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RESUMEN

El presente trabajo de titulacion corresponde al disefio e implementacion de una
plataforma de fisioterapia para rehabilitacion de lesiones neuroldgicas del hombro,
aplicando técnicas de movimiento continuo-pasivo y terapia de espejo. Para esto,
inicialmente se realizé el estado del arte acerca de los equipos robéticos aplicados a la
fisioterapia, existentes dentro y fuera del pais, las técnicas de fisioterapia de espejo y del
movimiento continuo pasivo. Una vez desarrollada la base tedrica, se realizo el disefio de
la plataforma, fundamentado en el estudio de la biomecéanica del hombro, para una mejor
comprension se dividié en tres etapas principales. La primera corresponde al analisis
mecénico, que involucra el estudio geométrico del movimiento, el calculo de esfuerzos
de la estructura y la seleccion del mecanismo para el posicionamiento de la extremidad.
En la segunda se aborda el disefio e integracion de los elementos electronicos tanto para
el control como para potencia, utilizados para la activacion de los actuadores. En la Gltima
etapa se desarrolla la programacion del lazo de control, la integracion del dispositivo
Kinect como referencia del sistema y el disefio de la interfaz gréfica de usuario.
Finalmente se realizaron pruebas en el prototipo, comprobando el cumplimiento de todos
los parametros de disefio planteados. La estacion fue evaluada por un fisioterapista del
Sistema Integrado de Salud de la ESPE y por una muestra de 10 estudiantes de
fisioterapia, quienes probaron el funcionamiento del equipo, validando los principios de

terapia fisica propuestos.

PALABRAS CLAVE

LESIONES NEUROLOGICAS
MOVIMIENTO CONTINUO-PASIVO
TERAPIA DE ESPEJO
DISPOSITIVO KINECT
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ABSTRACT

The current project corresponds to the design and implementation of a physiotherapy
platform for the rehabilitation of neurological injuries of the shoulder, applying
techniques of continuous-passive movement and mirror therapy. Initially an investigation
about the robotic equipment applied to physiotherapy was made, analyzing the devices
developed inside and outside the country, the principles of mirror therapy and Continuos
Pasive Motion. The design of the station was based on the study of shoulder biomechanics
and, for a better comprehension, was divided into three main steps. The first one
corresponds to the mechanical analysis, which involves the geometric movement study,
calculation of structure efforts and selection of the mechanism for the positioning of the
limb. The second step it’s about the design and integration of the electronics for both
control and power elements, used for the activation of the actuators. In the last phase it’s
developed the programming of the control loop, the integration of the Kinect device as a
reference for the system and the design of the graphical user interface. Finally, tests were
made on the prototype, verifying compliance with all of the design parameters proposed.
The station was evaluated by a physiotherapist of “Sistema Integrado de Salud” of ESPE,
and by a group of 10 physiotherapy students, who tested the operation of the equipment,
validating the physical therapy principles.

KEYWORDS

NEUROLOGICAL INJURIES
CONTINUOUS-PASSIVE MOVEMENT
MIRROR THERAPY

KINECT DEVICE



CAPITULO 1
GENERALIDADES

1.1. Presentacion

La fisioterapia es en esencia el conocimiento y tratamiento de enfermedades del
ser humano desde el punto de vista del movimiento fisico. Es independiente a la
medicina tradicional ya que se enfoca en el desarrollo adecuado de los sistemas
motrices del cuerpo y como estos afectan la cinética del mismo. Ofrece una alternativa

que deja de lado los fa&rmacos para enfocarse en una opcién terapéutica.

La fisioterapia se utiliza en casos donde el paciente ha perdido, o se encuentra en
riesgo de perder o afectar el movimiento normal de alguna parte de su cuerpo de
manera temporal o permanente. Al tratar el movimiento se asiste las funciones fisicas
de las articulaciones para que el paciente pueda tener un desenvolvimiento diario
normal (a medida de lo posible). Todos los tratamientos que ofrece la fisioterapia
emplean técnicas cuya efectividad ha sido demostrada cientificamente; tomando en

cuenta las propiedades bioldgicas y fisicas de las distintas partes del cuerpo.

Inicialmente, la inclusién de robots en la fisioterapia fue una idea concebida en
los afos ochenta, sin embargo no tuvo gran acogida debido a la cantidad de accidentes
relacionados con los autdmatas. Con el paso del tiempo, el campo de la robdtica ha
mejorado, permitiendo un mejor control sobre estos, asegurando asi la comodidad,
seguridad y eficiencia del tratamiento. Originalmente se pensaba en adecuar robots
industriales a las terapias, y con el paso del tiempo se fueron disefiando automatas
mas especializados para las distintas lesiones que requieren tratamiento terapéutico.
(Toth y Ermolaev, 2006).

Actualmente la fisioterapia se complementa de robots para los tratamientos,
especialmente en lesiones del tipo neuroldgico que ocasionan paralisis de ciertas
partes del cuerpo. Al juntar las ciencias médicas con la ingenieria se han notado

avances valiosos en la efectividad del tratamiento pues se pueden programar
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secuencias de movimientos méas exactas y con una fuerza acorde a las necesidades de

cada paciente.

1.2. Definicion del problema

Los traumatismos sufridos por diversas causas, entre ellas accidentes, derrames
cerebrales e incluso infartos pueden dejar varias secuelas en la salud de manera
temporal o inclusive permanente. Una de las consecuencias mas graves es el
traumatismo neurolégico, en el cual los muasculos no reciben sefiales nerviosas y por
ende no realizan el movimiento que se desea. Esta afeccion contribuye en un 4% de
los afios de vida saludable perdidos por discapacidades [AVPD!] como lo indica la
Tabla 1.

Tabla 1.
Proyeccion de la OMS de afios de vida saludable perdidos por discapacidad
2005 2015 2030
Dolencia AVPD Porcentaje AVPD Porcentaje AVPD Porcentaje
(100 del total (100 000  del total (100000  del total
000 hab) de AVPD hab) de AVPD  hab) de AVPD
Lesiones 4254  4.80% 3935 4.72% 360.8 4.6%

neuroldgicas
Proyeccion de los AVPD asociados a lesiones neurolégicas. Los datos corresponden al AVPD por
cada 100 000 habitantes a nivel mundial.
Fuente: (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2006).

Los afectados por lesiones neuroldgicas y aquellas personas que han sufrido algin
tipo de traumatismo o lesion en el hombro requieren de tratamientos para ejercitar su
articulacion. Estos ejercicios generalmente son asistidos por un médico manualmente

y toman mucho tiempo en su recuperacion.

La inclusion de la robdtica en procedimientos de fisioterapia supone una
reduccion del tiempo de tratamiento que requiere el paciente. Sin embargo, existen
ciertas limitantes que dificultan el acceso a esta técnica de rehabilitacion. EIl primer
inconveniente es la dificil adquisicion de los equipos pues su costo es elevado y esto

se refleja en los altos valores a cancelarse por sesién recibida. Adicionalmente, las

1 Herramienta para evaluar mortalidad y morbilidad. Util mundialmente para valorar las politicas y
tratamientos de salud publica. (Sassi, 2006)
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lesiones neuroldgicas no son tan comunes como otros traumatismos, por lo cual existe

poca variedad de establecimientos que ofrezcan esta modalidad de terapia.

En el pais existen muy pocos centros médicos que cuentan con tecnologia
avanzada para tratar lesiones neuroldgicas. Los hospitales que poseen estos equipos
son publicos, por lo que el tratamiento es gratuito para los pacientes. Sin embargo, al
encontrarse en solo dos localidades (Quito y Guayaquil) y debido a la larga duracion
del tratamiento muchas personas no pueden acceder a la terapia o simplemente
desconocen de esta. La adquisicion de méas equipos se vuelve un inconveniente tanto

para el estado como para clinicas privadas debido a su alto precio.

1.3. Justificacién e importancia

Ecuador actualmente cuenta con varios centros medicos publicos que brindan
tratamientos de fisioterapia, mediante los cuales los pacientes pueden tratar sus
lesiones y recuperar la movilidad de extremidades que resultaron afectadas por algun
accidente o lesion. Dos de estos centros, ubicados en Quito y Guayaquil, cuentan con
tecnologia robdtica avanzada, la cual facilita y mejora el proceso de rehabilitacion.
Sin embargo, la accesibilidad a la misma es limitada por el gran nimero de pacientes
y falta de equipos.

