar por
una serie de pruebas rigurosas para poder ser candidato a una cirugia de este grado. No
mas del 20% son buenos candidatos para una intervencion quirdrgica de este grado. Las
técnicas existentes de este método son:

a) lIrreversibles

Este método consiste en lesionar quirGrgicamente algunos nucleos cerebrales para la
disminucion de los sintomas de la Enfermedad de Parkinson, nicleos que funcionan de
manera exagerada en este padecimiento. De esta manera se reducen entonces temblores
excesivos, rigidez y discinesias importantes como secuelas del medicamento de la
levodopa. Cabe mencionar que este método practicamente ya no se practica ni se utiliza
en la actualidad.

b) Reversibles

Este método se basa en la estimulacion eléctrica y profunda de algunos nicleos del
cerebro, sin causarles ninglin dano. Esto se realiza a través de la implantacion de
electrodos en especificas zonas del cerebro, estos electrodos van a ser activados y van a
estimular eléctricamente algunas zonas clave en el cerebro, controlando los sintomas de
la enfermedad de Parkinson. El nlcleo que se estimula con mas frecuencia es el
subtalamo, aunque también puede realizarse este método en el globo palido. Para poder
ser candidato para este tratamiento, debes ser menor a 70 anos, padecer de falta de
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eficacia y control por parte de los medicamentos, no debes tener complicaciones
neuropsiquiatricas ni padecer demencia. Este método tiene efecto en los sintomas con
respuesta a tratamientos dopaminérgicos, como lo son los temblores, la acinesia y la
rigidez, ademas de que reduce las discinesias. Se debe tomar en cuenta que es una cirugia
de alto riesgo, ya que involucra al cerebro.

2.3.1.3. Tratamiento de los sintomas no motores

Recordemos que las consecuencias de este padecimiento no solo son motoras, sino que
el paciente que sufre esta enfermedad puede caer en un estado de depresion fatal debido
ala pérdida de independencia, desmotivacion, ansiedad, problemas de suefio, puede sufrir
alucinaciones y demencia, entre otras. Algunos medicamentos que pueden ayudar a tratar
estos otros sintomas son:

a) Benzodiacepinas

Estos farmacos psicoticos actian sobre el sistema nervioso central, con efectos
hipndticos, sedantes y ansioliticos para poder tratar los problemas de insomnio y
ansiedad del paciente.

b) Antidepresivos

Los inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS), o los inhibidores de la recaptacion
de serotonina/noradrenalina son los mas utilizados en la enfermedad de Parkinson. Son
utilizados para tratar la depresion y ansiedad.

c) Anticolinesterasicos

Estos medicamentos inhiben la recaptacion de acetilcolina, el neurotransmisor con
funcién opuesta a la dopamina, aumentando su concentracion en el cerebro. Se utiliza
para tratar sintomas como alucinaciones y delirios, sin embargo, tienen algunos efectos
secundarios como nauseas y vomito, confusiéon y aumentar el temblor.

d) Neurolépticos

Estos medicamentos tienen un efecto antidopaminérgico que permite controlar los
sintomas psicoticos que aparecen en la enfermedad de Parkinson, sin embargo, como son
antidopaminérgicos y el problema principal de la enfermedad de Parkinson es el déficit
de dopamina, practicamente estariamos contra arrestando un medicamento con otro.
Este medicamento produce parkinsonismo.
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e) Toxina botulinica

Se utiliza para tratar la sialorrea, inyectandola a las glandulas salivares. Ademas, se usa
para el tratamiento de distonia, que es la contraccion involuntaria y prolongada de la
musculatura, que pueden padecer algunos pacientes.

2.4 Anatomiay fisiologia de la mano

2.4.1 Esqueleto de la mano

La mano es una parte del cuerpo humano que va desde la mufieca hasta la punta de los
dedos, esta compuesta por huesos carpianos, que se localizan en la region proximal;
metacarpianos, localizados en la region intermedia y por Gltimo las falanges, localizadas
en la region distal. Ademas de estar acompafiada de los huesos del antebrazo, radio y
cubito.

[ /]
'Y Huesos carpianos | U Radio l-

Metacarpianos
I P Ciibito

i
?{ % Falanges y s/
4 : h HUESOS CARPIANOS:
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Hueso escafoides / Hueso psformel

4 ; / o ¢ Hueso escafoides
Huesotrapecio — ! V Hueso piramidal \ _ﬁ_a_,_———- Hueso grande

Hueso trapecio

Y " /’ £
Hueso trapezoide - \ Hueso ganchoso / K\ Hueso trapezoide
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sesamoideos

HUESOS CARPIANOS:

\ /  — Cuerpo (diafisis)
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S Cuerpo ——— ) j
| ) (diéfisis) / / A
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~ edo mefique |
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</ Vit C i L Distal
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Dedo medio
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Figura 1. Esqueleto de la mano, vista anterior y posterior. Fuente: Tortora, G. J., & Derrickson, B., (2010):
“Principios de Anatomia y Fisiologia”
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Huesos carpianos

Son ocho huesos unidos por ligamentos, los cuales forman la mufieca, de ahi su nombre
“carpo”, que es la region proximal de la mano. Se dividen en dos filas de cuatro huesos
cada una.

Huesos de la fila proximal, plano lateral al medial:
e Escafoides
e Piramidal
e Semilunar
e Pisiforme

Huesos de la fila distal, plano lateral al medial:
e Trapezoide
e Trapecio
e Hueso grande
e Hueso Ganchoso

Huesos metacarpianos

Los conforman cinco huesos en donde cada uno tiene una base proximal, cuerpo
intermedio y una cabeza distal. El metacarpo se refiere a la palma, y es la region intermedia
de la mano. Para numerarse se comienza del pulgar, siendo este el 1o |, y terminando con
el mefique,50 V.

Falanges

Son los huesos de los dedos, conformada por 14 falanges en los cinco dedos. Su
numeracion es igual que la de los huesos metacarpianos del 1 al 5, comenzando por el
pulgar y cada uno tiene cabeza distal, base proximal y cuerpo intermedio, excepto el
pulgar, ya que este solamente tiene dos falanges: proximal y distal. La primera fila es la
proximal, la segunda fila es la media, y la tercera la distal.

2.4.2 Articulaciones

Las articulaciones que conforman la mano son: interfalangicas proximales y distales, y
articulaciones metacarpofalangicas.
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\, A: distal interphalangeal joints
\\ '
\ \ A B: proximal interphalangeal joints

C: metacarpophalangeal joints

B\ D: interphalangeal joint of the thumb

Figura 2. Articulaciones de los dedos. Fuente: Lecturio(2022),0btenido de:
https://www.lecturio.com/es/concepts/mano/

Interfalangicas

Son del tipo bisagra entre las falanges de los dedos, las cuales tienen como funcion la
flexion y extension de la mano y dedos.

Las proximales solo se encuentran en los Gltimos cuatro dedos, ya que el pulgar solo
cuenta con una articulacion interfalangica. Poseen un sistema de ligamento de bloqueo
de la hiperextension articular, el cual se forma por fibras longitudinales y cruzadas que se
sittian en la cara palmar de la articulacion. Estas articulaciones se palpan distalmente a
las articulaciones metacarpofalangicas de los dedos (Angulo, Méndez y Fuentes, 2011).

Figura 3. Palpacion de la articulacion interfalangica proximal. Fuente: Angulo, Méndez y Fuentes (2011).
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Las distales se establecen entra la cabeza de la segunda falange y la base de la falange
distal. Suelen tener un fibrocartilago articular pequefio en la cara palmary la base distal.
Palpadas en la base de las unas (Angulo, Méndez y Fuentes, 2011).

Figura 4. Palpacion de la articulacion interfaldngica distal. Fuente: Angulo, Méndez y Fuentes (2011).

Metacarpofalangicas

Son las articulaciones encargadas de conectar los metacarpianos con los dedos. En el
pulgar la articulacion es tipo bisagra que va desde la cabeza del primer metacarpiano y
extremo proximal de la falange proximal, teniendo las funciones de flexién y extension.
Del segundo al quinto dedo, son del tipo elipsoidales, teniendo como funciones la flexion,
extension, aduccion y abduccion.

Son caracteristicas por presentar una desproporcion, ya que la cabeza del metacarpiano
es mas grande que el tamafio de la base de la falange con la que se articula. Los
metacarpianos de la mano se palpan en situacion distal entre los nudillos de los dedos y
las falanges proximales (Angulo, Méndez y Fuentes, 2011).

Figura 5. Palpacion de las articulaciones metacarpofalangicas. Fuente: Angulo, Méndez y Fuentes (2011).
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Antebrazo
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Los musculos del antebrazo se encargan del movimiento de la mufieca, la mano y los
dedos. Se dividen en musculos del compartimiento anterior: flexor, superficial y profundo,
y el compartimiento posterior: extensor, superficial y profundo. Las Figuras 6 y 7
mostraran los mlsculos del antebrazo que mueven la mufieca, mano, pulgar y dedos.

Biceps braquial

Braquial

Aponeurosis bicipital
PRONADOR REDONDO
BRAQUIORRADIAL

PALMAR LARGO

EXTENSOR RADIAL
LARGO DEL CARPO

FLEXOR SUPERFICIAL
DE LOS DEDOS

PRONADOR CUADRADO
Radio

Tenddn del abductor
largo del pulgar

Tendén del
flexor largo del pulgar

Tendones del
flexor superficial
de los dedos (seccionado)

Tendones del flexor

\\ \ \ profundo de los dedos

(a) Vista anterior superficial

Epicondilo medial del himero
Epicéndilo lateral del himero

Tendones del biceps braquial

FLEXOR RADIAL DEL CARPO

FLEXOR CUBITAL DEL CARPO

FLEXOR LARGO DEL PULGAR

(b) Vista anterior intermedia

SUPINADOR

FLEXOR PROFUNDO
DE LOS DEDOS

FLEXOR LARGO
DEL PULGAR

PRONADOR
CUADRADO

Tendon del flexor:

largo del pulgar 7
5 1 /

Tendones del 1
flexor profundo
de los dedos X
4
(c) Vista anterior profunda

Figura 6. Misculos del antebrazo que mueven la muiieca y los dedos, vista anterior superficial, intermedia

y profunda. Fuente: Tortora, G. J., & Derrickson, B., 2010: “Principios de Anatomia y Fisiologia”
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Triceps braquial

Hdmero
Braquiorradial
EXTENSOR RADIAL LARGO DEL CARPO

Epicéndilo medial del humero
Epicdndilo lateral del humero

Olécranon del cubito
Ancéneo
Supinador
EXTENSOR CUBITAL DEL CARPO
EXTENSOR DE LOS DEDOS

Cubito

EXTENSOR RADIAL CORTO DEL CARPO

FLEXOR CUBITAL DEL CARPO

ABDUCTOR LARGO DEL PULGAR

EXTENSOR LARGO DEL PULGAR

EXTENSOR DEL iNDICE
EXTENSOR DEL MENIQUE
EXTENSOR CORTO DEL PULGAR

Tenddn del extensor del mefigue

Retindculo extensor

Tendén del extensor del indice

Interéseos dorsales

Tendones del extensor de los dedos t“)‘ 0/ / / ‘0/ &

(e) Vista posterior profunda

(d) Vista posterior superficial

Figura 7. Missculos del antebrazo que mueven la muiieca y los dedos, vista posterior superficial y

profunda. Tortora, G. J., & Derrickson, B., 2010: “Principios de Anatomia y Fisiologia”
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A continuacién, en la Tabla 6 se explicaran los musculos del antebrazo, su origen,
insercion, accion e inervacion.

Tabla 6. Miisculos del antebrazo, origen, insercion, accion, inervacion. Fuente: Tortora, G. J., & Derrickson,
B.(2010): “Principios de Anatomia y Fisiologia”
MUSCULO ORIGEN INSERCION ACOON INERVACON
COMPARTIMIENTO ANTERIOR (FLEXOR) SUPERFICIAL DEL ANTEBRAZO

Flexor radial del carpo Epscdadido madial del hdmaro. Segundo y sorcer mwtacarplanss.  Flexiona y abdece s mano tdos-  Nervio mediaso.
(flexor-, reduce el angulo en viscidn radial) en ka articelacidn
una articulacion; -carpo, muheca) de la mefieca
Palmar largo Epscéadido madial del bdmero. Retl flenor y ap Flexiona déb lamwoen  Nervio mediao.
palmar (fascia &l conmro de la I articulacida de la mefeca
palmma).
Flexor cubital del carpo Epicéadio modial del bimero y Priiforme, bueso ganchow y Flexiona y aduce Is maso (des-  Nervio cubinal,
Borde posserosapenion el odivio base Sl QuINID It W pano. wiackin cubstal) on 1a anticula-
via do la mudeca
Flexor superficial de los dedos Lpsdedido modial del blmero, spifi-  Folange modia de cads dedo.*  Flenicoa la flasge modia de Netvo medisso.
st coronoddes del cdidito y cresta 2 Jo cada dodo en 1a amsoulackin
large del borde lateral o la superfice interfalingica proximal, la falan-
anterioe del racdko (¥nea oblicua ante- go proximal de cada dedo on la
rioe) del radio. srticudacia meacarpofalingica
¥y s maso en ls aniculacida de s
mudeca
COMPARTIMIENTO ANTERIOR (FLEXOR) PROFUNDO DEL ANTEBRAZO
Flexor largo del pulgar Seperficie sterice del radio y mees-  Base de la faluage Gstal del Flexiona la falmge detal del Netvro medio.
beana crincs (Mming de wjdo pulgar. pulger e la articulackta isterfe-
fibeoso que munticne widos bos Megica
cuerpos del cdbin y del rado).
Flexor profundo de los dedos Superticie asteromedial del coerpo Base de la faluage dstal de cada  Flexiona las falasges distal y Nervios medaso y
ded cubwe. dedo. media de cada dedo en las articu-  cubital,
lacwomes interfalimgscas, b fulss
o proximal de cada dedo en las
atculacita meacarpolalingica
¥ la mano en fa aniculacide & b
mueca