El gobierno del Ecuador ha invertido un alto porcentaje de recursos en salud. En
2012 se invirtié el 24.5% del gasto publico en este sector y ese mismo afio se
adquirieron los equipos Lokomat y Armeo Spring (Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social [IESS], 2016). Los equipos citados se distribuyeron en centros de
salud puablica del pais; en Pichincha, el centro que cuenta con esta tecnologia es el

Hospital Carlos Andrade Marin.

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC, 2014) en el Anuario
de “Estadisticas Hospitalarias Camas y Egresos 2014”, el total de lesiones, fracturas
y otros traumatismos de hombro es de 7823 personas al afio. Ellos requieren, en
diferente medida, un tratamiento terapéutico de dicha articulacion. Segun la

neurdloga Irene Pulido (citada en Guillén, 2016), la causa principal de lesiones o
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dafios en hombros que requieren de tratamientos fisioterapéuticos, es principalmente

accidentes de transito.

Existen evidencias moderadas sobre la efectividad de distintos tratamientos,
asegurando que forzar el movimiento a través de poleas provoca un dolor intenso.
Consecuentemente esto debe evitarse ya que en ninguna rehabilitacion debe existir
dolencia inducida. Por otro lado, los movimientos suaves asistidos por terapeutas
reducen en gran nivel el dolor en la articulacion afectada (Murie-Fernandez, et al.,
2011). Debido a esto, cualquier sistema robdtico que cumpla con estos parametros es
ideal para la fisioterapia. Como afirma el investigador post-doctoral Antonio del Ama
(citado en EFE, 2013) del Hospital de Toledo para Parapléjicos, el uso de robots
permite una mayor independencia y progreso durante la terapia en personas que

sufrieron lesiones, tanto musculares como neuronales.

Actualmente muchos de los sistemas de rehabilitacion son complejos y su
adquisicion resulta muy costosa y dificil para centros de salud tanto publicos como
privados. Algunos ejemplos de dichos equipos, con metodologia de rehabilitacion

Continua-Pasiva, son:

e Medical Orthopedics shoulder joint rehab system — $1800.

e Optiflex S/Artromot Shoulder CPM - $6600.

¢ |sokinetic kinesiological rehabilitation equipment for shoulder - $3150.
e Kinetec Centura Anatomical Shoulder CPM Machine - $5300.

e Armeo Spring (equipo presente en el IESS) - $8000.

Con el desarrollo del proyecto de titulacion: “Disefio y Construccion de una
Plataforma Interactiva para Fisioterapia Continua Pasiva para Lesiones del Hombro
con el uso del Dispositivo Kinect”, se plantea la posibilidad de colaborar a la salud
publica, permitiendo la accesibilidad a mas usuarios. El proyecto propone un proceso
de rehabilitacién que ha probado ser mas eficiente y cbmodo en pacientes que han

sufrido accidentes y/o perdida de movilidad de la articulacion del hombro derecho
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por un dafio neuroldgico o traumatismos. Se plantea un valor estimado del prototipo
de $1500. EI proyecto permitira que se realicen ciertos ejercicios fisioterapéuticos de
manera que, en conjunto con otros ejercicios dictados por un especialista, puedan

volver a realizar las actividades diarias lo mas normalmente posible.

1.4. Area de influencia

El proyecto se enfoca en personas que han sufrido paralisis, lesion o algun tipo de
traumatismo neuroldgico a nivel del hombro derecho. El propdsito sera que ayude al
paciente en las etapas de fisioterapia, de manera que el tratamiento sea comodo, facil
de instalar y utilizar. En la Tabla 2 se muestran los traumas diagnosticados en el
Ecuador en el afio 2014 (INEC, 2014), relacionados al hombro.

Tabla 2.

Estadisticas hospitalarias diagnosticadas de hombro al afio 2012
DIAGNOSTICO # CASOS
Lesiones de hombro 1298
Traumatismo superficial del hombro y del brazo 268
Herida del hombro y del brazo 232
Fractura de hombro y brazo 5486
Traumatismo de tenddn y masculo a nivel del hombro y del 159
brazo
Traumatismo por aplastamiento del hombro y del brazo 6
Amputacion traumética del hombro y del brazo 15
Traumatismo de nervios a nivel del hombro y brazo 24
Otros traumatismos y los no especificados del hombro y del 359
brazo
TOTAL 7847

Estadisticas hospitalarias de diagnosticos relacionados a lesiones, traumas y afecciones de hombro.
Fuente: (INEC, 2014)

Alrededor de ocho personas diarias visitan el Hospital Carlos Andrade Marin para
el tratamiento de fisioterapia robotizada, la cual dura una hora y debe extenderse por
lo menos un afio (IESS, 2016b). De igual manera, en Guayas, en el Hospital de Duran

se atiende a 50 pacientes por mes. (IESS, 2016a). El proyecto beneficia a un sector
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de la sociedad que requiere de un servicio personalizado en su rehabilitacion; significa
también un gran impacto socio-econémico para quienes no pueden pagar altos

tratamientos de rehabilitacion y fisioterapia.

1.5. Objetivos

1.5.1. Obijetivo general

Disefiar y construir una plataforma interactiva para fisioterapia continua

pasiva para lesiones del hombro con el uso del dispositivo Kinect.

1.5.2. Objetivos especificos

e Diseflar y construir las estructuras de soporte y mecanismos de
movimiento de la articulacion (hombro).

e Disefar e implementar la instrumentacion y el dispositivo Kinect para el
control de movimientos del paciente.

e Programar el controlador para controlar el sistema e integrarlo a la
interfaz de usuario interactiva.

e Integrar todos los sistemas constituyéndolos en un solo sistema

Mecatrénico.

1.6. Alcance del proyecto

Disefiar y construir una plataforma interactiva que ayude en el tratamiento
fisioterapéutico a pacientes que han sufrido traumatismos o lesiones neuroldgicas y
producto de ello la movilidad del hombro derecho se ve afectada. Por medio de un

tratamiento con movimientos continuos pasivos asistidos por la estacién, se busca
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ayudar al paciente a recuperar progresivamente la movilidad en medida de lo posible

(dependiendo de la lesion sufrida).

La plataforma constara de una estacion donde el paciente se sentara para recibir
la fisioterapia. Un exoesqueleto en el brazo derecho brindara soporte a la extremidad
del paciente y por medio de tensores y poleas acoplados al mismo se realizara la
terapia. Frente al paciente se tendra un computador con una Interfaz de Usuario y un
dispositivo Kinect. Se incluird sensores que protejan la integridad del paciente e

indicadores para que se sepa el estado de la plataforma.

La estacion de fisioterapia contara con rutinas de ejercicio interactivas descritas

a continuacion:

Rutinas de ejercicio: se replicara los movimientos realizados por el brazo sano

del paciente en el brazo afectado. Por medio del Kinect se sensara la posicion
del brazo sano y realizara el control correspondiente para que el otro brazo
alcance la misma posicion. Se realizaran ejercicios basicos de fisioterapia en

un namero de repeticiones previamente seteado.

Para las pruebas con el prototipo se contara con el apoyo de fisioterapistas del
Sistema Integrado de Salud de la Universidad de las Fuerzas Armadas ESPE. El
personal citado, acompafard en el proceso de disefio y pruebas, asistiendo y
validando resultados. Los ejercicios a realizar, rutinas, repeticiones, duracion y

complejidad seran sugeridos y guiados por los mismos.



CAPITULO 2
ESTADO DEL ARTE

2.1. Introduccion

El presente estado del arte aborda un estudio sobre las técnicas fisioterapéuticas
utilizadas para terapia de hombro y la incursion de la robotica y mecatrdnica en
campos médicos. Para ello, es preciso comprender cudndo y cémo se debe recurrir a
un tratamiento de fisioterapia y las diferentes técnicas para recuperar la movilidad.
Igualmente se debe conocer las metodologias empleadas en fisioterapia, su
efectividad y los beneficios y desventajas que presentan. Finalmente, se expone el
aporte de la robotica-médica a la fisioterapia y se le dedica un importante segmento
del capitulo a la investigaciébn de maquinas y aparatos robdticos con fines

fisioterapéuticos y la nueva tecnologia que esta surgiendo en dicho campo.

2.2. Desarrollo

2.2.1. Fisioterapia

La Confederacion Mundial de Fisioterapia puntualiza que el enfoque de la
terapia fisica es brindar servicios a las personas para desarrollar, conservar y
restituir el movimiento y la capacidad funcional. “Incluye la prestacién de
servicios en circunstancias donde el movimiento y la funcion estan amenazados
por envejecimiento, lesion, dolor, enfermedades, trastornos, condiciones o
factores ambientales” (Confederacion Mundial de Fisioterapia [WCPT], 2015).
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Inicialmente la fisioterapia se ocupaba de procurar ejercicios, tensiones,
masajes y manipulaciones asistidas por un especialista. Los objetivos de los
procedimientos fisioterapéuticos actualmente son: la promocion de la salud,
prevencion de deficiencias, tratamiento restaurativo y adaptacion del medio para

maximizar la calidad de vida de las personas (WCPT, 2015).

2.2.2. Evolucion de la Fisioterapia

Como puntualiza Gallego (2007) en su libro “Bases tedricas y fundamentos
de la fisioterapia”, es importante conocer el inicio y desarrollo de la fisioterapia a
lo largo de la historia para poder comprender como se llegaron a las técnicas y
procedimientos actuales.

Efrén del Hoyo (2011) en su articulo “Historia de la fisioterapia”, concluye
que los métodos sugeridos en el transcurso de los afios se han ido sumado
paulatinamente y suponen la creacidn de las técnicas actuales que ofrecen mas
eficiencia en sus resultados. El uso de agentes fisicos, ejercicios y la cinesiterapia
siguen siendo tratamientos utilizados hasta la actualidad, algunos incluso con la

ayuda de maquinas y acompafiados de medicina moderna.

Los agentes fisicos fueron los primeros en aparecer histéricamente como
métodos para sanaciones, usando s6lo recursos naturales como el agua, barro y
otros elementos. Posteriormente se emplearon masajes, ejercicios y movimientos
tanto activos como pasivos, completando asi las bases actuales de la fisioterapia.
Hoy en dia se ha corroborado cientificamente las propiedades y eficiencia de todos
los métodos utilizados a lo largo de la historia; ademéas la implementacion de
nuevas tecnologias permite mejorar las distintas técnicas existentes (Horacio,
2006).

La Fundaciéon ONCE (2008) en su articulo “Tecnologias con sentido”, afirma
que la robdtica es uno de los campos tecnologicos que mas avance ha tenido en
las ultimas décadas Yy tiene una gran aplicacion en diversos campos, uno de ellos
la medicinay la fisioterapia. Actualmente las personas no quieren solamente sanar

su enfermedad, sino tener un incremento en su bienestar; razon por la cual se han
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incluido a los robots dentro de los tratamientos. Los primeros sistemas utilizados
fueron el dispositivo CASE, introducido en los afios sesenta y el manipulador del
rancho “Los Amigos” (Sabater, Azorin, Pérez, Garcia y Menchon, 2008), ver

Figura 1.

Figura 1. Manipulador robdtico asistencial de los afios sesenta.

Los tratamientos mas efectivos de fisioterapia desde sus inicios han sido los
masajes y los movimientos asistidos, ambos pueden realizarse actualmente con
ayuda de robots. En el articulo “Robot therapist hits the spot with athletes”
publicado por Kok (2016) se detalla el funcionamiento del robot Emma, por sus
siglas en inglés “Expert Manipulative Massage Automation” que realiza
fisioterapia por medio de masajes. El robot ain se encuentra bajo pruebas, sin
embargo los resultados obtenidos han sido exitosos en multiples pacientes,
incluidos deportistas. Este robot tiene como ventajas la precision al aplicar
masajes y el uso de fuerza adecuada segun la lesibn. La maquina en

funcionamiento se puede apreciar en la Figura 2.
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Figura 2. Robot EMMA, fisioterapia robotica por medio de masajes.

La fisioterapia ha crecido bastante en temas de investigacion y desarrollo
tecnoldgico y se han perfeccionado nuevos aparatos y técnicas. Su enfoque a
futuro es desarrollar mejores procedimientos, especificos para cada patologia y
sustentarse paralelamente de nuevas herramientas tecnolégicas, una de ellas los
robots, como revela el articulo “Multicenter Randomized Clinical Trial Evaluating
the Effectiveness of the Lokomat in Subacute Stroke” (Hidler, Nichols, Pilliccio,
Brady y Campbell., 2009).

Uno de los robots comerciales mas popular es el “Lokomat”, un automata
que soporta el peso del cuerpo y permite realizar rehabilitacion de piernas a
personas que han sufrido alguna lesién en dichas extremidades. En la Figura 3 se
puede observar el robot Lokomat en un proceso de terapia fisica. Los resultados,
segun un estudio realizado a lo largo de 20 afios en pequefios grupos, muestran
que utilizar un exoesqueleto que mueva los musculos de manera pasiva resulta
mas efectivo que la terapia convencional (Hidler, Nichols, Pelliccio, Brady y
Campbell, 2009).
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Figura 3. Robot de fisioterapia "Lokomat".

2.2.3. Protocolo de fisioterapia de hombro

Las lesiones en el hombro son muy comunes y se originan por diversas
causas. En la actualidad el diagnéstico de patologias de hombro se identifica como
un desafio y su mal funcionamiento resulta en una gran repercusion a la calidad
de vida. Constituye también una de las principales causas de consulta
fisioterapéutica (Cerdefio, Virseda y Pefia, 2011).

El protocolo de rehabilitacion de hombro busca recuperar la movilidad de
dicha articulacion después de haber sufrido algun tipo de traumatismo o una etapa
anterior de inmovilizacion. Otras aplicaciones de fisioterapia tienen por objetivo
disminuir o suprimir el dolor en el hombro y su grupo muscular; dichas lesiones
pueden originarse por tendinitis, posturas erréneas, lesiones, entre otras
(Traumatologia Hellin, 2015).

El Departamento de Servicios de Salud de la Universidad de Princeton
(Princeton University-UHS, s.f.) plantea una serie de pasos previos a la terapia
que en orden de aplicacion son: protecciéon del area afectada, descanso de la
articulacion, crioterapia (aplicacion de hielo o compresas frias), inmovilizacion
(en caso de inflamacion) y finalmente actividades de rehabilitacién. La Academia
Americana de Cirujanos Ortopédicos ([AAOS], 2012) sugiere un protocolo de
fisioterapia para rehabilitacion del hombro que consta de dos elementos:
flexibilidad y fuerza.
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La flexibilidad es importante puesto que ayuda a recuperar el rango de
movimiento normal de la articulacion. Para ello se debe realizar estiramiento de
los musculos involucrados, ayudando a prevenir lesiones durante la terapia,
reduciendo dolor muscular y manteniendo los musculos flexibles. En segundo
lugar se encuentra el fortalecimiento del hombro, dando estabilidad a la
articulacion. Conservar los musculos fuertes ayuda a disminuir la dolencia y
previene heridas futuras. El protocolo resalta la importancia de que durante el

tratamiento no exista dolor alguno (AAOS, 2012).

La fisioterapia mediante los ejercicios de rehabilitacion ayuda a la
recuperacion del hombro y ejercita los tipos de movimiento descritos en la Figura
4. Un ejercicio constante y vigilado por un especialista ha demostrado ayudar a
restaurar el movimiento normal de la articulacion? y su flexibilidad; asi como el
desarrollo gradual de las actividades diarias y recreacionales, que evidencian una
recuperacion completa (AAOS, 2012).

) G ) 9 Flexion
Abductlo‘n . g:; / N +, Extension
:S;é\ A
4 i Flexion
N/ Cg 2:“ T
-, 7 o
Adduct G
uction © ;
2 , Extension
Y

Figura 4. Tipos de movimiento del hombro.

El Grupo de Fisiatras del Hospital de Rehabilitacién - IGSS ([GFHR-1GSS],
2013) en su guia titulada “Manejo Rehabilitativo del Hombro Doloroso” asevera
que la intervencion fisioterapéutica presenta una notable mejoria a corto plazo en
afecciones del hombro. Mediante la gran gama de metodologias existente se logra
disminuir el dolor, reducir espasmos musculares, facilitar la cicatrizacion,

aumentar la movilidad, prevenir deterioro y fortalecer el masculo.

% La recuperacion de la movilidad total del hombro dependera del tipo de lesién y la gravedad de la
misma (Servicio de Rehabilitacion de Hospitales Nisan, 2013).
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Los ejercicios de estiramiento y fortalecimiento utilizados durante la
fisioterapia de hombro ayudan a reducir sintomas y permiten identificar

anormalidades en la movilidad y actividades musculares (GFHR-IGSS, 2013).