COMPARTIMIENTO POSTERIOR (EXTENSOR) SUPERFICIAL DEL ANTEBRAZO

Extensor radial largo del Carpo  Crests supeacondiles lateral del ¥ - E de y abdece la mano en la anti-  Nervio radial
(extensor., aumenta el dngulo  hdmero. celacitm de la muleca (desviscidn
en una articulacion) cubital).
Extensor radial corto del Carpo  Epicdadilo lateral del himero. Tercer metacarpaaso. Exsende y abduce la mano en la arti-  Nervio radial
culacion de s mudeca
Extensor de los dedos Eprémdilo lateral del Mimero. Falanges divsal y media de  Hasionde bas falanges dintal y media de  Nervio radial
cada dedo. cada dodo en las srticulaciones isterfa.
Misgicas, la falaage provimal de coda
dedo en b articwlaciin metacarpola
Magica y la mano en s arsculacion de
b fecn
Extensor del medique Lpwcmdilo bateral Sl ddimers Tendda del debn N ”hhh.o d del Nervio radial, rame
dedhon e Lo quinta lakange U
w,u-—-umn
e I ateca
Extensor cubital del carpo Vs omatilo Lateral del ddmero y Quimo " y adce ln b wtionda: Nervio ralial, eame
borde posterion del cdbwo. b do la mufocs (desviacion cubeed).  peofusdo.
COMPARTIMIENTO POSTERIOR (EXTENSOR) PROFUNDO DEL ANTEBRAZO
Abductor largo del pulgar Seperficio postenor de la parte media  Primer metacarpiana. My“d#-hn Nervio radial. rame
(abductor., alefa el dedo de del radio y of cdbito, y membeana iana y sbdduce o profusd
la inea media) wiceines mano en ks aticulecidn do la muecs
Extensor corto del pulgar Seperficie posierior de la parte media  Base de la falange p L thh.n del pul-  Nervio radial, rame
del radio y membeana imerdaca del plgar #ar en la artcul fumd
gica, el primer metacarpiano del pul-
22 en 1o At ulad 1OB CATpOCtac arpia -
4 y la mano on & articelacida de la
mubcca
Extensor largo del pulgar Seperficic poserior de ks parte media  Base de la falange distal Extiende b falasge distal del pulgar en Nervio radial. rame
del cibto y membrana interdaca del pedgar ™ Lacidm i ! wende  profusd
¢l primer metacarpiano del pulgar en
b arucelaciin carpomctacarpiana y
abduce la mano en b armsculacion de
L mufieca
Extensor del indice Seperficie possenor del cdbio y Tendén del cxtemior de bos  Extiende kas falanges datal y media  Nervio radial, ramo
membrana micodaca. dedos del dedo indice. del dedo indice en las anticulackones  profusdo.
f ican, la falange peoximal del
dedo fndice en la amicelacide metacar-
pofalingica y la mano e ks arscels-
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Mano

Los musculos intrinsecos, localizados en la palma, son los encargados de mover los dedos,
de movimientos complejos, precisos, débiles. Sus origenes e inserciones se encuentran

dentro de la mano, por lo que su nombre es denominado de esa manera.

ABDUCTOR CORTO
DEL PULGAR

FLEXOR CORTO
DEL PULGAR

ADUCTOR DEL
PULGAR

Tendodn del flexor
largo del pulgar
Tendodn del flexor
superficial de los
dedos (seccionado)

Tendodn del flexor

produndo de los dedos ‘i J

(seccionado)

Tendones del
flexor profundo
de los dedos

Primer r piano

PRIMER LUMBRICAL-
SEGUNDO LUMBRICAL
TERCER LUMBRICAL
CUARTO LUMBRICAL

Tendones del flexor
superficial de los
dedos (seccionados)

Tendones del flexor
profundo de los dedos

Tendodn del flexor profundo
de los dedos

Hueso pisiforme

Retinaculo flexor

ABDUCTOR DEL MENIQUE
FLEXOR CORTO DEL MENIQUE
OPONENTE DEL MENIQUE

LUMBRICALES

Vaina (sinovial) del
tendon del dedo:
Hoja parietal

Hoja visceral

(a) Vista anterior superficial

Pronador cuadrado

Tdnel carpiano

Retinaculo flexor OPONENTE DEL

MENIQUE

OPONENTE DEL PULGAR

INTEROSEOS DORSALES
INTEROSEOS PALMARES ——

Metacarpianos

Falanges

(b) Vista anterior intermedia de los lumbricales

(c) Vista anterior profunda

Figura 8. Musculos de la palma que mueven los dedos. Fuente: Tortora, G. J., & Derrickson, B.(2010):
“Principios de Anatomia y Fisiologia”

Se dividen en tres grupos:

e Tenares: abductor corto del pulgar, oponente del pulgar y flexor corto del pulgar.
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e Hipotenares: abductor menique, flexor corto del mefiique y oponente del mefiique.
e Intermedios: lumbricales, inter6seos palmares y dorsales.

A continuacion, se muestra la Tabla 7, que indica los mlsculos de la mano, su origen,
insercion, accion e inervacion.

Tabla 7. Misculos de la mano, su origen, insercion, accion e inervacion. Tortora, G. J., & Derrickson,

MUSCULO

B.(2010): “Principios de Anatomia y Fisiologia”.

ORIGEN

TENARES (REGION LATERAL DE LA PALMA)

Abductor corto del pulgar
(abductor-, aleja el dedo de la
linea media)

Oponente del pulgar

Flexor corto del pulgar

Aductor del pulgar
(aductor-, acerca el dedo a
la linea media)

Retindculo flexor, escafoides y
trapecio.

Retindculo flexor y trapecio.

Retindculo flexor, trapecio, hueso
grande y trapezoide.

La cabeza oblicua se origina en el
hueso grande y en el segundo y ter-
cer metacarpianos. La cabeza trans-

versa se origina en el tercer metacar-

piano.

HIPOTENARES (REGION MEDIAL DE LA PALMA)

Abductor del meiique

Flexor corto del meiii

Pisiforme y tend6n del flexor cubital

del carpo.

Retini

Oponente del mefique

INTERMEDIOS (MEDIOPALMARES)

Lumbricales
(lumbricuc-, lombriz)
(cuatro musculos)

Interéseos palmares
(tres musculos)

Interéseos dorsales
(cuatro musculos)

lo flexor y hueso ganchoso.

Retindculo flexor y hueso ganchoso.

Bordes laterales de los tendones y del
flexor profundo de los dedos de cada

dedo.

Bordes de los cuerpos de los
metacarpianos de todos los dedos
(excepto el del medio).

Bordes adyacentes de los
metacarpianos.

INSERCION

Borde lateral de la falange
proximal del pulgar.

Borde lateral del primer
metacarpiano (pulgar).

Borde lateral de la falange
proximal del pulgar.

Borde medial de la falange pro-
ximal del pulgar, por medio de
un tendén que un hueso

ACCION

Abduce el pulgar en la articula-
cién carpometacarpiana.

Mueve el pulgar a través de la
palma para que se encuentre con
cualquier dedo (oposicién) en la

ar carp piana.
Flexiona el pulgar en las articu-
laciones carpometacarpiana y
metacarpofaldngica.

Aduce el pulgar en las articula-
ciones carpometacarpiana y

o4

sesamoideo.

Borde medial de la falange
| del

metacary g

Abduce y flexiona el mefiique en

1a articulacié £o1.

P 1!

Borde medial de la falange

P

Flexiona el mefiique en las arti-

1 del

P !

Borde medial del quinto
metacarpiano (mefiique).

Bordes laterales de los tendones
del extensor de los dedos en las
falanges proximales de cada
dedo.

Bordes de las bases de las falan-

ges proximales de todos los
dedos (excepto el del medio).

Falange proximal de cada dedo.

P piana y
metacarpofaldngica.

Mueve el mefiique a través de la

palma para que se encuentre con
el pulgar (oposicién) en la articu-
lacién carpometacarpiana.

Flexiona cada dedo en las articu-
laciones metacarpofaldngicas y
extiende cada dedo en las articu-
laciones interfaldngicas.

Aduce y flexiona cada dedo
(excepto el del medio) en las
cas y extiende estos dedos en las
articulaciones interfaldngicas.

o1

Abduce los dedos 2-4 en las arti-

£l

flexiona los dedos i-4 en l:s arti-
laci metacarpofal y

extiende cada dedo en las articu-
laciones interfaldngicas.

INERVACION

Nervio mediano.

Nervio mediano.

Nervios mediano y
cubital.

Nervio cubital.

Nervio cubital.

Nervio cubital.

Nervio cubital.

Nervios mediano y
cubital.

Nervio cubital.

Nervio cubital.
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2.4.4 Nervios

Los nervios de la mano estan compuestos por ramas del mediano, cubital y radial.

e Mediano: se encuentra por debajo del retinaculo flexor, dividido en laterales y
mediales correspondientes a la palma de la mano. Los laterales inervan los tres
musculos de la eminencia tenar y se ramifica en tres nervios digitales. Da una rama
que inerva al primer lumbrical.

e Cubital: pasa por la cara anterior del retinaculo flexor, y también pasa por debajo
del muisculo palmar corto o cutaneo, y se divide en sus ramas superficial y
profunda. El superficial inerva al palmar cutaneo y se divide en 2 ramas digitales.
La profunda sigue a la arteria cubital entre los misculos abductor y flexor del
mefique, inervando estos misculos y cruzando la palma de la mano. Ramifica a
todos los mdusculos interéseos, lumbricales tercero y cuarto, huesos vy
articulaciones de la mano.

e Radial: cara posterior de la mano en la region lateral.

\) 7
Nervio i\ / |
cubital—— | \‘ Rama | '

‘ superficial /
del nervio rad J

f,)

Figura 9. Nervios de la mano. Fuente: Healthcare Incorporate(2022)

2.5 Biomecanica

La Biomecanica es la disciplina orientada a la aplicacion de las leyes que forman parte de
la 6rbita de la mecanica a la composicion y el desplazamiento de los organismos vivos. La
analiza los fendmenos mecanicos y cinematicos que se evidencian en los seres que tienen
vida. Su objeto de estudio son las acciones fisicas que realizan los seres vivos, desde su
origen hasta sus efectos. (VIU, 2018)
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2.5.1 Planos anatomicos

Los planos anatémicos son cortes imaginarios que seccionan al cuerpo en su posicion
anatomica, en ellos se encuentran: plano coronal o frontal, sagital y transverso.

e Coronal o frontal: plano vertical que divide al cuerpo en parte anterior (frente)
y parte posterior (atras).

e Sagital: plano vertical que divide al cuerpo en partes izquierda y derecha. Si este
plano pasa por el medio del cuerpo dividiéndolo en dos mitades simétricas, es
denominado plano medio.

e Transverso: plano horizontal que divide al cuerpo en parte superior (arriba) y
parte inferior (abajo).

P 8
& W e

Y Y

Plano sagital Plano coronal/  Plano transversal

frontal
lifeder,

Figura 10. Planos Anatémicos del Cuerpo Humano. Fuente: Parada, R. (202]).
Algunos términos relacionados con la mano son: palmar (anterior) y dorsal (posterior),
como se muestra en la Figura 11.

Cara Cara
dorsal palmar

Figura 11. Caras de la palma. Fuente: Trujillo, J.(2018).
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2.5.2 Movimientos

Desl

izamiento

Las superficies relativamente planas de los huesos se mueven hacia atras y hacia adelante,
también de lado a lado con respecto a la otra. No afecta o modifica significativamente los
angulos entre los huesos. Ademas de presentar una amplitud limitada, y se puede

com

Mov

binar con la rotacion.

Deslizamiento entre los intercarpianos
(flechas)

Figura 12. Deslizamiento entre los intercarpianos. Fuente: Tortora, G. J., & Derrickson, B.(2010):
“Principios de Anatomia y Fisiologia”.

imientos angulares

Incremento o disminucion del angulo entre los huesos de la articulacion. En el caso de la

man

o se presentan como: flexion, extension, hiperextension, abduccién y aduccion.

Flexion: accion y efecto de doblar algin miembro en el cual disminuye el angulo
entre los huesos de la articulacion. Se produce a lo largo del plano sagital, a
excepcion del pulgar, ya que este requiere movimientos hacia adentro a través de
la palma, produciéndose en el plano frontal. En la Figura 13 se muestra el
movimiento de la palma hacia el antebrazo en las articulaciones de la mufieca o en
las radiocarpianas, entre radio y el carpo como en el movimiento de la mufieca
hacia arriba (Tortora, G. J., & Derrickson, B.,2010).

Extension: es lo opuesto a la flexion, se incrementa el angulo entre los huesos de
la articulacion, para restablecer la posicion anatémica después de la flexion.
También se produce en el plano sagital, pero tiene excepciones como el pulgar, el
mismo caso de la flexion.
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e Hiperextension: se refiere a la continuacion de la extension mas alla de la posicion
anatomica. Para poder comprender este término mejor, en la Figura 13 se presenta
el movimiento de la palma hacia atras, en la articulacion de la mufeca.

Flexh

Extension

%x’tensién

Figura 13. Movimientos angulares de la mano. Fuente: Tortora, G. J., & Derrickson, B.(2010): “Principios
de Anatomia y Fisiologia”.

e Abduccion: movimiento de un hueso que se aleja de la linea media. Suele
producirse a lo largo del plano frontal. En la Figura 14 se muestra que
durante la abduccion de los dedos (pero no del pulgar), se dibuja una linea
imaginaria a través del eje longitudinal del dedo medio y los dedos se
separan desde el dedo medio (Tortora, G. )., & Derrickson, B., 2010).

e Aduccion: lo opuesto a la abduccion, movimiento de un hueso hacia la linea
media (Tortora, G. )., & Derrickson, B., 2010). También suele producirse a lo
largo del plano frontal. En la Figura 14 se pueden observar las aducciones de
la mano y los dedos.
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Abduccién Aduccién Abduccién Aducci6n
Figura 14. Abduccion y Aduccion de mano y dedos (sin el pulgar). Fuente: Tortora, G. J., & Derrickson,
B.(2010): “Principios de Anatomia y Fisiologia”.

Movimientos especiales
Se producen Unicamente en algunas articulaciones, en el caso de la mano son la pronacién
y supinacion.

e Pronacion: movimiento del antebrazo en las articulaciones radiocubitales proximal
y distal, en el cual el extremo distal del radio cruza sobre el extremo distal del
clbito, y la palma gira hacia atras (Tortora, G. J., & Derrickson, B., 2010).

e Supinacion: es lo opuesto a la pronacion y se refiere al movimiento del antebrazo
en las articulaciones radiocubitales proximal y distal, que consiste en la rotacion
de la palma hacia arriba. Esta posicion de las palmas definen la posicion anatémica
de las mismas.