2.2.4. Metodologia fisioterapéutica

2.2.4.1. Terapia de espejo

La paralisis del miembro superior es uno de los sintomas mas comunes
en los pacientes que experimentan lesiones neurolégicas, y mas del 50%
de pacientes que sufrieron de hemiplejia tienen una disminucion en la
funcionalidad del brazo de manera permanente. El estudio “The Mirror
Therapy Program Enhances Upper-Limb Motor Recovery and Motor
Function in Acute Stroke Patients” confirma que la terapia de espejo es
efectiva como tratamiento adicional a los meétodos tradicionales en
pacientes con afecciones neurolégicas graves y podria a futuro ser utilizada
como un procedimiento estandar en clinicas o en el hogar (Lee, Chongy
Song, 2012).

Como se menciona en el articulo: “Terapia en Espejo” realizado por
el servicio de neurorehabilitacion de Hospitales Nisa (2013), esta
herramienta de rehabilitacion ha mostrado gran efectividad en el
tratamiento de pacientes que han sufrido lesiones después de traumatismos
de varios tipos. Ha probado ser eficiente en personas que después de una
amputacion sufren el sintoma del miembro fantasma, manifiesta eficiencia
en tratamientos de lesiones que requieren fisioterapia, y es especialmente
efectiva en pacientes que han sufrido de dafios neurol6gicos y perdieron la
movilidad de alguna parte del cuerpo. Esta terapia tiene buenos resultados

en la disminucion del dolor durante los tratamientos.

“La terapia de espejo se puede aplicar como una intervencioén
adicional en la rehabilitacion de pacientes posterior a las lesiones, pero no

hay una conclusién clara sobre si puede reemplazar otras intervenciones
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para mejorar la capacidad motora” (Thieme, 2013). La terapia junto a otras
técnicas, ha mejorado la efectividad de la rehabilitacion en el paciente,
permitiéndole realizar actividades diarias con mayor facilidad vy

reduciendo el dolor de manera gradual (Banti 2014).

Actualmente la efectividad de la terapia de espejo se esta enfocando
mucho a pacientes que han sufrido algun dafio cerebral que limita o, en
casos mas graves, impide el movimiento de una parte del cuerpo. Por lo
general el tratamiento resulta efectivo cuando los pacientes sufren de
hemiparesia o0 en quienes perdieron la movilidad de una de sus
extremidades debido a alguna lesion o algun accidente cerebrovascular
(Quintero, 2016).

Al aplicarse de manera intensiva (sesiones de 15 a 30 minutos al dia
y dos a seis veces por semana) se puede observar mejoras en alrededor de
dos meses. La duracion y frecuencia del tratamiento dependen mucho de
la severidad de la lesion y los tiempos establecidos de recuperacion pueden
variar entre personas. Muchos factores influyen en el tiempo de
recuperacion, desde la disposicion y actitud del paciente, hasta el tiempo e
intensidad de la fisioterapia (Servicio de Rehabilitacién de Hospitales
Nisan, 2013).

El estudio realizado por Kenji Fukumura y Kenichi Sugawara (2006)
titulado “Influence of mirror therapy on human motor cortex” logrd
determinar que la terapia de espejo resulta efectiva para estimular el
potencial motor evocado, lo que significa que logra alterar de manera
positiva el mecanismo neuronal. Ademas facilita la visualizacion mental
del miembro paralizado en movimiento. En la Figura 5 las primeras tres
graficas son sefiales motoras del cerebro sin la presencia del espejo; las

ultimas representan dichas sefiales con el uso de la técnica descrita.
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Figura 5. Sefales del potencial de evocacion motor del cerebro durante tareas
Sin terapia de espejo (1,2 y 3) y con terapia de espejo (4,5 y 6).

2.2.4.2. Terapia de movimiento continuo pasiva

Desde el tiempo de Aristételes, existieron dos tipos de tratamientos
para lesiones: la inmovilizacion y el movimiento; sin embargo en 1980
varios estudios demostraron tanto experimental como clinicamente que la
restriccion del movimiento en extremidades que sufrieron lesiones causa a
largo plazo dafios fisioldgicos (McCarthy, O’'Donoghue, Yates, Yates-
McCarthy, 1992).

Las técnicas de la rehabilitacion son cada vez mas eficientes para el
tratamiento de afecciones que anteriormente se creian intratables; como
son las lesiones neuroldgicas causadas comlnmente por accidentes
cardiovasculares. La terapia por movimiento continuo pasivo es uno de los
métodos recientemente implementados conjuntamente con la introduccién
de maquinas en el proceso de fisioterapia. Los automatas permiten realizar
un movimiento continuo, asistiendo en la realizacién de los ejercicios de
la extremidad afectada, sin requerir esfuerzo por parte del paciente. (Lynch
et al, 2016)

Segun el articulo “Home Continuous Passive Motion Machine Versus

Professional Physical Therapy Following Total Knee Replacement”, al
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comparar los resultados de la terapia continua-pasiva en casa con la ayuda
de un robot, versus la terapia hecha por un profesional no se obtuvo
ninguna diferencia representativa en cuanto a los resultados de motricidad,
sin embargo a largo plazo, los costos fueron menores al realizar la terapia
en casa. El estudio tuvo como conclusién que el 95% de las personas
tratadas con el autdmata en casa resultaron satisfechos con la experiencia;
el 5% restante tuvo incomodidades principalmente por la complejidad del

uso de la maquina (Worland, et al, 1998).

Con el tiempo, la inclusién de maquinas autdbmatas ha mejorado de
manera considerable la eficiencia de los tratamientos asistiendo al paciente
en la movilizacion del musculo o articulacion a tratar. Esta terapia tiene el
nombre de movimiento pasivo continuo o también auto-pasivo o auto-
asistido (Sabater, 2007). Segln el doctor Robert Salter (2014), en su
articulo publicado en el “Journal of Rheumatology”, el problema principal
con las maquinas existentes para realizar estos tratamientos es su elevado
precio inicial, lo cual dificulta su adquisicién en clinicas y hospitales.
Consecuentemente incrementa también el costo que deben pagar los

pacientes por tratar su afeccion.

El CPM (Continuous Passive Motion) tiene como ventaja principal la
aceleracion en la recuperacion de los pacientes. Se realizaron 14 estudios
a 952 personas que habian sufrido una sustitucion total de la rodilla. Un
porcentaje de los individuos evaluados se sometié a un tratamiento con
movimientos continuo-pasivos; el resto a fisioterapia normal. La
investigacion demostré que el primer grupo logré alcanzar una flexion de
90 grados con una ventaja de 4.5 dias por sobre las personas que no se

sometieron a un tratamiento con CPM (Salter, 2014).

Segun el articulo publicado por Toth, Fazekas y Arz (2006), de titulo
“Passive Robotic Movement Therapy of the Spastic Hemiparetic Arm with
REHAROB: Report of the First Clinical Test and the Follow up System
Improvement”, un gran beneficio de la inclusion de autdmatas en procesos

de fisioterapia es la reduccion del tiempo de cada ejercicio. Esto permite
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realizar mas repeticiones y obtener una recuperacion méas pronta. En la
Figura 6 se puede observar el robot REHAROB desarrollado por Toth,

Fazekas y Arz con un paciente.

Figura 6. Robot de fisioterapia REHAROB

La rehabilitacién por medio de terapia continuo-pasiva es por lo
general usada solamente en etapas iniciales del tratamiento pues sirve para
ampliar el rango de movilidad y evitar el atrofiamiento de los musculos
sin embargo no ayuda a su fortalecimiento (Cyrus, 2009). Ademas, otro
beneficio de usarlo como método de fisioterapia inicial es que ayuda a
disminuir el dolor de manera significativa. En varios casos se logra reducir
la dolencia hasta 3 meses después del tratamiento; posterior a dicho
periodo el dolor es igual al de una terapia regular (Sanchez, Rodriguez y
Gonzaélez, 2015).

2.2.5. Robots y Fisioterapia

En la actualidad existen varias maquinas autdmatas orientadas al campo de la
fisioterapia. Se enfocan especialmente en pacientes con lesiones cerebrales que

han degenerado a problemas neurolégicos, impidiendo la movilizacion de sus
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miembros. Los robots son utilizados principalmente en la etapa inicial del
tratamiento (Vaca, et al., 2013).