5
p
ef
(
Pronacién Supinacioén

Figura 15. Pronacion y Supinacion de la mano. Fuente: Tortora, G. J., & Derrickson, B.(2010): “Principios
de Anatomia y Fisiologia”.
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e Oponencia: es el movimiento del pulgar en la articulacién metacarpiana, en
donde el pulgar atraviesa la palma de la mano para tocar los dedos de ésta, lo
que permite el movimiento distintivo en los dedos de los seres humanos y el
poder manipular objetos de forma precisa.

Oposicién

Figura 16. Oponencia de la mano. Fuente: Tortora, G. J., & Derrickson, B.(2010): “Principios de Anatomia y
Fisiologia”.

2.5.3 Rangos de movimiento

e Abduccion: no sobrepasa los 15°. Es mayor en supinacidon que en pronacion,
donde no sobrepasa los 10¢.

e Aduccion: es de 45° al medirse el angulo en la linea que une el centro de la
mufieca con la porcion distal del tercer dedo. Es de dos a tres veces mayor que
la abduccion.

e Flexoextension: es maxima cuando la mano no esta en abduccidon o aduccion.
La de la mufieca divide en cuatro sectores:

o 0 a 20°: sector de adaptacion permanente, los ligamentos estan
distendidos.

o 20-40°: sector de movilidad usual, el juego ligamentario se empieza
a activar.

o 40-80° sector de alteracion fisiolégica y maxima tension
ligamentaria y de presion articular.

o +80¢°: alteracion patologica.

o Flexion: |a flexion activa es de 85¢. Pasivamente llega a una flexion mayo de 90°
pronacion (100°), y a una extension mayor de 90° tanto en pronaciéon como en
supinacion (95¢).



e Extension: es de 85e.

42

En conclusion, en la Tabla 8 se muestran los valores normales para la amplitud de
movimiento de distintas articulaciones, tomando en cuenta que son para las personas de
todas las edades y que los valores pueden ser menores en los ancianos completamente

funcionales que en los mas jovenes.

Tabla 8. Valores normales para la amplitud de movimiento de las articulaciones. Fuente: MSD,

(2022).
Articulacién Movimliento Rango (*)
Flexién 0-90
Extension 0-70
Mureca
Abduccién 0-25
Aduccién 0-65
Abduccion 0-25
Aduccioén 20-0
Articulaciones metacarpofaldngicas
Flexién 0-90
Extension 0-30
Articulaciones interfaldngicas proximales de los dedos de las Fedén o120
e Extension 120-0
Flexién 0-80
Articulaciones interfalangicas distales de los dedos de las manos
Extension 80-0
Flexion 0-80
Articulaciones interfalangicas distales de los dedos de las manos
Extension 80-0
Abduccién 0-50
Aducciéon 40-0
Articulacién metacarpofaldngica del pulgar
Flexion 0-70
Extensién 60-0
Flexion 0-90
Articulacion interfalangica del pulgar
Extensién 90-0
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Figura 17. Movilidades: a) Movilidad de la articulacion metacarpofalangica, flexion y extension, b) Movilidad
de la articulacion proximal interfalangica, flexion y extension, c) Movilidad de la articulacion distal
interfalangica, flexion y extension, d) abduccion y aduccion de los dedos. Fuente: Barrera, Merchan,
Rodriguez, Hernandez, & Hernandez (2017).

2.5.4 Posiciéon funcional de la muneca y la mano

Los médicos suelen usar un patrén de formulas para obtener una posicion de la mano
favorecedora que explotara al maximo su potencial funcional y dejar la mano un poco
ahuecada, para lograr una longitud optima de los musculos flexores del codo. La
posicion consiste en:

e Mufeca a 20°-30° de extension con ligera desviacion cubital.

e Dedos a 45° de flexion de la articulacion metacarpofalangica, 15° de flexion de
la articulacion interfalangica proximal e interfalangica distal.

e Pulgar a 45° de abduccion.
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B

Figura 18. Posicion funcional de la mano. Fuente: Arias,L. (2012). “Biomecanica y patrones funcionales”.

2.5.5 Patrones funcionales

Existen distintos tipos de patrones de funcién de la mano para poder tomar objetos,
apretarlos o soltarlos, entre otras acciones. Napier (1956), clasificoé los patrones
funcionales en:

e Agarres de fuerza: son aquellos en los cuales los dedos estan flexionados en las tres
articulaciones, el objeto se encuentra entre los dedos y la palma, el pulgar se aduce
y queda posicionado sobre la cara palmar del objeto hay una ligera desviacion
cubital y se realiza una ligera dorsiflexion para aumentar la tension de los tendones
flexores.

e Agarres de precision: son aquellos utilizados para la manipulacion de pequefios
objetos entre el pulgary las caras flexoras de los dedos, la mufieca se posiciona en
dorsiflexion, los dedos permanecen semiflexionados y el pulgar se aduce y se
opone. Los agarres de precision se clasifican de acuerdo con las partes de las
falanges utilizadas para soportar el objeto que se estd manipulando, asi: pinza
terminal, pinza palmar, pinza lateral o de llave, pinza de pulpejo o cubital.
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(A) Vista lateral; prenslon fuerte (B) Vista anterlor; p eng (C) Vista ; prensién de preclsién al escriblr

(D) Vista medlal; prensién de preclision (E) Vista p 1 de pi con pinza

(G) Vl.sta anterlor; prenslon sin apretar (H) Vista anterlor; prenslén con fuerza

Figura 19. Posiciones funcionales de la mano. A) En la prension fuerte, cuando agarramos un objeto, las
articulaciones metacarpofaldngicas e interfalangicas estan en flexion, pero las articulaciones
radiocarpianas y mediocarpianas estdn en extension. La extension de la mufieca incrementa la distancia
sobre la que actiian los tendones de los flexores, aumentando la tension de los tendones de los flexores
largos mads alla de la que se produce por la sola contraccion maxima de los miisculos. B) La prension en
gancho (flexion de las articulaciones interfaldngicas de los dedos 2° a 4°) se opone al tirén (hacia abajo)
de la gravedad tinicamente mediante la flexion digital. C) Al escribir se utiliza la prension de precision. D y
E) Se utiliza la prension de precision para sostener una moneda y permitir su manipulacién (D) y para hacer
pinza sobre un objeto (E). F) Las escayolas en caso de fracturas se aplican mayoritariamente con la mano
y la mufieca en posicion de reposo. Obsérvese la ligera extension del carpo. G y H) Cuando agarramos una
barra libre sin apretar (G) o con firmeza (H), las articulaciones carpometacarpianas 29y 39 estan rigidas y
estables, pero la 49y la 59 son articulaciones en silla de montar que permiten la flexion y la extension.
Cuando aumenta la flexion cambia el angulo de la barra durante el agarre con fuerza. Fuente: Enfermeria,
T (2021).
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2.6 Algunas consideraciones sobre la innovacion tecnologica

2.6.1 Conceptos de transferencia tecnolégica

La transferencia tecnoldgica es un proceso mediante el cual el sector privado obtiene el
acceso a los avances tecnolégicos desarrollados por los cientificos, a través del traslado
de dichos desarrollos a las empresas productivas para su transformacién en bienes,
procesos y servicios Utiles, aprovechables comercialmente. Conlleva un convenio, un
acuerdo, y presupone un pago y por tanto la comercializacion del conocimiento es un
elemento inherente a este proceso (Lopez , Mejia, & Schmal, 2006).

Para que el desarrollo cientifico-tecnolégico tenga lugar en forma efectiva se precisa
proponer modelos de transferencia en los cuales se identifiquen claramente los actores
involucrados y sus intereses en cada etapa del proceso, considerandose como tales a
todos los participantes involucrados en el proceso de transferencia tecnolégica, desde la
producciéon misma del conocimiento hasta su entrega y recepcion. A continuacion, se
presentan distintos actores que intervienen en el proceso de transferencia (Siegel,
Waldman, Leanne, & Link, 2004):

e Los cientificos universitarios, como productores primarios del
conocimiento o tecnologia.

e Los administradores de la tecnologia universitaria, que representan los
intereses universitarios en la negociacion del conocimiento producido por
los cientificos universitarios, conocidos en general como las Oficinas de
Transferencia Tecnolégica (OTT) u Oficinas de Transferencia de Resultados
de la Investigacion (OTRI), que surgen como intermediarios entre la
universidad y la industria y representan los intereses de ambas partes,
facilitando la transferencia comercial del conocimiento a través del
licenciamiento de las invenciones a las industrias, u otras formas de
propiedad intelectual, producto de la investigacion universitaria.

e Lasempresas, quienes comercializan las tecnologias transadas en el proceso
de transferencia.

e Los cientificos de la industria, quienes son los encargados de analizar e
incorporar el conocimiento adquirido a la universidad para utilizarlo
posteriormente en el proceso de innovacion.
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e El Gobierno, como generador de politicas publicas que regulan el proceso
de transferencia.

2.6.2 Modelos de innovacién tecnolégica

Innovar lleva las nuevas ideas a la realidad y de forma continua para beneficiar a las areas
en las que se aplica. Puede significar un cambio radial en el ambito empresarial, en el
mercado. Existen distintos modelos de innovacion tecnolbgica, que seran descritos a
continuacion:

Modelo lineal: Va desde la investigacion basica (universitaria) a la investigacion
aplicada, después el desarrollo, hasta llegar a la comercializacion. Bajo este modelo
la transferencia tecnolégica de una universidad a una empresa es entendida como
un proceso conformado por una secuencia lineal de etapas. El modelo comienza
con un descubrimiento de un cientifico en un laboratorio, que esta trabajando con
recursos de investigacion publicos. En EE.UU., como lo estipula la ley Bayh-Dole,
(esta ley, que rige en EE.UU. desde 1980), autorizé a las universidades a cobrar
derechos por los conocimientos susceptibles de comercializarse que tuvieran
financiamiento gubernamental. A los académicos se les solicita completar un
documento de declaracion de la invencion ante la OTT (Oficina de Transferencia
Tecnolobgica), donde se analiza la conveniencia o no de patentar dicha innovacion.
El interés en dicha tecnologia de una empresa o sector productivo suele proveer
suficiente justificacion para solicitar la patente. Otorgada la patente, la OTT esta
en condiciones de comercializar la tecnologia, algunas veces con el apoyo de las
unidades académicas, particularmente de aquellas a las que pertenecen los
investigadores o cientificos, dado que son quienes se encuentran en condiciones
de ayudar a identificar potenciales interesados en sus licencias. El siguiente paso
involucra la negociacion con la empresa y la construccion del acuerdo de licencia;
este acuerdo podria incluir beneficios tales como regalias o una participacion en el
patrimonio de una empresa startup (empresa que ha sido creada para
comercializar una nueva tecnologia). En la etapa final, la tecnologia se convierte en
un producto comercializado. La universidad puede continuar su participacion con
la empresa.

Modelo dinamico: tiene como fin la transferencia tecnoldgica a través de la
comercializacion o la difusion, sean estas formales o informales. concibe la
transferencia como un proceso que toma en consideracion el analisis de los
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factores internos que pueden afectar el proceso exitoso de transferencia de
conocimiento cientifico-tecnolégico. A pesar de ser una propuesta mas integral
respecto del modelo lineal, ella no contempla el analisis de los factores externos al
proceso de transferencia, entre ellos el papel del Estado, ademas de poder observar
que este modelo contempla tanto los procesos formales como informales de
transferencia, ademas de identificar los factores determinantes de éxito en el
proceso de transferencia, que tienden a omitirse, tales como (Lopez , Mejia, &
Schmal, 2006):

El entendimiento intercultural.

La preparacion, conocimiento y habilidades de negociacion por parte de las
OTT o de quienes desempefien ese papel.

Los recursos que deben asignarse para la intermediacion efectiva,

Los incentivos por parte de la universidad para la investigacion.

Modelo de la triple hélice: Este modelo pone un mayor énfasis en la interaccion,
acoplamientos externos y la colaboracion, lo cual representa una salida radical de
los modelos de desarrollo convencional que han separado las tres esferas
institucionales (universidad, industria y gobierno) y han constantemente dejado
fuera a las universidades de las politicas y estrategias de desarrollo (Araiza, Estela,
& Sanchez, 2011). Segln Etzkowitz y Dzisah (2007), el modelo de la Triple Hélice
abarca tres elementos basicos:

o Un papel mas destacado de la universidad en la innovacion, junto con la
industria y el gobierno en una sociedad basada en el conocimiento.

o Un movimiento hacia relaciones de colaboracion entre las tres esferas
institucionales principales en las cuales la politica de innovacion es, cada
vez mas, un resultado de las interacciones entre las esferas que una
prescripcion del gobierno o un desarrollo interno de la industria.

o Ademas de satisfacer sus funciones tradicionales, cada esfera institucional

w

también “toma el papel de la otra”, funcionando en un eje “y” su nuevo
papel asi como en une eje “x” su funcién tradicional.

Modelo de la innovacion abierta: La nueva tendencia de la innovacién radica en el
concepto de innovacion abierta o co-innovacion (Irizar & MaclLeod, 2008), para
aprovechar las ideas y desarrollos de otros. En lugar de mantener los resultados de
la investigacion encerrados en la empresa, bajo el concepto de innovacién abierta
traspasan fronteras, al ser vendidos a otras empresas que pueden utilizarlos bajo
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licencia, creandose asi una situacion de ganar -ganar. De manera similar, la
empresa se puede beneficiar de tecnologias creadas por otras empresas, o
tecndlogos de otras especialidades, tras el pago de las correspondientes licencias.

e Modelo SPIN-OFF: Se define una SPIN-OFF Universitaria como “una nueva
compaiiia fundada para explotar una pieza de propiedad intelectual creada en una
institucion académica”. También, las SPIN-OFF, son nuevas firmas creadas para
explotar comercialmente el conocimiento, la tecnologia o resultados de una
investigacion desarrollados dentro de una Universidad (Jiménez, et al., 2012). Las
empresas SPIN-OFF pueden ser parte de la solucién en el desarrollo econémico de
las regiones productivas basadas en la innovacion tecnolégica. Por otro lado, la
formacion de empresas SPIN-OFF se basa en el interés de los profesores,
investigadores y alumnos en hacer negocio del conocimiento.