Por lo general se utilizan exoesqueletos o dispositivos externos que realizan
movimientos cientificamente fundamentados de manera que no causen dafios a los
masculos y articulaciones del paciente. Como especifica Pignolo (2009), los
robots utilizados durante los tratamientos deben cumplir con ciertos requisitos que

son.

e Imitar movimientos naturales.
e Poseer facilidad de control (Incrementa la seguridad del equipo).
e Permitir el control de avances del paciente.

e Permitir sesiones intensivas para mejorar el tratamiento inicial.

Vaca, et al. (2013) describen puntualmente cuales son las ventajas que supone
el uso de robots y exoesqueletos mas avanzados y precisos sobre tratamientos

tradicionales:

e Proveen mayor estabilidad y una mejor guia en los movimientos de la
extremidad.

e Reproducen movimientos con un alto numero de grados de libertad

e Permiten la implementacion de dispositivos hépticos para la replicacion
de movimientos en el paciente.

e Poseen disefio modular, es decir, son lo suficientemente flexibles para

operar segun las necesidades de cada paciente.

La rehabilitacién de extremidades asistida por robots es un campo que se
encuentra en rapido desarrollo y cada vez tiene mayor aceptacion por parte de
pacientes y médicos. “Varias asociaciones clinicas han demostrado que la terapia
asistida por robots puede ser Gtil y comparable con métodos tradicionales, no hay

desventajas en su efectividad” (Vaca, 2014).

En la Universidad Politécnica de Madrid, el Centro para la Automatizaciéon y

Robdtica (JUPM-CSIC], 2016) se desarroll6 un exoesqueleto para rehabilitacion
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de hombro. El estudio realizado afirma que las terapias asistidas por sistemas
robdticos inteligentes reducen el tiempo de recuperacion del paciente. El
exoesqueleto desarrollado supone también una gran ayuda para la medicina y los
especialistas de fisioterapia, asistiendo en el trabajo diario y registrando el avance
del proceso de rehabilitacion (UPM-CSIC, 2016).

Un estudio del Journal of Rehabilitation Research and Development,
realizado por Prange, Jannink, Groothuis-Oudshoorn, Hermens e IJzerman
(2006), afirma que la terapia asistida por robots en extremidades superiores
muestra importantes mejoras en el control motriz del hombro y codo, a corto y
largo plazo. Sostiene también que una recuperacion motriz elevada es posible
mediante la intervencion de terapia robdtica. Recobrar el control motor de las
extremidades se muestra mas prometedor después de una asistencia robdtica
comparada a rehabilitacion convencional; ejemplos de esto son la posibilidad de
aplicar una mayor intensidad de movimientos y el uso de modalidades de

entrenamiento mas efectivas (Prange, et al., 2006).

2.2.6. Tecnologia actual

La roboética ha ganado mucho espacio en el campo de la fisioterapia y
rehabilitacion. Alrededor de todo el mundo se han realizado muchos estudios,
prototipos y equipos comerciales relacionados a la asistencia robética del paciente
en su terapia. Los dispositivos e investigaciones realizadas abarcan muchos
campos, siendo los mas frecuentes el uso de exoesqueletos y equipos enfocados al

movimiento de extremidades superiores e inferiores.

Existen numerosos dispositivos desarrollados alrededor del mundo, entre
ellos los elaborados por la compafiia Hocoma. Uno de los equipos sobresalientes
de la empresa es “Armeo”. El sistema cuenta con tres versiones: Armeo Spring
(ver Figura 7), ArmeoPower y ArmeoBoom. Esta enfocado al tratamiento

terapéutico asistido para personas que han sufrido accidentes cerebro-vasculares,
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lesiones fisicas o trastornos neuroldgicos resultando en pérdida de movilidad de

brazos y manos (Hocoma-Armeo, 2015).

El concepto de Hocoma es la verificacion de la fuerza impartida por el
paciente y una ayuda progresiva para alcanzar los objetivos de movimiento. El
software motiva a los usuarios para alcanzar un mayor nimero de repeticiones,
logrando mejores resultados y una recuperacion mas rapida debido a una respuesta

activa del paciente hacia la fisioterapia (Hocoma-Armeo, 2015).

En el articulo “A Bioinspired 10 DOF Wearable Powered Arm Exoskeleton
for Rehabilitation” de Manna y Bhaumik (2013) se detalla el disefio de un
exoesqueleto, encargado de la rehabilitacion del brazo y mano. Su disefio se
enfoca al confort del paciente y posee una interfaz de usuario que asiste al usuario
dentro de las sesiones de fisioterapia. El desarrollo de dicho exoesqueleto resulto
en un sistema que imita el rango de movimiento de un brazo humano casi de
manera idéntica, ver Figura 8. Se concluye en el articulo que el sistema puede ser

utilizado como asistencia para personas inmovilizadas.
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Figura 8. Exoesqueleto de brazo para rehabilitacion con 10 grados de libertad.

En el Centro de Automatizacion y Robotica de la Universidad Politécnica de
Madrid se desarrollé un Exoesqueleto Robdtico para rehabilitacion del hombro.
Sus autores afirman que es simple y de facil adaptacion. Por medio de este equipo
se logra una terapia més eficiente. Segin Garcia C., (citada en Science Daily,
2016) el equipo logra un mejor control de tendones, musculos, ligamentos y
huesos. El sistema es facil de usar, econémico y configurable a cualquier usuario;
sus ventajas son una disminucién en el tiempo de recuperacion necesario y un

acceso a registros del progreso de cada paciente (UPM-CSIC, 2016).

En el Tecnoldgico de Monterrey se desarroll6 también un robot enfocado a
rehabilitacion. EI Rehab-Robot, ver Figura 9, disefiado por dos estudiantes de
dicha universidad, asiste a la flexion del brazo, no se enfoca a sustituir al
fisioterapeuta sino a complementar el tratamiento. Dado que se utilizan sensores
y equipo robotizado se puede lograr movimientos precisos, resultando esto en una

terapia mas eficiente (Rodriguez, 2012).
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Figura 9. Equipo de rehabilitacion Rehab-Robot.

En el pais se estd iniciando con el estudio y desarrollo de robots
fisioterapeutas. En el afio 2015 en la Universidad Técnica de Ambato se desarrolld
una tesis con el tema “Neuro-robotica Armeo” cuyo objetivo era optimizar la
funcionalidad de miembro superior en pacientes con hemiparesia que acuden al
area de rehabilitacion del hospital del IESS de Ambato. La investigacion concluye
que el equipo robotizado logra mejores resultados que la terapia convencional;
mas especificamente, el grupo que utilizé el equipo robotizado presentd una
mejoria del 11% frente al 7% del grupo de terapia normal (Guzman, 2015).

En la Universidad de las Fuerzas Armadas — ESPE, especificamente en el
Departamento de Ciencias de la Energia y Mecénica se han desarrollado
numerosos proyectos enfocados al ambito de fisioterapia. Uno de ellos, “Disefio
y Construccion de un Prototipo para Rehabilitacion de Codo y Mufieca” (ver
Figura 10) concluye, después de pruebas del prototipo en pacientes, que el equipo
presenta mejoria al rehabilitar el codo y mufieca logrando un avance progresivo

de los &ngulos maximos de movimiento (Moya y Vésquez, 2014).


https://www.youtube.com/watch?v=CW_hyZpQId4
https://www.youtube.com/watch?v=CW_hyZpQId4

24

Figura 10. Prototipo de rehabilitaciéon de codo y mufieca

En el proyecto de titulacion “Disefio y construccion de un prototipo
automatico para rehabilitacion pasiva de lesion por esguince de tobillo” de Tupiza
y Nagua (2015) se concluye que el prototipo desarrollado puede significar una
ayuda importante para el personal fisioterapista, reduce la duracién de la sesion y
permite al especialista optimizar tiempos entre cada turno. El dispositivo asiste al
paciente en la recuperacién y demuestra lograr resultados 6ptimos en cuanto al

rango de movimiento del tobillo (Tupiza y Nagua, 2015).

En Ecuador se estd iniciando la investigacion y desarrollo de fisioterapia
robdtica, sin embargo todavia no se han elaborado productos comerciales. Los
prototipos realizados por universitarios junto a algunos equipos adquiridos por el
IESS: Armeo Spring y Lokomat (ver Hocoma-Armeo, 2015), van sembrando las
pautas para un crecimiento tecnoldgico en esta materia e impulsando la

investigacion en el pais.
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CAPITULO 3
DISENO MECATRONICO

El presente capitulo trata el disefio y seleccion de componentes para la
implementacion de la plataforma interactiva de rehabilitacién de hombro. Inicialmente se
analiza la fundamentacién para el movimiento de la extremidad y seguido el disefio:
Mecénico, Eléctrico/Electrdnico y Sistema de Control, donde se detallan los componentes

y piezas seleccionados y/o disefiados para que al integrarlos conformen el sistema.