2.6.3 Indicadores de innovacion

Los indicadores de innovacién son un conjunto de herramientas y sistemas de métricas
utilizados para medir la capacidad innovadora de alguna empresa u organizacion.

En una economia basada cada vez mas en el conocimiento y la innovacion, el desarrollo
de redes de conocimiento y mercados plenamente funcionales tiene un impacto
significativo en la eficiencia y efectividad de los esfuerzos por innovar. Los vinculos entre
el conocimiento y su difusion son dificiles de medir. El analisis de las citas es una forma
de comprender los nexos que existen entre la ciencia y la industria.

Los articulos cientificos publicados en coautoria ofrecen una medida directa de la
colaboracion en el area cientifica. La colaboracion internacional varia de acuerdo con el
tamafo del pais. Los paises pequefios a menudo participan mas en la colaboracion
internacional que los paises mas grandes. Sin embargo, cuando se contabilizan los
articulos cientificos, Alemania, Reino Unido y Estados Unidos aportan la mayoria de las
colaboraciones internacionales (Tecnologico, 2012). Los articulos mas citados ofrecen
una medida de los resultados cientificos “con calidad ajustada”. Este indicador muestra
la relativa contribucién de los paises a 1% del conocimiento cientifico citado. El volumen
de articulos cientificos publicados a nivel mundial es un indicador clave ya que la
publicaciéon es el medio principal para difundir y validar los resultados de una
investigacion.
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Las solicitudes de patente se utilizan como indicador de la actividad en el area de inventos.
Un indicador de patentes otorgadas muestra la probabilidad de que se comercialice un
invento. Dependiendo de la oficina de patentes, la patente se otorga en promedio de entre
tres y cinco afios (o, en algunos casos, diez afos) después de la solicitud (Tecnoldgico,
2012).

2.6.4 Conceptos

Se abordaran los conceptos de no invasivo y guante, que son vitales para entender el
propdsito del proyecto y como es que se llevara a cabo en una persona o paciente.

- No invasivo: es aquel que no involucra instrumentos que rompen la piel o que
penetran fisicamente en el cuerpo, algunos ejemplos son: las radiografias, un
examen oftalmologico estandar, una tomografia computarizada, una resonancia
magnética, un monitor Holter, un ECG. (Chinchilla, 2017)

- Guante: Prenda para cubrir la mano, que se hace, por lo comun, de piel, tela o tejido
de punto, y tiene una funda para cada dedo. (RAE, 2022)

Por lo anterior se puede concluir que un dispositivo no invasivo, en este caso el guante,
no necesitara procesos quirrgicos o implantaciones para poder colocarse en la persona,
asi como tener la facilidad de quitarse y ponerse cuando sea necesario.

Por otro lado, considérense las siguientes definiciones:
- Invencion: es toda creaciéon humana que permita transformar la materia o la
energia que existe en la naturaleza, para su aprovechamiento por el hombre y
satisfacer sus necesidades concretas (IMPI, 2017).

- Invencion: es hallar o descubrir la manera de hacer una cosa nueva o no conocida,
o una nueva manera de hacer algo (RAE,2022).

La invencion no solamente es descubrir algo nuevo, sino también con lo que ya se tiene
buscar como se puede aprovechar de una manera en la que no se conocia, transformarlo
y darle otro giro, asi beneficiar a otros y a uno mismo obteniendo algo novedoso y
resolviendo un problema.

Otros conceptos de interés:
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Patente: Es un derecho exclusivo otorgado por un estado a un titular (o propietario)
para proteger su invencion. Este puede ser un producto o un proceso de desarrollo
de un resultado, en cualquier area técnica. La patente otorga al titular de este
producto el derecho exclusivo de impedir que otros exploten su invencion, todo
esto bajo un periodo limitado de tiempo. Es decir, el duefio de una patente puede
impedir que terceros fabriquen, utilicen y comercialicen e importen el producto
patentado si no se tiene su autorizacion legal. Esta es una forma de materializar
las creaciones o invenciones del intelecto, de forma tal que se transforme en un
activo. (UVM, 2019)

Analizando los conceptos anteriores, una patente es una exclusividad que te brinda el
gobierno al inventor para proteger la invencién que realice por un periodo de tiempo
limitado.

Innovacion: accion y efecto de innovar, o en segunda instancia, la creaciéon o
modificacion de un producto, y su introduccion en un mercado (RAE,2022).

Innovacion tecnolégica: es el proceso mediante el cual una empresa crea un nuevo
producto, servicio, proceso o modelo de negocio, o bien mejora significativamente
las caracteristicas de uno ya existente, utilizando como vehiculo las herramientas
tecnologicas. Este es un concepto que puede englobar diversas acciones y es por
ello que, se puede diferenciar cuatro tipos de innovacion tecnolégica: la
incremental, la disruptiva, la sostenible y la radical. (Santander, 2021)

Proceso de innovacion: busca explotar y utilizar capacidades en investigacion
basica y aplicada, asi como también apoyarse en conceptos como la invencién, la
investigacion y el desarrollo. Aplicando correctamente estos factores se llega a un
estado de innovacion y posteriormente de difusion. En la siguiente Figura 20 se
muestra un ejemplo de proceso de innovacion tecnoldgica.

Proceso de innovacién tecnoldgica

I+D
Investigacion basica y | Desarrollo Innovacién Difusion
aplicada tecnologico
Invencion

Figura 20. Proceso de innovacion tecnolégica. Fuente: Gomez (2019).
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ley y reglamento para el fundamento del

patentamiento en México

Ley Federal de Proteccion a la Propiedad Industrial

52

proceso de

En el Instituto Mexicano de la Propiedad Industrial IMPI, puedes realizar los tramites
administrativos para obtener la concesion de una patente, un registro de marca, una
solicitud de busquedas bibliograficas o técnicas de documentos de patentes, o hasta una
solicitud para presentar una demanda en contra de un tercero por invasion de derechos.

(IMPI, 2017)

En la Tabla 9 se muestra un extracto de los articulos de la Ley Federal de Proteccion a la
Propiedad Industrial.

Tabla 9. Extracto de la Ley Federal de Proteccion a la Propiedad Industrial. Fuente: IMPI, (2017).

Relativo a:

Articulo

Fraccion

Contenido

Notas

La patente tendra una vigencia de 20 afios
improrrogables, contada a partir de la fecha de
presentacion de la solicitud y estara sujeta al pago de
la tarifa correspondiente.

25

El derecho exclusivo de explotacién de la invencion
patentada confiere a su titular las siguientes
prerrogativas:

Si la materia objeto de la patente es un producto, el
derecho de impedir a otras personas que fabriquen,
usen, vendan, ofrezcan en venta o importe el producto
patentado, sin consentimiento, y

Si la materia objeto de la patente es proceso, el
derecho de impedir a otras personas que utilicen ese
proceso y que usen, vendan, ofrezcan en venta o
importen el producto obtenido directamente de ese
proceso, sin su consentimiento. La explotacion
realizada por la persona a que se refiere el articulo 69
de la Ley de la Propiedad Industrial, se considerara
efectuada por titular de la patente.




FECHA DE

PRIORIDAD
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Cuando se solicite una patente después de hacerlo en
otros paises, se podra reconocer como fecha de
prioridad la de presentacién en aquel que lo fue
primero, siempre que se presente en México dentro de
los plazos que determinen los tratados internacionales
o, en su defecto, dentro de los doce meses siguientes a
la solicitud de patente en el pais de origen.
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Para reconocer la prioridad a que se refiere el articulo
anterior se deberan satisfacer los requisitos siguientes:

Que al solicitar la patente se reclame la prioridad y se
haga constar el pais de origen y la fecha de
presentacion de la solicitud en ese pais.

Que la solicitud presentada en México no pretenda el
otorgamiento de los derechos adicionales a los que se
deriven de la solicitud presentada en el extranjero. Si
se pretendieren derechos adicionales a los que se
deriven de la solicitud presentada en el extranjero
considerada en su conjunto, la prioridad debera ser
solo parcial y referida a esta solicitud. Respecto a las
reivindicaciones  que  pretendieren  derechos
adicionales, se podra solicitar un  nuevo
reconocimiento de prioridad, y

Relativo a:

Articulo

Fraccion

Contenido

Notas

FECHA DE

PRIORIDAD

N

1

Que, dentro de los tres meses siguientes a la
presentacion de la solicitud, se cumplan los
requisitos que senalen los Tratados
Internacionales, esta ley y su reglamento.
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Una misma solicitud de patente podra contener:

Las  reivindicaciones de un  producto
determinado y las relativas a procesos
especialmente concebidos para su fabricaciéon o
utilizacion;

Las reivindicaciones de un proceso determinado
y las relativas a un aparato o a un medio
especialmente concebido para su aplicacion; y,

Las  reivindicaciones de un  producto
determinado y las de un proceso especialmente
concebido para su aplicacion.
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El solicitante podra transformar la solicitud de
patente en una de registro de modelo de utilidad
o de disefio industrial y viceversa, cuando del
contenido de la solicitud se infiera que éste no
concuerda con lo solicitado. El solicitante sé6lo
podra efectuar la transformacién de la solicitud
dentro de los tres meses siguientes a la fecha de
su presentaciéon o dentro de los tres meses
siguientes a la fecha en que el Instituto Mexicano
de la Propiedad Industrial lo requiera para que la
transforme, siempre y cuando la solicitud no se
haya abandonado. En caso de que el solicitante
no transforme la solicitud dentro del plazo
concebido por el Instituto se tendra por
abandonada la solicitud.
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Presentada la solicitud, el IMPI realizard un
examen de forma de la documentacion y podra
requerir que se precise o aclare en lo que
considere necesario, o se subsanen sus
omisiones. De no cumplir el solicitante con dicho
requerimiento en plazo de dos meses, se
considerara abandonada la solicitud.

El
solicitante
tendra dos
meses para
contestar o
se
considerara
abandonada
la solicitud.

Relativo a:

Articulo

Fraccion

Contenido

Notas

PUBLICACION

DE LA SOLI
CITUD
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La publicacién de la solicitud se hara lo
antes posible después de 18 meses a partir
de la fecha de presentacion, o antes a
peticion del interesado.

Para
publicacion
anticipada
debera cubrirse
el pago de la
tarifa
correspondient
e y tener
examen
forma
satisfecho.

la

el
de




EXAMEN DE

FONDO

53

Una vez publicada la solicitud de patentes,
el IMPI hara un examen de fondo para
determinar si la solicitud cumple con los
requisitos de los articulos 16 y 19.
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El  solicitante
tendra dos
meses para
contestar o se
considera

ra abandonada
la solicitud. Se
podra usar el
plazo adicional
de dos meses.

OTORGA
MIENTO.
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Cuando proceda el otorgamiento de la
patente, el Instituto comunicara por
escrito al solicitante, para que en el plazo
de dos meses cumpla con los requisitos
para su publicaciéon y con el pago de la
tarifa por expedicion del titulo.

Hay un plazo
adicional para
el pago por la
expedicion del
titulo.
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA

En este capitulo se presenta la metodologia usada para el desarrollo del presente trabajo
de tesis el cual esta integrado por el tipo de investigacion, el disefio de la investigacion, la
hipotesis y las variables, el sujeto de estudio, los materiales e instrumentos y el
procedimiento.
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3.1 Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion que se asocia con el presente estudio se considera descriptiva,
con enfoque mixto. Llamadas también investigaciones diagnosticas, buena parte de lo que
se escribe y estudia sobre lo social no va mucho mas alla de este nivel. Consiste,
fundamentalmente, en caracterizar un fendmeno o situacion concreta indicando sus
rasgos mas peculiares o diferenciadores (Morales, 2012). Esta investigacion es descriptiva
por el hecho de describir los procesos que se han seguido para minimizar el problema de
la Enfermedad de Parkinson. El enfoque es mixto; se hace referencia a lo cuantitativo
debido a los datos y cifras de la enfermedad presentados en pacientes; de igual manera
se realiza el enfoque cualitativo ya que se evaltan los datos cuantitativos obtenidos. Para
Hernandez, Fernandez y Batista (2010), la investigacion mixta no tiene como meta
remplazar a la investigacion cuantitativa ni a la investigacion cualitativa, sino utilizar las
fortalezas de ambos tipos de indagaciéon combinandolas y tratando de minimizar sus
debilidades potenciales. Seglin (Otero, 2018) el método de este enfoque mixto busca
responder a un problema de investigacion desde un disefio concurrente, secuencial, de
conversion o de integracion segln sea los logros planteados.

3.2 Diseiio de Investigacion

El disefio de la investigacion es del tipo no experimental de corte transversal, ya que el
estudio sobre la Enfermedad de Parkinson se basa en la observacion de fenémenos y su
contexto para posteriormente analizarlos. Para Hernandez, Fernandez y Baptista, (2004),
el disefio no experimental se divide tomando en cuenta el tiempo durante el cual se
recolectan los datos; estos son, disefio transversal y longitudinal, para el caso del tipo
transversal los datos se recolectan en un solo momento, en un tiempo @nico, su propdsito
es describir las variables y su incidencia de interrelacion en un momento dado.

3.3 Hipotesis y Variables
3.3.1 Hipotesis de Investigacion y Nula
Hipotesis de Investigacion (Hi): El disefio de un dispositivo que minimiza los movimientos

involuntarios de la Enfermedad de Parkinson, puede mejorar la calidad de vida de los
pacientes.
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Hipotesis Nula (Ho): El disefio de un dispositivo que minimiza los movimientos
involuntarios de la Enfermedad de Parkinson, no puede mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

3.3.2 Variables

En la Tabla 10 se muestran las variables dependientes e independientes de la
investigacion, asi como su descripcion conceptual y operacional.

NOMBRE DE LA
VARIABLE
VELED][E
Dependiente:

Movimientos
Involuntarios

Variable
Independiente:

Enfermedad de
Parkinson

Tabla 10. Variables de la investigacion.
DESCRIPCION CONCEPTUAL

Los movimientos involuntarios de la
mano de un paciente con Enfermedad
de Parkinson se generan por un
deterioro neuronal progresivo. Son
movimientos rotacionales lineales y
combinaciones de ellos, que se
generan por un desequilibrio
eléctrico y que originan problemas
psicologicos y fisicos en el paciente
deteriorando su calidad de vida.

Fuente: (Degén, 2020)

La enfermedad de Parkinson es un
tipo de trastorno del movimiento.
Ocurre cuando las células nerviosas
(neuronas) no producen suficiente
cantidad de una sustancia quimica
importante en el cerebro conocida
como dopamina. Algunos casos son
genéticos pero la mayoria no parece
darse entre miembros de una misma
familia.

Fuente: (Medline Plus, 2020).

DESCRIPCION OPERACIONAL

La reduccion de los
movimientos involuntarios
forma parte de la investigacion,
ya que el dispositivo que se
desarrollara se orienta a
minimizarlos, para que el
paciente pueda mejorar su
calidad de vida.

La Enfermedad del Parkinson es
un padecimiento que trae
consigo deficiencia y dificultad

en el movimiento, lo cual
genera necesidad y
dependencia. Estas (ltimas

pueden llegar a ser causantes
de trastornos mentales en el
paciente, como la depresion.
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3.4 Sujeto / Objeto de investigacion

El objeto de estudio es el disefio conceptual de un prototipo no invasivo para minimizar
los movimientos de la Enfermedad de Parkinson.

3.5 Tecnicas e instrumentos

Para realizar el levantamiento de datos sobre la Enfermedad de Parkinson se utilizd: un
instrumento ergonémico de la mano y una entrevista con el paciente.

3.6 Materiales

El disefio del prototipo para minimizar los movimientos involuntarios de personas con
Parkinson requiri6 de materiales tales como: polietileno de alta densidad, pegamento
industrial y elasticos.

Para la medicion de la mano y los dedos se utilizaron: camara fotografica y de video, cinta
métrica, reglas y transportador.

3.7 Procedimiento

En esta seccion se presenta el procedimiento general de la tesis y uno especifico
relacionados con el presente trabajo de tesis.

Se parti6 de la formulacion del problema, la pregunta de investigacion y los objetivos
general y especificos, asi como la justificacion y las delimitaciones. Posteriormente se
desarroll6 el marco tedrico que sustenta esta investigacion que consiste en describir las
teorias y las definiciones. Enseguida se desarroll6 la metodologia que incluyo el tipo de
investigacion, disefio de la investigacion, hipotesis y variables, asi como sujetos de estudio
y procedimientos. Se aplicaron los procedimientos y se describieron las conclusiones.

El procedimiento general para el desarrollo del prototipo es el siguiente:

1. Se describe y se analiza el problema de la enfermedad.
2. Serealiza un estudio de factibilidad.



Se realiza una propuesta de solucion, que incluye: disefio, mediciones, tomas
fotograficas, descripcion del funcionamiento, propuesta de materiales.
Descripcion de la inventiva

Descripcion de la patente.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

En este capitulo se presenta la aplicacion de los pasos descritos en el capitulo anterior
para el desarrollo del dispositivo. Se incluyen las medidas de la mano del paciente, la
propuesta de inventiva, proceso de patentizacion y la encuesta de satisfaccion del cliente.
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4.1 Situacion del problema

La Enfermedad de Parkinson es una enfermedad progresiva del sistema nervioso que
afecta el movimiento. Afecta a 0.3% de la poblacién general, 1% de los adultos mayores
de 60 afios y hasta 3% de adultos mayores de 80 afios. En México, se calcula que hay mas
de 230,000 pacientes diagnosticados y mas de 40,000 en busqueda de atenciéon médica,
diagnostico y tratamiento. De acuerdo con los registros publicados en 2015, por el
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INECI), la enfermedad de
Parkinson ha sido posicionada en el lugar 20 de las principales causas de muerte en
personas mayores de 65 afios y, particularmente, afecta mas a los hombres.

Existen muy pocos tratamientos para disminuir los movimientos involuntarios de esta
enfermedad. Para los adultos mayores es muy dificil poder llevar a cabo actividades
comunes y corrientes, asi como ser una persona independiente. Los medicamentos
provocan incapacidad en los pacientes, entre otros efectos secundarios que presentan,
como mareos, alucinaciones, asi mismo, dejan de hacer efecto en los pacientes en cierto
momento, comlinmente en el grado 4. Otra consecuencia o sintoma secundario puede ser
la depresion, causando al paciente el aislamiento social, dificultades con las relaciones
interpersonales, niveles altos de ansiedad, tristeza, enojo, confusion, falta de ganas en las
actividades que comlnmente realiza, sumando la probabilidad de tomar terapia
psicolégica, lo que complica aln mas tratar el Parkinson y darle una perspectiva positiva
a la vida. Hay nuevas tecnologias que permiten solventar el problema de la Enfermedad
de Parkinson, pero lamentablemente son costosas, ademas de ser procesos muy largos y
pasar por diferentes filtros, para asi considerarse candidatos aptos y realizar las cirugias
correspondientes, sin olvidar que se pone en riesgo la salud de éste, porque existen
complicaciones durante estas cirugias.

El Parkinson es una enfermedad que dificulta el querer salir adelante, ya que cominmente
llega en una edad en la que las personas ya tienen ciertas limitaciones en sus actividades
cotidianas, por lo que provoca que se sientan totalmente incapaces, solos, que presenten
cambios emocionales drasticos y afecte la forma de convivir con los demas, de aislarse
por completo, y a menudo sentirse tristes. Ademas de tener que vivir el resto de sus dias
con temblores en sus extremidades y diferentes partes de su cuerpo, sin poder coordinar
sus movimientos, impidiendo realizar acciones como comer, caminar, hablar vy
comunicarse, masticar, escribir, dormir, entre otras cosas. Es una enfermedad desgastante
no solamente para el paciente, sino también para su familia.



63

4.2 Planteamiento de solucion

SOMIB (2018) afirma: “Se ha estudiado la EEM (Estimulacién Eléctrica Medular) periférica
como coadyuvante del tratamiento farmacoloégico para la Enfermedad de Parkinson, y de
esta manera evitar métodos invasivos, que a pesar de su efectividad siguen siendo
riesgosos. Los resultados fueron favorables ayudando en el 78% de los casos en la
disminucion del temblor al aplicar EEM periférica con tens (parecido a un toque eléctrico)
utilizando una técnica antiemética sobre el punto Neiguan (P6) a 10 Hz, y no mostraron
ningln efecto secundario adverso”.

Los tratamientos actuales generan altos costos al afio, convirtiéndose en una solucién
imposible para el alcance de muchas personas. Actualmente se cuentan con algunos
dispositivos médicos no invasivos que controlan movimientos involuntarios de ciertas
zonas del cuerpo del paciente. Es por ello que, los dispositivos no invasivos para
extremidades son una alternativa para el tratamiento de la enfermedad de Parkinson, en
este caso guantes para disminuir los movimientos involuntarios del Parkinson, estos
dispositivos son mas accesibles y se pueden utilizar desde casa, asi como manipularse
libremente, sin necesidad de someterse a cirugias y arriesgar la vida de la persona.

El impacto que tendria un dispositivo no invasivo en este ambito es muy grande, ya que,
al volver mas independiente al paciente con Enfermedad de Parkinson, este puede realizar
actividades propias, lo cual lo vuelve mas productivo, y si bien no es una enfermedad que
se pueda eliminar, es posible controlarla mediante este tipo de tratamiento. Este
dispositivo podria funcionar como si fuera un guante colocado en las manos que
disminuye el movimiento no deseado de la Enfermedad de Parkinson. Para que pueda ser
reproducido y comercializado el guante se debe regir por la NOM-241-SSA1-2012: Buenas
practicas de fabricacion para establecimientos dedicados a la fabricacion de dispositivos
médicos. Es una propuesta técnica/tratamiento nuevo y puede llegar a ser riesgoso en
caso de ser utilizado de manera errénea, para algo a lo que no esta destinado a utilizarse.

Grosso modo, se propone en esta tesis el disefio de un mecanismo que se pueda adaptar
a la mano tipo en configuracion de manopla para que puedan disminuir los movimientos
indeseados del paciente. El disefio planeado busca que el paciente no solo logre minimizar
dichos movimientos, sino que también le permita al usuario tener control sobre algunos
objetos al considerar mecanismos que regulen de alguna manera la fuerza que emplea
para mover cosas. Este disefio ayudaria al paciente no solo hacer cosas bajo cierto control,
sino que le ayuda a mejorar su calidad de vida al minimizar los efectos de la depresion y
al convivir mejor con su entorno.
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4.3 Estudio de factibilidad

Las personas que padecen la Enfermedad de Parkinson sufren como consecuencia de
movilidad involuntaria en ciertas partes de su cuerpo (extremidades), ademas de padecer
otros sintomas, como depresion, que deterioran su salud mas rapido. En cuestion de
tratamientos, existen dos tipos, los farmacéuticos dejan de hacer efecto en los pacientes
en cierto momento, comdnmente en el grado 4 y los quirlrgicos involucran tratamientos
invasivos, muy riesgos. Ambos tratamientos tienen un alto costo.

Actualmente se cuenta con tratamientos novedosos, en el caso de los quirdrgicos se ha
tenido una respuesta aprobatoria por parte de los pacientes que se han sometido a esta
cirugia, ademas de regresarles gran parte de su movilidad e independencia en ciertas
actividades. En cuanto a los farmacéuticos, incentivan la formacion de la dopamina en el
cerebro.

Asi como existen efectos positivos, también hay negativos. Dentro del tratamiento
farmacéutico estan: el Fenémeno On/Off, hace que los sintomas de la enfermedad
aparezcan de manera muy repentina, Off Matutino, en donde la primera dosis del
medicamento tarda en hacer efecto, también el deterioro de las dosis hace que cada vez
tenga un efecto menor en los pacientes y las discinesias. Dentro del tratamiento
quirargico se pueden encontrar fallas en el dispositivo implantado una vez realizada la
operacion.

Estos tratamientos pueden ocasionar impactos negativos colaterales en distintos factores,
la operacion es uno de ellos, ya que los farmacos pueden causar dafos en otras partes del
cuerpo humano, en cuanto a quirlrgicos, pueden surgir alteraciones de las funciones
cerebrales no deseadas, y complicaciones en la cirugia. Otro factor es el personal, ya que
se puede generar dependencia del tratamiento, asi como causar problemas psicolégicos
que conlleven a otras enfermedades. Por Gltimo, se encuentran los costos, que pueden
originar mala estabilidad econdémica y las ventas, donde es posible que se venda
medicamento a una persona que no lo requiera.

Por otro lado, estan los impactos generales que engloban los tratamientos quirlrgicos y
farmacéuticos, regidos por la Norma Oficial Mexicana NOM-176-SSA1-1998, que habla de
los requisitos sanitarios que deben cumplir los fabricantes, distribuidores y proveedores
de farmacos utilizados en la elaboracion de medicamentos de uso humano, referente a
las cirugias; no existe una norma como tal para la neuroestimulacion cerebral. Al hacer
mal uso de las normas o practicas médicas, se obtienen sanciones como demandas,
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multas, incluso carcel. Otro impacto es la productividad, los farmacos tienen efectividad
en los pacientes con un maximo de 80% en 5 afios, después empieza a disminuir la
efectividad. La quirdrgica se basa en la vida Gtil del neuro-estimulador cerebral, que es
también aproximadamente de 5 afios y tiene mayor efectividad en los pacientes, la
diferencia es que se puede reemplazar el estimulador viejo por uno nuevo. En cuanto a
los aspectos econdmicos y costos, el tratamiento quirlrgico es excesivamente caro tanto
para el hospital como para el paciente, mientras que el tratamiento farmacéutico tiene
un costo elevado, pero es mas accesible para el paciente.

Analizando los costos involucrados, los cuales se pueden apreciar también en la Tabla 11,
una caja con 30 tabletas cuesta alrededor de $500 pesos MXN, consultas $600 pesos
MXN, estudios especiales $1500, entre otros, generando un costo total de tratamiento
farmacéutico de entre $60,000 a $300,000 pesos MXN al afo, incluyendo todos los
servicios. En base a lo quir(rgico, el precio de un estimulador est4 entre $107,533 pesos
MXN, sin contar el costo de cirugia a hospitales y pacientes que va desde los $90,000
hasta $1,000,000 pesos MXN, ademas de todos los servicios hospitalarios. En un hospital
pUblico por lo general de cada $100 gastados en salud, $43 pesos MXN salen del bolsillo
familiar. Otro costo por tomar en cuenta es el de incapacidad, que en México es de $209
pesos MXN el dia, por trabajador. Ambos tratamientos son de costos elevados, se eligen
dependiendo de las necesidades del paciente, pero no son nada accesibles, y la salud se
pone en riesgo por el hecho de no poder pagarlos.

Tabla 11. Costos generales de los diferentes tipos de tratamientos contra la Enfermedad de Parkinson.
Fuente: elaboracion propia.

FARMACEUTICO QUIRURGICO

CAJA 30 TABLETAS $500 ESTIMULADOR $107,533
CONSULTAS $600 CIRUGIA A HOSPITALES Y PACIENTES DESDE $90,000
ESTUDIOS ESPECIALES $1500 SERVICIOS HOSPITALARIOS DESDE $10,000
OTROS Més de $10,000
H. PUBLICO DE CADA $100,LOS PACIENTES PAGAN: $43
INCAPACIDAD P/D $209
TOTAL POR ANO | $60,000-$300,000 TOTAL POR ANO MAS DE $500,000

4.4 Propuesta de solucion

4.4.1 Descripciéon formal del problema

El sujeto estudiado en esta tesis es un paciente que tiene la Enfermedad de Parkinson; es
un adulto mayor, tiene 79 afos, y la enfermedad esta un grado avanzado entre 3y 4. No
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es completamente independiente, ya que en algunas actividades como manejar, cocinar,
hablar, escribir es dependiente. Ya no es capaz de controlar el movimiento en las manos,
a todas horas presenta movimiento involuntario en ellas y en la mandibula, lo que hace
que su habla ya no sea fluida, ademas de que su fuerza ha disminuido, es una persona
lenta, ya sea para caminar o tomar objetos. El medicamento le provoca mareos,
alucinaciones, malestares en general y cansancio. Su peso corporal es bajo, ya que al estar
en constante movimiento le gasta energia, ademas de la pérdida de apetito. Otro factor
importante es que presenta un cuadro de depresion, la convivencia con demas personas
ya no existe del todo, tiene vergilienza y pena de que las demas personas lo volteen a ver
o no poder hablar bien, comery controlar los movimientos; sus emociones y sentimientos
son de tristeza y desesperacion, se siente una persona sin valor, lo que hace que no le
encuentre un proposito de seguir con el tratamiento. Su mayor inseguridad son las manos
y sus movimientos involuntarios durante todo el dia en cualquier lugar.