3.1. Fundamentos de disefio

El disefio de la estacion de fisioterapia se fundamenta en la biomecénica de la
articulacion del hombro. Se estudia también los ejercicios de rehabilitacion

aplicables y la metodologia terapéutica apropiada.

3.1.1. Biomecanica del hombro

El hombro es considerado una de las articulaciones de mayor movilidad en
el cuerpo. Posee tres grados de libertad que permiten posicionar la extremidad
dentro de tres ejes, como se ve en la Figura 11. Los movimientos especificos de

cada eje se describen en la Tabla 3 (Suarez y Osorio, 2013).

ARTICULACION DEL
HOMBRO

I |

EjES Transversal Anteroposterior Vertical

Flexion y

Movimientos | ===l
lateral

Abduccidn y Flexion y
Aducidn extension

Figura 11. Grados de libertad y ejes del hombro.



Tabla 3.
Rango de movimiento del hombro.
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Rango de movimiento del complejo del hombro

Movimiento  Rango del movimiento simple = Rango del movimiento compuesto
; Abduction Riisiioa
PUBLISEN o g0 i 150°/180°
—aduccion ;
Adduction ; Sol:\*lﬂ
Adduction ©
Flexion- \; o ﬂé
extension ~ 0°/ 90° 0°/180° -
frontal U Q
el Neutral
Flexion 0
extension ~ 0°/90° 0 0/ Le
lateral o

130°

Se describe el rango de movimiento del hombro y sus tipos.

3.1.2. Fisioterapia de hombro

El uso de movimientos continuo-pasivos en la terapia muestra mejores

resultados durante las primeras etapas de rehabilitacion, por lo cual la plataforma

debe procurar la realizacion de movimientos iniciales de terapia convencional

(Sénchez, 2015).

Segun el protocolo de fisioterapia del hombro, el tratamiento inicial debe

centrarse en los movimientos basicos de la articulacion. El rango de movimiento

maximo durante esta etapa de rehabilitacion es de 90° en cada uno de los ejes.

Para exceder el angulo maximo se debe realizar una combinacion de movimientos,

que corresponde a una etapa posterior de fisioterapia (Burns y Wilcox, 2009).
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Cerdefio etal. (2011), la AAOS (2012) y Hellin (2015) sugieren los ejercicios
descritos en la Tabla 4, que han demostrado ayudar a mejorar la salud y estado

fisico de los pacientes en etapas tempranas de tratamiento.

Tabla 4.
Ejercicios propuestos de fisioterapia de hombro.
EJERCICIO FIGURA
Movilizaciones en cruz: sentado i

} PG—

con los brazos al costado se eleva
los brazos al frente, abrirlos y
descenderlos a la posicion inicial

en forma de cruz.

Auto pasivo con cuerdas: sentado,

ayudandose de una polea. El brazo
sano seré el encargado de levantar

y descender el brazo afectado.

Elevacion y descenso con barra: de

pie, con los brazos relajados y
descendidos, sujetando una barra.
Se eleva los brazos hasta los
hombros y se repite

Ejercicio de Abduccioén: con ayuda

de una barra, se utiliza el brazo
sano para separar del cuerpo y

subir el brazo afectado.

Rotacidn interna: con ayuda de una

barra, se utiliza el brazo sano para
girar y subir el brazo afectado

paulatinamente.
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3.1.3. Requisitos de disefio general

Basados en la biomecéanica del hombro y los ejercicios preliminares de
fisioterapia presentados en la Tabla 4, se plantea una serie de necesidades que
deberd satisfacer la plataforma. Las necesidades de disefio, registradas en la
Tabla 5, se traducen a parametros y especificaciones técnicas que permiten

plantear soluciones mecatronicas a las mismas, como se enlista en la Tabla 6.

Tabla 5.
Necesidades planteadas de disefio

Necesidades de disefio

Movimiento Angulo Maximo Esquema
Abduction \-,‘-,)
“ -~ ";
\ ‘;'.":",
Abduccion -Aduccion  90° =
~ 209 &
Adduction &%
]
., ., v Flexion
Flexion-Extension 8
90°
frontal
< Extension
AN
¢, Extension \j‘ ’
Flexion- Extension 90° e\
\ , S
gl Flexion
5 i
TECNICAS DE 1) Terapia de espejo

FISIOTERAPIA 2) Movimiento continuo-pasivo



Otras necesidades de disefio
Barato y accesible
Comodo de usar
Agradable a la vista

Facil de utilizar
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Se tabulan las necesidades de disefio de la plataforma

Tabla 6.
Interpretacion de necesidades de disefio.

El movimiento debe realizarse dentro del cuarto
octante de un sistema coordenado de tres

dimensiones

Abduccién—Aduccion:
90°

Flexion-Extension
frontal: 90°

Flexion-Extension: 90°




30

_ El disefio deberd mover el hombro lesionado de
Debe cumplir con la ) o ) »
_ ) manera analoga al movimiento de la articulacion
terapia espejo o _
sana en movimientos equivalentes.
Debe cumplir con El mecanismo de movimiento del brazo debe
movimiento continuo-  constar de un sistema motorizado que permita un
pasivo movimento a velocidad constante
El equipo debe tener un precio inferior a los

equipos disponibles en el mercado y ser

Costo
considerado asequible.
Debe tener un costo inferior a $1500
Realizada a medida del promedio de usuarios en
Ergonomia Ecuador, fabricarse con materiales
hipoalergénicos, livianos y agradables al tacto.
Los materiales usados deben tener un acabado
Apariencia superficial estético. Mantener una agradable

combinacion de colores.
Desarrollar una interfaz de usuario que permita
acceder a las opciones que ofrece la estacion. La
N navegacion en la interfaz debe ser simple y
Facilidad de uso )
entendible.
Debe constar de un mando manual para

manipulacion a distancia.

Se traducen las necesidades a especificaciones técnicas de disefio.

A partir de la interpretacion de necesidades se desarrolla una propuesta de
implementacion para la interfaz. Las especificaciones técnicas de la plataforma

se dividen en diferentes opciones de implementacion, enlistadas en la Tabla 7.



Tabla 7.
Opciones de implementacion.

Opciones de seleccion para cada especificacion

Especificacion

Opciones de implementacion

El movimiento debe realizarse dentro del
cuarto octante de un sistema coordenado de
tres dimensiones

El disefio debera mover el hombro
lesionado a la par del movimiento de la
articulacion  sana en  movimientos
equivalentes.

El mecanismo de movimiento del brazo
debe constar de un sistema motorizado que
permita un movimento Yy velocidad

constante

Debe ser una estacion realizada a medida
del promedio de usuarios en Ecuador,
fabricarse con materiales hipoalergénicos,

livianos y agradables al tacto.

Los materiales usados deben tener un
acabado superficial estético. Mantener una

agradable combinacién de colores.

Debe constar de una interfaz de usuario en
la computadora que permita la navegacion
por las opciones que ofrece la estacion. La
interfaz debe ser facil de entender.

Debe constar de un mando manual para

manipulacion a distancia de la interfaz.

Exoesqueleto robotico

Mecanismo tensor

Dispositivo Kinect

Motor eléctrico
Actuador lineal eléctrico
Actuador lineal hidraulico

Nuevo disefio

Basado en disefios existentes

Nuevo disefio

Basado en disefos existentes

Programacion en Python

Programacién en Processing

Control manual

Opciones de implementacion planteadas para su posterior anlisis
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Se realiza una evaluacion entre las distintas opciones de implementacion
expuestas en la Tabla 7, con el objetivo de valorarlas jerarquicamente. Los criterios
de comparacion se tabulan en base a caracteristicas especificas de las distintas

opciones de implementacidn, como se observa en las Tablas 8, 9, 10 y 11.