4.4.2  Evidencia en video y fotografica de problema de la mano del paciente

En esta seccion se presenta una galeria fotografica acerca de las condiciones que padece
el paciente, con el propdsito de conocer grosso modo, el origen de los movimientos
involuntarios. Se tomé evidencia fotografica (posicion estatica) de seis posiciones de la
mano con diferentes condiciones de apoyo, las cuales fueron: la mano apoyada y la mano
sin apoyo. Las figuras 21, 22, 23, 24, 25 y 26 muestran la configuracion de la mano en
condicion apoyada, mientras que las figuras 27, 28, 29, 30, 31, 32 muestran la
configuracion con la mano no apoyada.

Posiciones con mano apoyada

Figura 21. Mano en posicion recargada por debajo.
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Figura 22. Mano en posicion recargada por arriba.

Figura 23. Mano en posicion recargada por detras.



Figura 26. Mano en posicion recargada por el lado de enfrente.
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Mano arriba sin apoyar

Figura 27. Mano en posicion arriba por enfrente.
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Figura 28. Mano en posicion arriba por debajo.

Figura 29. Mano en posicién arriba por arriba.

Figura 30. Mano en posicion arriba por el lado de enfrente.



71

Figura 31. Mano en posicion arriba por el lado de atras.

Figura 32. Mano en posicion arriba por atrds.

Con la informacion fotografica anterior se logré observar lo siguiente:

1. Los movimientos con la mano apoyada los movimientos son mas bruscos que con
la mano no apoyada.

2. Los movimientos con la mano apoyada son mas rapidos que con la mano no
apoyada.

3. Se observaron los angulos de movimiento no deseado en ambas posiciones de
mano.
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La posicion de la mano cuando no esta apoyada origina cansancio.

Se observd que no se cerraba completamente la mano bajo las dos condiciones
anteriores, ademas que volvia a su posicion inicial.

Se observé que los movimientos se comportaron en una frecuencia similar (no
presentaron tantas variantes).

Dos dias después se realizaron las mismas pruebas, obteniendo los mismos rangos
de movimiento, por lo que no se adjuntaron las fotos de ese dia, pero si se pueden
apreciar en el siguiente link de Drive:

https://drive.google.com/drive/folders/1fRxBndu4n65wVzugk3CKYR6ukKg BPEU?usp=sh

aring

4.4.3

Caracterizacion y andlisis de movimientos en video del paciente

Se utilizd una camara para tomar video del movimiento de las manos, esto con el
proposito de tener una evidencia real del movimiento de las manos para conocer la
cinematica y la cinética de ésta: esto es el movimiento sin considerar las fuerzas y el
movimiento considerando las fuerzas. Cabe sefalar que no se realiza calculo alguno,
simplemente se observan los movimientos a través del video. La observacion realizada se
sintetiza en los puntos siguientes:

1.

Se observé un movimiento en el que no solamente la mano presenta movimiento
no deseado, si no que la mufieca y el brazo también tienen movimientos minimos.

Se observd que los movimientos se realizan de dos formas o combinados:
a) Movimientos rotacionales generalmente caracterizados por un angulo de
rotacion y un eje de giro.
b) Se observaron desplazamientos lineales en todo el sistema de la mano.
c) Se observaron movimientos combinados de rotacion y traslacion.

Se observ6 que los movimientos realizados con dos dias posteriores son similares
a los de la prueba original.
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4. Desde el punto de vista cinético se observd que pierde fuerza en la mano debido
a los movimientos involuntarios.

4.4.4  Medicion de las partes de la mano del paciente

En esta seccidn se presenta un breve estudio antropométrico de la mano con el propésito
de conocer las dimensiones lineales y angulares de los elementos que componen la mano.
Esta informacion es esencial para el disefio del posible guante.

Las mediciones realizadas se basaron en el articulo “Definicion de dimensiones
antropométricas en la construccion de guantes a partir de requerimientos de disefio” por
Ovidio Rincon y Gabriel Garcia. Este articulo habla acerca del ajuste antropométrico del
guante a una mano, ademas de poner énfasis en ciertas areas de la mano que son vitales
para la elaboracién de un guante. Las mediciones se realizaron inmovilizando la mano y
tomando lecturas con cinta métrica y un transportador para medir los angulos.

e Longitudes

La Figura 33 muestra un dimensionado de la mano segin los autores del articulo y la Tabla
12, la descripcion de las medidas. La Tabla 13 muestra las medidas realizadas al paciente.

L3

Figura 33. Longitudes de la mano consideradas para dimensionar las partes de los guantes. Fuente:
Rincon, O & Garcia G (2015)



Tabla 12. Cédigos y nombre de las variables de la Figura 33. Fuente: Rincon, O & Garcia G (2015).
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Cédigo Nombre de la variable
LI Longitud de la pama
Li2 Longitud del primer dedo
LI3 Longitud del segundo dedo
Li4 Longitud del tercer dedo
LI5 Longitud del cuarto dedo
LI6 Longitud del quinto dedo
LI7 Longitud de la punta del primer dedo al pliegue de la muneca
LI8 Longitud de la punta del segundo dedo al pliegue de la muneca
LI9 Longitud de la punta del tercer dedo al pliegue de la muneca
Lo Longitud de la punta del cuarto dedo al pliegue de la muneca
L1 Longitud de la punta del quinto dedo al pliegue de la muneca
LI12 Longitud unién de segundo dedo-metacarpo
L3 Longitud union del tercer dedo-metacarpo
L4 Longitud unién del cuarto dedo-metacarpo
L5 Longitud unién del quinto dedo-metacarpo

Tabla 13. Resultados de las mediciones conforme a sus cédigos segtin la Figura 33. Fuente: elaboracion

e Anchuras

propia
Cédigo Longitudes
LI 11 cm
LI2 7cm
LI3 8.5cm
L4 9cm
LI5 8cm
LIé 7 cm
L7 17 cm
LI8 19.5cm
LI9 20 cm
L0 19cm
LIT1 16.5cm
L2 10cm
LI13 7.5Ccm
LI14 6.5cm
LI15 6cm

La Figura 34 muestra las anchuras de las falanges y la mano y la Tabla 14 describe el
significado, en tanto que la Tabla 15 muestra las dimensiones (anchuras) obtenidas del

paciente.
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Figura 34. Anchuras de la mano consideradas para dimensionar las partes de los guantes. Fuente: Rincon,

0 & Garcia G (2015).

Tabla 14. Codigos y nombre de las variables de la Figura 34. Fuente: Rincén, O & Garcia G (2015).

Cédigo Nombre de la variable
Al Anchura metacarpial
A2 Anchura de la articulacion interfaldingica del primer dedo
A3 Anchura de la articulacién interfaléngica distal del segundo dedo
A4 Anchura de la articulacién interfaldngica proximal del segundo dedo
A5 Anchura de la articulacién interfaldngica distal del tercer dedo
Ab Anchura de la articulacién interfaldngica proximal del tercer dedo
A7 Anchura de la articulacion interfaldngica distal del cuarto dedo
A8 Anchura de la articulacién interfaldngica proximal del cuarto dedo
A9 Anchura de la articulacién interfaldngica distal del quinto dedo
A10 Anchura de la articulacion interfaldngica proximal del quinto dedo




Tabla 15. Resultados de las mediciones conforme a sus codigos segiin la Figura 34. Fuente: elaboracion

propia
Cédigo Anchuras
Al 9cm
A2 3cm
A3 2cm
A4 2.5cm
A5 2.5cm
Aéb 3cm
A7 2.3cm
A8 2.5¢cm
A9 2cm
A10 2.5cm

e Circunferencias
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La informacion circunferencial de los dedos y la mano del paciente se muestran en la
Figura 35. En la Tabla 16 se describen dichas medidas y en la Tabla 17 se presentan las

medidas circunferenciales obtenidas del paciente.

Figura 35. Circunferencias de la mano consideradas para dimensionar las partes de los guantes. Fuente:
Rincon, O & Garcia G (2015).
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Tabla 16. Codigos y nombre de las variables de la Figura 35. Fuente: Rincén, O & Garcia G (2015).

Cédigo Nombre de la variable
C1 Circunferencia metacarpial
C2 Circunferencia de la articulacién interfaldngica del primer dedo
C3 Circunferencia de la articulacién interfaldngica distal del segundo dedo
C4 Circunferencia de la articulacién interfaldngica proximal del segundo dedo
C5 Circunferenciade la articulacién interfaldngica distal del tercer dedo
Cé Circunferencia de la articulacién interfaldngica proximal del tercer dedo
C7 Circunferencia de la articulacién interfaldngica distal del cuarto dedo
C8 Circunferencia de la articulacion interfaldingica proximal del cuarto dedo
Cc9 Circunferencia de la articulacién interfaldngica distal del quinto dedo
C10 Circunferencia de la articulacién interfaldingica proximal del quinto dedo
Cl11 Circunferencia de la muneca

Tabla 17. Resultados de las mediciones conforme a sus cédigos segtin la Figura 35. Fuente: elaboracion

e Angulos

propia
Cédigo Circunferencias
C1 21 cm
C2 6.5cm
C3 5cm
C4 6 cm
C5 5cm
Céb 6.5cm
Cc7 S5cm
C8 6cm
c9 4.5cm
C10 5.5cm
C11 17.2cm

La Figura 36 muestra los angulos de los dedos y la Tabla 18 muestra la descripcion de

éstos. La Tabla 19 muestra la medicion de los angulos realizada a los pacientes.
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Figura 36. Angulos de la mano real del paciente, tomando el plano frontal al tener en posicién de reposo la
mano y al estirarla, asi obteniendo sus tolerancias. Fuente: elaboracion propia

Tabla 18. Cédigos y nombre de las variables de la Figura 36. Fuente: elaboracion propia

Cddigo Nombre de la variable
Agl Angulo de la mufieca al pulgar, lado izquierdo
Ag2 Angulo de la muieca al pulgar, lado derecho
Ag3 Angulo de la muieca al indice, lado izquierdo
Ag4d Angulo de la mufieca al indice, lado derecho
Ag5 Angulo de la mufieca al dedo medio, lado izquierdo
Agé Angulo de la muieca al dedo medio, lado derecho
Ag7 Angulo de la muiieca al dedo anular, lado izquierdo
Ag8 Angulo de la muiieca al dedo anular, lado derecho
Ag9 Angulo de la mufieca al mefique, lado izquierdo
Ag10 Angulo de la muReca al medique, lado derecho
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Tabla 19. Resultados de las mediciones conforme a sus cédigos segtin la Figura 36. Fuente: elaboracion

propia
Angulos
Caddigo Reposo Tolerancia
Ag] 15 +15°
Ag2 350 150
Ag3 60° +15°
Aga 750 +10°
Ag5 80° -
Agé 100° -
Ag7 105° +50
Ags 120° +50
Ag? 125° £10°
Ag10 140° +15°

4.4.5  Propuestas y bosquejo del disefio

En esta seccion se presentan algunas propuestas de disefio conceptual para caracterizar
la posible configuracion del dispositivo. Existen diferentes tipos y modelos de guantes que
se utilizan para las manos. Sin embargo, para aplicaciones de la Enfermedad de Parkinson
no existe. A continuacion, se mostraran algunos disefios de guantes que existen en el
mercado para poder conocer y determinar la configuracion del disefio propuesto:

e GyroGlove

Faii Ong, estudiante de medicina del Imperial College de Londres, desarroll6 unos guantes
llamados GyroGlove, que incorporan sensores y giroscopios, y se encargan de reducir
hasta un 90% los movimientos involuntarios de la Enfermedad de Parkinson. Ademas,
Ong esta acompafiado de un equipo de expertos desde médicos hasta negociantes.

El GyroGlove™ es una tecnologia portatil actualmente en desarrollo para aumentar la
estabilidad de la mano. Los giroscopios dentro del guante se utilizan para contrarrestar
los temblores de las manos y restaurar la confianza y la facilidad de las tareas diarias
(GyroGear, 2017). Las cubiertas giratorias se mantienen rectas al girar ya que convierten
el momento angular. Esto significa que se resisten a cualquier fuerza que se aplique (tal
como los temblores) de forma inmediata y proporcional.



80

Su mecanismo se basa en los giroscopios, los cuales se tratan de mantener en posicion
vertical para que puedan contrarrestar el movimiento no deseado de la mano y asi
reduciéndolo.

Estos guantes estan en proceso de desarrollo para su comercializacion. Lo que los
distingue de los demas guantes y tratamientos para esta enfermedad, es que combinan la
elegancia y durabilidad en algo pequeno, al mismo tiempo que ayuda a las personas a
llevar su vida cotidiana tal y como lo hacian antes de padecer Parkinson. Si bien este es
su principal enfoque, se espera que los guantes sean (tiles para otro tipo de enfermedades
relacionadas con temblores o estabilizacion de la mano. La Figura 37 muestra el prototipo
descrito anteriormente.

Figura 37. GyroGlove. Fuente: GyroGear, (2017)

e STAG

Scalable Tactile Glove (STAG) o en espafol guante tactil escalable de bajo costo, fue
desarrollado en 2019 por un grupo de investigadores del Instituto Tecnolégico de
Massachusetts (MIT). Este guante esta equipado con alrededor 550 sensores en toda la
mano para reconocer objetos por medio de la presion.

El STAG estd laminado con un polimero eléctricamente conductor que cambia la
resistencia a la presion aplicada. Los investigadores cosieron hilos conductores a través
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de orificios en la pelicula del polimero conductor, desde la punta de los dedos hasta la
base de la palma. Los hilos se superponen de una manera que los convierte en sensores
de presion. Cuando alguien que usa el guante siente, levanta, sujeta y deja caer un objeto,
los sensores registran la presion en cada punto (MIT, 2019).

Su mecanismo se basa en la captura de sefiales de presion por medio de cada sensor, al
momento de que la persona interactie con un objeto. Después su red neuronal procesa
las sefiales para aprender los patrones o conjunto de datos de presion-sefal relacionados
con los objetos. Por dltimo, el sistema usa los datos obtenidos para clasificar dichos
objetos y poder predecir sus pesos con tan solo sentirlos.

Se realizaron distintas pruebas experimentales utilizando el STAG con 26 objetos
comunes, obteniendo un porcentaje de precision de identidad de objetos de hasta 76%.
Ademas de producir datos de muy alta resolucion, estos guantes son de bajo costo, ya que
se fabrican con materiales disponibles comercialmente por alrededor de US$10.