Tabla 8.
Anaélisis breve de conceptos: Motores
Opciones Costo Complejidad Order_1,de
eleccién
,Mo_tor Bajo Baja 1
eléctrico
_ Actuador Medio Baja 2
lineal eléctrico
Actuador
lineal Alto Alta 3
hidraulico
Tabla 9.
Analisis breve de conceptos: Estructura
. L. .. Orden de
Opciones Apariencia Complejidad elecein
_Nl{evo Buena Media 2
disefio
Basado en
disefios Buena Baja 1
existentes
Tabla 10.
Anadlisis breve de conceptos: Recubrimiento de asientos
Opciones Costo Apariencia Order_llde
eleccion
Cuerina Bajo Buena 1
Cuero Alto Buena 2

Tela Medio Media 3
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Tabla 11.
Anaélisis breve de conceptos: Entorno de programacion
Orden
Opciones Costo Programabilidad Complejidad de
eleccion
Programacion
en Python Nulo Buena Alta 2
Programacion Nulo Buena Media 1

en Processing

Andlisis del Principio de movimiento

Para realizar el movimiento de la extremidad se evaltan dos principios distintos
de posicionamiento. El primero (ver Figura 12) utiliza tensores como mecanismo
de control de elevacion y apertura del brazo, el segundo incluye un exoesqueleto
y una serie de actuadores a nivel del brazo y la espalda (ver Figura 8).

Se desarrolla una matriz de seleccion para decidir la opcion mas adecuada en
el tratamiento de lesiones de hombro. En la Tabla 12 se verifican los factores de
seleccion. La ponderacion de evaluacién de los parametros es 5 como excelente y

1 como malo.

F S AW
o /(]
1 \/J [ |

=y

Figura 12. Principio de movimiento por tensores.
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Tabla 12.
Matriz de Seleccidn de principio de movimiento de la extremidad.

(@]
€
k)
£ 2
g 85 £
S o8 2 & 3
8 8§ 3 8 22 &
O o w = Z£ a
Tensores 5 3 4 3 4 5806
Actuadores
acoplados a la 3 2 2 4 3 42%
extremidad

El movimiento de la extremidad por tensores presenta una ventaja frente a
actuadores acoplados a la extremidad principalmente por costos y el nivel de

invasion en el paciente.

El principio de movimiento seleccionado cumple con las consideraciones de
disefio planteadas y permite la movilizacion de la extremidad dentro del rango de
movimiento del brazo planeado; dicho rango de movimiento esta fundamentado

en la biomecéanica del hombro.

3.1.4. Generacion de conceptos

Se generan conceptos en base a las mejores combinaciones de las
posibilidades planteadas desde la Tabla 8 hasta la Tabla 12. En la Tabla 13 se
analiza los conceptos generados, tomando en cuenta las ventajas y desventajas de

cada uno de ellos.



Tabla 13.
Conceptos generados

Nro.

Elementos del concepto

Mecanismo: Tensores
Actuador: Motor eléctrico
Disefio: Basado en disefios
comerciales

Materiales de cojines:
Cuerina

Programacion: Processing

Mecanismo: Tensores
Actuador: Lineal

Disefio: Basado en disefios
comerciales

Materiales de cojines:
Cuerina

Programacion: Processing

Mecanismo: Exoesqueleto
Actuador: Motor Elect.
Disefio: Basado en disefios
comerciales

Materiales de cojines:
Cuerina

Programacion: Processing

Ventajas
La mayor ventaja es
el bajo costo de
elaboracidn sin
sacrificar la
funcionalidad.

Es un método no
invasivo y mas seguro
al no transmitir el
movimiento de
manera directa en el
brazo.

Facil control de
posicionamiento
mediante el actuador
lineal. Féacil
implementacion de
sensores y sist. De
control.

La estética de la
estacion mejora de
manera considerable
con la
implementacion de un
exoesqueleto.

El algoritmo de
posicionamiento del
brazo se facilita.
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Desventajas

El mecanismo de tensores
compromete en bajo grado
la estética del disefio

El precio aumenta al
implementar actuadores
lineales con la misma
capacidad de carga.

La relacion tamafio-fuerza
del actuador es superior al
concepto 1, afectando a la
estética de la estacion.

El precio aumenta en gran
manera por la estructura del
exoesqueleto y la
implementacion de los
motores de gran capacidad
de carga.

El mecanismo produce el

movimiento directamente
en el brazo, siendo mucho
mas invasivo.

En la Tabla 14 se detalla la comparacion entre los distintos conceptos en una

matriz de seleccion. De los tres conceptos, el primero permite cumplir de mejor

manera las especificaciones previamente determinadas para el disefio.



Tabla 14.
Seleccion de concepto.

Parametros Conceptol Concepto2 Concepto 3
Costo 5 4 2
Ergonomia 4 4 5
Apariencia 4 4 5
Facnldad de 3 3 3 1
implementacion
Disponibilidad de 5 4 9
elementos
Total 21 19 15
Porcentaje 38.18% 34.54% 27.27%

La ponderacion se tabula del 1 al 5, siendo 5 un escenario éptimo y 1 el menos favorable.

3.1.5. Plataforma planteada
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La estacion cuenta con una estructura de soporte que enfatiza la ergonomia y

confortabilidad del usuario, donde este ultimo recibe la terapia. El proyecto

integra un mecanismo de posicionamiento que, a traves de tensores, actuadores y

un sistema de control, ubica en el espacio el brazo a rehabilitar replicando la

orientacion de la extremidad sana del usuario. EI miembro afectado se apoya en

un exoesqueleto, el cual a su vez estd articulado a un par de tensores

(pertenecientes al mecanismo de posicionamiento).

Plataforma Interactiva para Fisioterapia Continua Pasiva para

Lesiones del Hombro con el uso del Dispositivo Kinect

Estacidn de - s . o
. - Control Electronica Interactividad
Fisioterapia

Exoesqueleto Validacidon AUEHIEL F-tu'.tlnas
control Pregrabadas

Mecanismo de Microcontrolador
posicionamiento AVR

Cuntfm_l de Mot:::r-es ¥ interfaz Grafica
Posicidon Drivers

Figura 13. Cuadro conceptual del esquema general de la plataforma.
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La plataforma permite al usuario seleccionar la modalidad de uso de la
estacion por medio de una interfaz. La navegacion en la misma puede realizarse a
través del computador o desde un control manual ubicado en la estacion,

permitiendo la seleccion de las distintas rutinas de fisioterapia.

El lazo de control utiliza como referencia las coordenadas del brazo sano del
usuario, posicionando mediante el mecanismo de tensores a la otra extremidad en
una orientacion equivalente. El dispositivo Kinect funciona como referencia y
retroalimentacion del sistema, a través del cual se obtiene las coordenadas de
referencia, se realiza la validacion del proceso, y se asegura que la rutina se realice
de manera adecuada. En la Figura 13 se puede ver un esquema de las partes y
componentes de la plataforma cuyo disefio se detalla posteriormente en este

capitulo.

Figura 14. Plataforma interactiva de fisioterapia de hombro.
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3.2. Posicionamiento de la articulacion

El movimiento del brazo se establece por medio de dos mecanismos de tensado
que al recoger o liberar su tensor, elevan o bajan la extremidad. Los tensores estan
ubicados encima del hombro del paciente y orientados 90° uno del otro. El primero
perpendicular y el segundo paralelo al plano frontal del paciente; en la Figura 12 se

puede ver la disposicion de los mismos.

Al recoger Unicamente el primer tensor, la extremidad se eleva hacia el frente; al
retraer el segundo tensor el brazo se eleva hacia un costado. El reto de disefio se
enmarca en la sincronizacion de ambos tensores para que de manera organizada se
logre retraerlos o liberarlos con el fin de movilizar el brazo dentro del area de trabajo
y asi realizar los ejercicios de fisioterapia del hombro.

Calculo de posicionamiento del brazo

El brazo sano del paciente define la posicion (X1, Y1, Z1) a la cual ha de
ubicarse el miembro afectado. Para el posicionamiento del mismo se define un

sistema de coordenadas cuyo origen se ubica en la articulacién del hombro.

La orientacion en el espacio tridimensional se fundamenta en la
descomposicion del brazo del paciente como un vector que parte del hombro
(origen de coordenadas) hasta el codo; de modo que las coordenadas X1, Y1y Z1
definen la orientacién y ubicacion del codo en el espacio, como se ilustra en la

Figura 15.
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Figura 15. Esquema del sistema de coordenadas del hombro

El posicionamiento del brazo se fundamenta en cuatro vectores:

e P Definido por el brazo cuyo vector parte desde el hombro hasta el
codo (X1, Y1, Z1).

o P’: Misma direccion y sentido que el anterior pero de menor médulo
(desde el hombro hasta el punto de sujecion de los tensores).

e L1y L2: determinados por los dos tensores.
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Figura 16. Esquema de vectores y tensores guia en el sistema de coordenadas.