Su enfoque esta hacia los robots y hacia las personas que carecen de sensacion al tacto
en distintas partes de la mano, y personas que tienen problemas en tomar objetos, como
lo es el Parkinson. La Figura 38 muestra el prototipo descrito anteriormente.

— 4

Figura 38. STAG. Fuente: MIT, (2019).

e iGlove

El iGlove es un guante que utiliza un tejido conductor llamado “Silver Stim”, que al
humedecerse permite que la estimulacion de la unidad TENS pase por la manoy los dedos,
mejorando su flujo sanguineo, la movilidad y aliviar el dolor.
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Funciona de la misma manera que una almohadilla de electrodos, a diferencia que apunta
a toda la mano. Recibe impulsos eléctricos ya sea de una unidad TENS o EMS,
conduciéndolos a través de un hilo plateado que contiene por dentro de la prenda. Asi
mismo, estimula las terminaciones nerviosas y como se dijo anteriormente alivia dolores
en manos, reduce la hinchazén y rehabilita mlsculos para mejorar y aumentar su
movilidad.

Actualmente se encuentra en el mercado y es facil de usar. Sus cuidados son lavarse a
mano con agua caliente y dejar secar naturalmente. Cuenta con distintas tallas para
manos, medianas y grandes.

Para el Parkinson sirve de ayuda al momento de la terapia, ya que, al estar en contacto
con un electro-estimulador, mejora sus movimientos y retrasa los involuntarios. Es una
opcion viable al momento de terapias, pero es necesario llevar una capacitacién para
utilizarlo correctamente. La Figura 39 muestra el prototipo descrito anteriormente.
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Figura 39. iGlove. Fuente: TensCare, (2022).
e Dispositivo propuesto

Una vez descritos, grosso modo, algunos dispositivos que existen en el mercado y en la
investigacion, en esta seccion se presentan las consideraciones y especificaciones que se
buscan en la propuesta del dispositivo motivo de estudio en este trabajo de tesis.
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Las especificaciones que se buscan con el dispositivo se enlistan a continuacion:
1. Dispositivo de bajo costo.
2. Debe ser fabricado con materiales localizados en la region.

3. Se busca minimizar los movimientos no deseados producidos por la Enfermedad
de Parkinson.

4. Eldisefio debe de permitir control minimo del paciente (para poder sujetary mover
objetos).

5. El dispositivo debe ser disefiado tomando en consideracion los efectos de la piel
de la persona para evitar dafios.

6. El disefio debe ser modular.
7. El disefio debe de permitir un facil mantenimiento.
8. El disefio debe ser facilmente montable y desmontable.

9. El disefio propuesto debe evitar molestia visual (evitar dispositivo y elementos
demasiado grandes o toscos) al paciente.

10. El montaje, la calibracion y el retiro del dispositivo propuesto debe de ser por una
persona ajena al paciente.
4.4.6  Descripciéon de funcionamiento del disefio

La propuesta de disefio del dispositivo para minimizar los movimientos involuntarios del
paciente se muestra en la Figura 40.
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Figura 40. Prototipo de dispositivo para minimizar los movimientos involuntarios del Parkinson.
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De acuerdo con la figura anterior, el disefio planteado busca minimizar los movimientos
de flexion de la mano del paciente. Dichos movimientos son: la apertura de los dedos
entre ellos, la flexion y la extension.

El disefio planteado busca ademas de minimizar los movimientos no deseados de la mano,
que el paciente tenga control minimo para poder manipular objetos de primera necesidad.
Por lo tanto, los materiales que deben utilizarse tienen que garantizar que el paciente
pueda tener capacidad para realizar actividades de sujecion y desplazamiento para lograr
una mejor manipulaciéon de los objetos.

Una parte importante del dispositivo a considerar es que el disefio busca con su
colocacion en la mano lo Ileve a la misma a una posicion estable (debido a que la posicion
de la mano antes y después de la Enfermedad de Parkinson cambia y se cierra).

El dispositivo propuesto esta disefado a partir de una plantilla fija y anillos de sujecion y
banda de sujecion entre la mufieca y el antebrazo. Los anillos se distribuyeron de la
manera siguiente (ver Figura 40): en el dedo 1 se coloc6 un solo anillo de sujecion debido
a que solamente cuenta con dos falanges; en los dedos 2,3,4 y 5 se colocan dos anillos de
sujecion debido a que cuentan con tres falanges y el dispositivo busca rigidizar el
movimiento involuntario ya que el dedo 1 tiene un movimiento menos complejo que los
demas (en términos del nimero de falanges y en configuracién). Los anillos que sujetan
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las falanges tienen diferentes diametros, debido al grosor distinto que tiene cada
articulacion del dedo.

Por otro lado, la base del dispositivo se sujeta mediante una cinta elastica adherida al
dispositivo principal. La base se colocara entre la mufieca y el antebrazo esto con el

propésito de rigidizar todo el sistema.

La palma de la mano no cuenta con ningln apoyo ya que la base y los anillos son
suficientes para evitar los movimientos involuntarios de esa parte de la mano.

Para colocar el dispositivo en la mano del paciente, se debe considerar el siguiente
procedimiento (véase la Figura 41):

1. El paciente debe de juntar todos sus dedos e introducirlos en la base.

2. Posteriormente se toma el dispositivo y se hace fuerza introduciendo toda la mano
cerca de los anillos.

3. El paciente introduce los dedos sobre los anillos buscando que se localicen entre
las falanges.

N ¥

Figura 41. Pasos por seguir para la colocacion del dispositivo en la mano.

La primera funcién del disefio, que es la de evitar los movimientos indeseados de la mano,
se cumple con solo montar el dispositivo sobre la mano. Esto es, el paciente puede
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visualizar que los movimientos involuntarios han disminuido (no eliminados), logrando
con esto una satisfaccion.

La segunda funcién del disefio es la de permitir al paciente flexionar el sistema para que
el paciente pueda sujetar y transportar objetos de primera necesidad (tazas, platos, etc.).
Esto es posible debido a que el dispositivo puede deformarse por la fuerza del paciente
de manera que logre su manipulacion.

Cabe mencionar que en realidad se requieren dos dispositivos para cada mano, por lo
tanto, se requiere de una persona que ayude al paciente a colocarse y quitarse los
dispositivos. Las figuras siguientes muestran diferentes vistas del dispositivo propuesto:

Figura 42. Vista frontal del dispositivo.



Figura 43. Vista por detras del dispositivo.
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Figura 44. Vista lateral del dispositivo mano hacia arriba.
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Figura 45. Vista lateral del dispositivo mano hacia abajo.

Figura 46. Vista costados del dispositivo.

4.4.7  Propuesta de materiales

El desarrollo del prototipo requiere de la seleccion de materiales. Sin embargo, para poder
precisarlos se requiere hacer diversas pruebas. Para realizar el primer prototipo funcional
se considerd “polietileno de alta densidad usado en carillas para taller de mecanico”, ya
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que esté material permite rigidez lateral para minimizar los movimientos de los dedos con
la ayuda de los sujetadores. Al mismo tiempo, el material y el disefio de la manopla
permiten que el cuerpo del prototipo se deforme al momento en que el paciente aplica
cierta fuerza, de manera que puede tomar objetos basicos. Al dejar de aplicar fuerza, el
prototipo vuelve a su posicion original (no se deforma permanentemente).

Los materiales que deben ser considerados para el disefio del guante deben cumplir con
las indicaciones siguientes:

1)

2)

4)

5)

4.4.8

Se busca que el material principal y base del prototipo sea flexible de manera que
se pueda adaptar a la mano del paciente sin lastimarlo ni que sea rigido de manera
que inmovilice la extremidad.

Los materiales considerados deben tener una rugosidad tal que no causen heridas
a los pacientes (escaras de declbito), debido a que la Enfermedad de Parkinson
debilita la piel de los enfermos.

El material base debe poder soportar las deformaciones eldsticas que se produciran
cuando el paciente quiera manipular objetos esenciales.

El material con el que se disefiaran los sujetadores de las falanges debe de tener
una rugosidad tal que no dafe la piel de los dedos y que puede ser acoplado de

manera funcional al cuerpo principal del prototipo.

El material principal que sujeta la mufieca debe ser una rugosidad tal que no dafie
la piel del paciente.

Prototipo

No es una condicion necesaria que se deba armar o construir un prototipo de un invento.
Cuando se busca una patente no se busca necesariamente un prototipo, en realidad se
esta patentando una idea o invencion. Cominmente los inventores tienden a desarrollar
prototipos con muy poca ingenieria (calculos, simulaciones, etc.) para poder probar
principios.
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Los prototipos cumplen funciones especificas. Generalmente se construyen una gama de
prototipos antes de sacar un sistema, maquina o producto al mercado. Cuando el
prototipo ha cumplido con todas las especificaciones de los disefiadores y de los clientes,
entonces el Gltimo de ellos se transforma en una tecnologia o producto.

Para el caso de esta tesis, el prototipo construido buscaba probar las siguientes funciones:
1) Lareducciéon de los movimientos de los dedos.

2) La flexibilidad para los movimientos controlados del paciente.

3) Lafacilidad con que el guante se podia colocar y quitar de la mano del paciente.
4) La manera en que el guante podia se fijado tanto a la muieca como a los dedos.
5) Que el costo del prototipo fuera bajo.

La Figura 47 muestra al prototipo desarrollado, el cual cumplié con las funciones
encomendadas.

Figura 47. Prototipo funcional para los requerimientos disefiado.
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4.5 Inventiva

Dificilmente se pueden expresar en palabras la capacidad inventiva de una persona. Se
pueden conocer sus inventos y las tecnologias asociadas a tales inventos, pero la manera
en que una persona piensay crea los inventos. En otras palabras, la creacion de ideas es
algo intelectual que pueden quedarse como ideas o llevarse a la realidad través de un
prototipo o artefacto. La inventiva generalmente viene de una necesidad que debe
satisfacerse y de un conjunto de conocimientos elementales o profundos sobre el tema a
desarrollar.

Para el caso del invento del guante que minimiza los movimientos indeseados para los
pacientes de la Enfermedad de Parkinson, se parti6 de una necesidad especifica: aumentar
la calidad de vida del paciente, buscando una solucion que no fuera los medicamentos y
de preferencia que no fuera costosa y que eliminara los movimientos indeseados.

Sin bien la inventiva parte de una necesidad, generalmente lleva restricciones que se
deben cumplir. En otras palabras, a pesar de que pueden existir miles de propuestas para
resolver un problema, por lo general siempre debe partirse tomando en cuenta diversas
consideraciones.

La primera idea propuesta es la mas comdn, esto es, debido a que los movimientos
indeseados son provocados por una actividad eléctrica inusual en el cerebro del paciente,
entonces se deberia controlar eléctricamente dichos movimientos, particularmente con
una operacion invasiva. El prototipo entonces estaria centrado en el control de las sefiales
eléctricas del paciente preferente en el origen, esto es, en el cerebro. Esta idea tenia un
buen fundamento, pero requeria de una investigacion profunda y de una invasion al
cerebro del paciente. En otras palabras, no era una solucion viable.

La segunda idea se concentré en la mano, buscando tener control sobre la actividad
eléctrica de las terminales de la mano y sus dedos, restringiendo el problema a solo
reducir los movimientos indeseados (no a una eliminacién completa). Esta idea implicaba
construir un sistema o artefacto que pudiera contrarrestar las sefiales eléctricas
provenientes del cerebro de manera tal que se redujeran los movimientos indeseados.
Esta propuesta podria ser invasiva o no. Sin embargo, en analisis debia preferentemente
ser eléctrico, lo cual complicaba el proceso ya que se debia conocer con detalle el espectro
eléctrico para el funcionamiento de la mano del paciente y luego proponer una solucién
eléctrica que compusiera los movimientos. Debido a la complejidad de la solucion
propuesta se consider6 una tercera idea.
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Esta consistia en darle solucién al problema considerando una opcién puramente
mecanica. Una protesis que rigidizaria la mano y sus movimientos, una soluciéon no
invasiva. Para esta solucion se tenia un problema en el que el paciente veria eliminados
sus movimientos indeseados, pero el artefacto serfa tal que no permitiria movimientos
controlados y el aspecto de la prétesis podria implicar una vision no apropiada.

Se propuso una cuarta idea que consistia en reducir hasta donde fuera posible los
movimientos indeseados, pero considerando que el paciente pudiera mover ciertos
objetos comunes. Por consiguiente, la propuesta debia entonces considerar la reduccion
de los movimientos de los dedos, pero el prototipo deberia ser desarrollado con un disefio
y un material flexible. A esta propuesta se le afiadié una nueva problematica relacionada
con la piel delgada que provoca la Enfermedad de Parkinson. Se deberia considerar que
los materiales elegidos o tomados en cuenta, no originaran escaras o heridas en el
paciente.

Finalmente, la cuarta idea fue la considerada para resolver el problema y basados en sus
caracteristicas se propusieron los siguientes cuestionamientos:

1) ¢Cual podria ser la configuracion mas adecuada del prototipo?

2) ¢Con qué mecanismos se podrian asegurar los dedos de manera que el movimiento
indeseado se minimice?

3) ¢Qué materiales serian los adecuados para la funcionalidad de la mano?

4) ¢Qué configuracion y que tipo de materiales permitiria que el paciente pudiera
tener movimientos controlados para mover objetos cotidianos?

5) ¢Qué material podria ser el adecuado para no provocar llagas en la piel del
paciente?

6) ¢De cuantas partes deberia constar el prototipo?
7) ¢Coémo seria la colocacion del prototipo en el paciente?

Una vez que se finalizd el proceso de la inventiva, se procedié a generar un prototipo (ver
figura 48). Las preguntas descritas anteriormente corresponden mas a la ingenieria.
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Figura 48. Resultados del proceso de la inventiva.

4.6 Patente

En esta seccidon se presenta la documentacion técnica del prototipo la cual se basa
tomando en consideracion la Guia del usuario de Patentes y Modelos de Utilidad. (2013)
del Instituto Mexicano de la Propiedad Intelectual. El nombre de la patente se describe a
continuacion:

Nombre de la Patente: Guante para la disminucion de los movimientos indeseados de la
Enfermedad de Parkinson.

4.6.1 Descripcion

La funcion mas importante de la descripcion de una patente consiste en divulgar la
invencion, es decir, debera hacerse en forma suficientemente completa y clara para
cumplir con dos propésitos: 1) que sea posible evaluar la invencion 2) para poder guiar su
realizacion por una persona que posee pericia y conocimientos medios en la materia. A
continuacion, se describen unos breves antecedentes relacionados con invenciéon motivo
de estudio en este trabajo de tesis:
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4.6.1.1 Antecedentes de la invencion

En esta seccion se describen los antecedentes relacionados con el invento relacionado el
guante para minimizar los movimientos indeseados de la Enfermedad del Parkinson. La
Tabla 20 muestra los antecedentes en formato de patente segiin el manual del IMPI.

Tabla 20. Antecedentes de una invencion.

La Enfermedad de Parkinson es una enfermedad progresiva del sistema nervioso
que afecta el movimiento. Afecta a 0.3% de la poblacion general, 1% de los adultos
mayores de 60 afios y hasta 3% de adultos mayores de 80 afios. En México, se
calcula que hay mas de 230,000 pacientes diagnosticados y mas de 40,000 en
busqueda de atencidon médica, diagnostico y tratamiento.

10

En México, se calcula que hay mas de 230,000 pacientes diagnosticados y mas de
40,000 en blsqueda de atencion médica, diagnoéstico y tratamiento. La
Enfermedad de Parkinson ha sido posicionada en el lugar 20 de las principales
causas de muerte en personas mayores de 65 afios y, particularmente, afecta mas a
los hombres.

15

Existen muy pocos tratamientos para disminuir los movimientos involuntarios de
esta enfermedad. Para los adultos mayores es muy dificil poder llevar a cabo
actividades comunes y corrientes, asi como ser una persona independiente. Los
medicamentos provocan incapacidad en los pacientes, entre otros efectos
secundarios que presentan, como mareos, alucinaciones.

20

Otra consecuencia o sintoma secundario puede ser la depresion, causando al
paciente el aislamiento social, dificultades con las relaciones interpersonales,
niveles altos de ansiedad, tristeza, enojo, confusion, falta de ganas en las actividades
que comlnmente realiza, sumando la probabilidad de tomar terapia psicolégica, lo
que complica alin mas tratar el Parkinson.

25

El Parkinson es una enfermedad que dificulta el querer salir adelante, ya que
cominmente llega en una edad en la que las personas ya tienen ciertas limitaciones
en sus actividades cotidianas, por lo que provoca que se sientan totalmente
incapaces, solos, que presenten cambios emocionales drasticos y afecte la forma de
convivir con los demas, de aislarse por completo, y a menudo sentirse tristes.

4.6.2

Descripcion de la invencion

La descripcion de la invencion debe ser simple y con la informacion suficiente. Este paso
es muy importante debido a que sirve de base para las reivindicaciones. Debera haber una
relacion proporcional entre el contenido de la descripcion y la amplitud de las
reivindicaciones. La Tabla 21 describe la invencion propuesta en este trabajo de tesis.




Tabla 21. Descripcion de la invencion.

10

Los detalles de novedad caracteristicos de este novedoso invento se
describiran a continuacion, para lo cual se incluiran dibujos basicos e
ilustraciones siguiendo los signos de referencia de las partes y las figuras
mostradas.

La invencion es un dispositivo llamado: Guante para la disminucion de los
movimientos indeseados de la Enfermedad de Parkinson y consta de:

La figura 1 muestra el esquema general del dispositivo.

La figura 2 muestra los componentes del dispositivo

La figura 3 muestra los mecanismos de sujecion de las falanges

La figura 4 muestra la sujecion del dispositivo a la mufieca del paciente
La Figura 5 muestra las partes centrales flexible del dispositivo

20
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30

35

Con referencia a la figura 1 se muestra el dispositivo completo que minimiza
los movimientos indeseados de la Enfermedad de Parkinson y permite al
paciente tener control de sus dedos para tomar objetos basicos (No 1).
Con referencia a la figura 2, se muestran las partes que componen al
dispositivo.

Con referencia a la figura 2, se muestra la parte en donde se sujeta la mano
del paciente (No 1).

Con referencia a la figura 2, se muestra la parte central del dispositivo que
permite el apoyo total de la mano del paciente (No 2).

Con referencia a la figura 2, se muestra la parte en donde paciente apoya la
parte superior de la mano sobre la parte principal del dispositivo (No 3).
Con referencia a la figura 2, se muestra la parte en donde se sujetan los
dedos del paciente al dispositivo (No 4).

Con referencia a la figura 3, se muestra el sujetador de la primera falange
del dedo (No 1).

Con referencia a la figura 3, se muestra el sujetador de la segunda falange
del dedo (No 2).

Con referencia a la figura 3, se muestra el sujetador del dedo indice (No 3).
Con referencia a la figura 4, se muestra el primer sujetador de la mufieca
con el dispositivo (No 1).

10

Con referencia a la figura 4, se muestra el segundo sujetador de la mufieca
con el dispositivo (No 2).

Con referencia a la figura 5, se muestra la parte flexible de la parte superior
de la mano (No 1).

Con referencia a la figura 5, se muestra la parte flexible de los dedos que no
son pulgares (No 2).

Con referencia a la figura 5, se muestra la parte flexible del dedo pulgar (No
3).
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4.6.3 Reivindicaciones

De acuerdo con el manual de patentes del IMPI (2013), las reivindicaciones son las
caracteristicas técnicas fundamentales de una invencion, para las cuales se reclama la
proteccion legal mediante la solicitud de patente. Cuando una patente es concedida, las
reivindicaciones aprobadas determinan el alcance de la proteccion legal otorgada.

La esencia o razon de ser de una reivindicacion consiste en definir la invencion, indicando
sus caracteristicas técnicas, dandole el alcance a la patente. La reivindicacion debera
delimitar claramente la invencion respecto al estado de la técnica o tecnologia anterior.
Las reivindicaciones de producto podran referirse a una substancia (compuesto, mezcla
u otra similar) definida mediante la indicacion de su composicion o de las funciones de
sus componentes. Las reivindicaciones de procedimiento podran referirse al proceso o
método propiamente dicho (de fabricacion o de tratamiento de un producto, de analisis,
de medicion, de sintesis, etc.) hasta la aplicacién nueva de un procedimiento conocido o
la nueva utilizaciéon de un producto conocido. Por regla general las reivindicaciones no
deben hacer referencia a la descripcién ni a los dibujos.

Se presentan en la Tabla 22 las reivindicaciones relacionadas con el prototipo de guante
para disminuir los movimientos de los dedos de la mano de un paciente con la Enfermedad
de Parkinson.

Tabla 22. Reivindicaciones.

Una vez descrita suficientemente mi invencién, la considero como una
novedad y, por lo tanto, reclamo como de mi exclusiva propiedad, lo
contenido en las siguientes clausulas:

5 1. Dispositivo mecanico que se utiliza para disminuir los movimientos
indeseados de la mano y dedos para pacientes con la Enfermedad de
Parkinson y que permite, al mismo tiempo, el movimiento controlado
de los dedos y mano del paciente para mover y trasladar objetos
caseros para uso personal.

2. Mecanismo de agarre de las falanges que permiten la sujecion de los

10 dedos de lamano, y que reducen los movimientos lineales, rotaciones

y combinados indeseados del paciente y al mismo tiempo, permite

que el paciente pueda mover los dedos para tomar objetos basicos

de uso personal.

15 3. Mecanismo que permite la flexion del dispositivo en la mano y los

dedos para que el paciente pueda tener movimientos controlados

para agarrar y soltar objetos basicos de uso personal.




97

4.6.4 Resumen de la invencion

El resumen de un documento de patente es un enunciado breve y conciso del su desarrollo
técnico segiin lo marca el manual de patentes del IMPI. Debera ser una herramienta atil y
eficiente en la busqueda de informacion en un campo particular de la técnica. El resumen
relacionado con el invento motivo de estudio se describe en la Tabla 23.

Tabla 23. Resumen de la invencion.
Esta invencion se refiere a un dispositivo mecanico que sirve para reducir
los movimientos indeseados de la mano y dedos derivados de la Enfermedad
de Parkinson.
El dispositivo tiene un mecanismo de sujecion de los dedos que le permite
5 | la reduccion de los movimientos locales y la capacidad de que el paciente
pueda tener movimientos globales controlados para manipular objetos de
uso doméstico.
El dispositivo esta disefiado de tal manera que el paciente pueda tener
10 | control global de su mano y dedos para poder manipular objetos caseros
basicos como tazas o vasos.

4.6.5  Dibujos técnicos

De acuerdo con el manual de patentes del IMPI (2013), los dibujos técnicos cumplen con
el mismo objetivo de la descripcién, tanto para divulgacion la invencion como para la
interpretacion de las reivindicaciones. Un dibujo es la expresion grafica que ayuda a
describir y comprender mejor una invencion. En este sentido, los dibujos deben ir
explicados en la descripcion, tienen que ser esquematicos, libres de destalles indtiles, de
leyendas y de palabras, poniendo en evidencia lo esencial, o sea, las caracteristicas de la
invencion. Los dibujos relacionados el dispositivo para reducir los movimientos
indeseados de las manos para pacientes de la Enfermedad del Parkinson se muestran en
las figuras siguientes:



Figura 50. (Figura 2 de la patente) Componentes del dispositivo.
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Figura 52. (Figura 4 de la patente) Mecanismo de sujecion de los dedos.
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Figura 53. (Figura 5 de la patente) Mecanismo de flexion de la mano y dedos.

4.7 Resultados de la Ingenieria

Con los datos obtenidos de la mano descritos en la seccion 4.4.4 se disefi6 un dispositivo

personalizado para el paciente considerado en este trabajo de tesis. La figura 54 muestra
el dispositivo personalizado del paciente.

Figura 54. Dispositivo personalizado para el paciente.



En la Tabla 24 siguiente se presenta la evaluacion de satisfaccion del paciente, relacionada

con el dispositivo y su funcionamiento.

Tabla 24. Resultados de satisfaccion del paciente.

Parte del componente Caracteristicas  Observaciones Ponderacion
del paciente
1 Dispositivo en general Dispositivo Util para Si.
completo actividades
colocado en el | cotidianas como
paciente lavarse los
dientes,
rasurarse, para
leer, para hacer
sudoku.
2 Sujecion de la mufieca Dispositivo Es comoda al Si.
colocado en la | usar, no molesta
mufieca para el | yledael balance
agarre. para la sujecion
de los dedos.
3 Sujecion de las falanges Dispositivo Estan en Si.
colocado en las | posicion
falanges para el | perfecta, ya que
soporte. me sujetan los
dedos de Ia
manera
correcta.
4 Flexibilidad y control Control de | EI  movimiento Si.
movimientos debe de ser un
globales para el | poco mas
manejo de | flexible, pero es
objetos 'y la | funcional.
realizacion  de
actividades.
5 Reduccion de movimientos | Elementos  de | Ayuda a Si.
locales sujecion de los | disminuir el
dedos. temblor por su
rigidez.
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6 Manejo de objetos Colocacion Ayuda a tomar Si.
cotidianos completa  del | los objetos con
dispositivo en la | mayor
mano para el |seguridad, pero
manejo de | se necesita mas
objetos. flexibilidad.
7 Colocacion del dispositivo | Manera en que | Se dificulta No.
en la mano se coloca el |colocarmelo en
dispositivo en la | la mano por mi
mano y los | mismo.
dedos.
8 Material Material Se sinti6 un No.
propuesto para | poco rugoso.
el disefo
9 Satisfaccion Satisfaccion Lo senti bien, y Si.
general del | considero  que
dispositivo me puede
colocado en el |ayudar en vida
paciente. cotidiana.

Nota: la ponderacion, un “si” se considera aceptable, un “no” es mejorarlo.

Al observar la Tabla 24 se puede deducir lo siguiente:

e En general, la propuesta del dispositivo fue satisfactoria segiin lo contestado por

el paciente.

e De acuerdo con las respuestas del paciente, hay puntos que deben de mejorarse,
como la colocacion del dispositivo y el material.

En términos generales, se puede deducir que la hipotesis planteada, se cumpli6 de
acuerdo con las respuestas positivas que proporcion6 el paciente.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este capitulo se presentan las conclusiones derivadas de la presente investigacion, asi
como las recomendaciones orientadas a la mejora continua del dispositivo propuesto.
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En esta investigacion se propuso un dispositivo mecanico cuya funcion fue la de reducir
los movimientos involuntarios de la mano de un paciente con Enfermedad de Parkinson.
Las principales conclusiones se describen en los puntos siguientes:

e Fue posible minimizar los movimientos indeseados de la mano y dedos de un
paciente con Enfermedad de Parkinson, utilizando un dispositivo completamente
mecanico.

e Se logré que el paciente tuviera control global de sus manos y dedos para la
realizacion de actividades cotidianas (comer, tomar objetos, etc.) una vez colocado
el dispositivo mecanico en sus respectivas manos.

e Aunque el proceso de la inventiva no es algo sistematico, la lluvia de ideas permitio
analizar algunas alternativas del dispositivo para seleccionar la mas viable técnica
y econémicamente. En este sentido el dispositivo propuesto cumpliéo con ambas
consideraciones, ya que la opcién mecanica no requirié un estudio profundo acerca
del funcionamiento de la mano, eliminando con esto la opcién eléctrica.

e La descripcion de la patente es una opcion didactica que cumple con todos los
requerimientos del manual de IMPI (2013), excepto por los dibujos, ya que las
patentes no permiten fotografias. El proceso de la patente puede utilizarse para
sistematizar la inventiva de otras materias de la Biomédica.

e Laidea propuesta en este trabajo no es el producto final, solo sirve para orientar
la ingenieria que debe desarrollarse para generar un producto de venta. Por esta
razon el prototipo desarrollado no cumple con requisitos de estética y alta
funcionalidad.

e Eldispositivo desarrollado en esta tesis, en caso de Ilevarse a una opcion comercial
(Ingenieria de Desarrollo, patente, etc.) podria ser la solucion a la mejora fisica 'y
psicolégica para los pacientes, ya que, por un lado, el observar que se reducen sus
movimientos involuntarios los hace sentir capaces y tiles en la vida diaria.

Recomendaciones

1. Serequiere mejorar el disefio del dispositivo para su comercializacion.
2. Serecomienda patentar la idea que dio origen al dispositivo.
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