En la Figura 16 se puede ver un esquema de los cuatro vectores. Se considera
a las coordenadas X1, Y1y Z1 como datos de referencia dados por el brazo sano
del paciente. Las variables a obtener son las longitudes L1 y L2 de ambos tensores

de posicionamiento.

Se define inicialmente el médulo del vector P; es decir la longitud desde el

hombro hasta el codo.

L= JX12+Y12 + Z12 (1)

Se definen también las coordenadas (x’,y’,z”) del punto p’, en el cual se sujetan
los tensores. Dicha coordenada esta sobre el vector P del brazo pero posee un
maodulo menor, por tanto se obtiene el vector unitario del brazo y se lo multiplica

por la distancia [ (desde el hombro hasta el punto de sujecion de los tensores p’).
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x' = 1Xl 2
"= 1Xl 3
7

zZ = (1)

Las longitudes de L1 y L2 estan definidas por el médulo de las tres
componentes en el espacio x’, y’ y z” desplazadas cierta distancia en cada eje,
como se detalla en (5) y (6). Ambas ecuaciones son programadas en el controlador
para dirigir el posicionamiento del brazo afectado y su correcta orientacion en el

espacio, copiando en forma de espejo al brazo sano del usuario.

L1 = ()2 + (' +a)? + (2 — b)? (5)

2=y =)+ +a)?+ (2)? (6)

3.3. Disefio de los componentes mecanicos

El disefio de componentes mecanicos se divide en dos secciones. La primera se enfoca
a la estacion de fisioterapia y la segunda al exoesqueleto que protege y guia el brazo del
paciente. El disefio y seleccion de componentes enfatiza la comodidad y ergonomia de la

estacion, estética y facilidad de uso e instalacion.

3.3.1.  Estacion de Fisioterapia

Es el grupo de componentes y sistemas donde el paciente recibe la terapia. Las
sesiones las ejecuta sentado frente al dispositivo Kinect y un computador
(utilizado para interactuar). La estacion se divide en los siguientes grupos

principales:
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e Estructura de soporte
e Mecanismo de retraccion/liberacion de tensores
e Motores

3.3.1.1.  Estructura de soporte

Encargada de direccionar hacia el paciente los tensores para el
movimiento respectivo del brazo. En ella se fijan los demas componentes
mecénicos, eléctricos/electronicos y de control. El disefio de la estructura esta

basado en productos ya existentes en el mercado, como se ilustra en la Figura
17.

Figura 17. Estacion para fortalecimiento fisioterapéutico de extremidad superior.
Recuperado de: https://www.hocoma.com/us/solutions/armeo-boom/

Para el disefio de la plataforma se define el material basado en la Norma
ISO 13485 “Medical Devices-Quality Managment systems”, la cual
especifica que el material a utilizarse en equipamiento médico debera

enfatizar las siguientes caracteristicas:
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o Estética

e Anti-bacterial

e Facil limpieza.
e Hipoalergénico

El material méas apto para estos fines, recomendado por la norma y el
mas utilizado es el acero inoxidable. Ademés de cumplir con los
requerimientos antes citados, es idoneo para la aplicacion planteada por

sus caracteristicas listadas a continuacion:

e Excelentes caracteristicas mecanicas, rigidez y resistencia.
e Resistencia al calor
e No magnético

El equipo estd disefiado con medidas enfocadas a permitir un
movimiento comodo y facil del hombro. En la Figura 18 se puede ver el

disefio de la estructura de soporte.

Poleas para direccidn de tensores

Estructura principal

Regatones de estabilizacion

Ruedas para movilizacion

s
Tl

Figura 18. Esquema del disefio de la estructura de soporte.
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Andlisis de volcamiento:

Se realiza un analisis para determinar si la estructura puede volcarse al
soportar el brazo. Por medio de software CAD se encuentra el centro de
masa. La fuerza aproximada ejercida por la propia estructura, se obtiene
calculando el promedio del peso simulado de las diferentes opciones de

material de disefio planteadas en la Tabla 15.

Para estabilizacion se utilizan dos contrapesos (CP1 y CP2)
manufacturados de un eje de acero con didmetro de 3.7 [cm] de modo que

se insertan dentro del tubo, como se esquematiza en la Figura 19.

cp2

CP1

[ 1
L1 O

Figura 19. Esquema de ubicacion interna de los contrapesos de estabilizacion.

Los pesos correspondientes de cada contrapeso se calculan a

continuacion con la utilizacion de las formulas (7), (8) y (9):

[1=25[cm]
[2 =40 [cm]
. T * d?
Area = 1 (7)

Area = 10.75 [cm?]
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Volumen CP = A X [ (8)
Volumen CP1 = 268.8 [cm?]

Volumen CP2 = 430 [cm?]

g
Sacero = 7.8 [W
Masa =V X 6 9

Masacpl ES VCPl X 6acer0 = 2688 X 78 =21 [kg]
Masacpz == chz X 6acero = 4‘30 X 78 - 34‘[kg]

Mestructura = /-1 [kg]

g=98 [Sﬂz]

El punto de analisis de momentos “A” se esquematiza en el Diagrama
de Cuerpo Libre de la Figura 20. Se considera a la fuerza de los
contrapesos CP1 y CP2 como puntual en el centro de masa de cada
contrapeso, ubicado en la mitad geométrica de cada uno. Para calcular el

momento de resistencia al volcamiento se emplea la férmula (10).
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Figura 20. Diagrama de cuerpo libre de la estructura.

Momento de resistencia = Z My o (10)

Momento de resistencia = CP1 X 0.375 + CP2 X 0.27 + My X g X 0.205
Momento de resistencia = 9.8 x (2.1 X 0.375 + 3.4 x 0.27 + 7.1 X 0.205)

Momento de resistencia = 31 [N X m]

Momento de volcamiento = 60 X 0.30 = 18 [N X m]

Se verifica que los momentos de resistencia al volcamiento son 1.7

veces mayores al momento de volteo. Asegurandose asi la estabilidad de

la estructura durante la terapia.
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Andlisis estatico

Para la carga a soportar, se considera el peso de un adulto promedio y

el peso porcentual del brazo.

e Peso porcentual del brazo: 5% (Branstorm, 1981, citado en
Kindrick, 2008).

e Peso promedio de un adulto en América Latina: 67.9 [kg]
(Walpole, et al., 2012).

Con estos datos se obtiene la masa de un brazo promedio:
m=5% X 679 [kg]

m = 3.4 [kg]

El peso promedio de la extremidad es de 3.4 [kg], sin embargo se disefia
la estructura para soportar pacientes de hasta 120 [kg], siendo esto una
masa en la extremidad equivalente a 6 [kg]; dicho peso se traduce en una
fuerza de 60[N].

Para la seleccion del perfil adecuado se realiza un anélisis estatico de la
estructura, buscando el punto sometido a un mayor esfuerzo mediante el
diagrama de cuerpo libre de la Figura 20. Debido a que la estructura resiste
Unicamente el peso del brazo del paciente, las cargas mas criticas a
considerarse son esfuerzos de flexion, ubicados en las vigas horizontales

de la estructura.

En la Figura 21 y la Figura 22 se pueden ver el diagrama de Cuerpo
Libre, fuerzas cortantes y momento flector de las vigas horizontales

superior e inferior respectivamente.



B
A % B
X
(mm) 0O 600,
60,00 50,00
X 0,00
(mm)
0,00
-36.000,00
X
(mm})

Figura 21. Analisis estatico de la viga horizontal superior.

Py Pa P3
e N / _0 B
77 FiI7
MI
X
(mm) 0 225, 300, 395, 600,
-5,62 0,00
-5,62 -26,62
-26,62 —
-60,62
-131,62
-131,62
X
(mm)
32.740,00
26.981,42
0,00 -1.263,75
—— 0,00
« -3.259,99
(mm)

Figura 22. Anélisis estatico de la viga horizontal inferior
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A partir de las Figuras 21 y 22 se verifica que le momento flector
méaximo se encuentra en la viga superior, por lo cual el analisis se basa en

dicho elemento.
M0 = 36000 [N X mm]

Mmax *C

g = i

Reemplazando el esfuerzo o por el valor de fluencia del acero
inoxidable de 210 [MPa], se obtiene el coeficiente c/l. El resultado
obtenido se compara con varios perfiles existentes en el mercado, listados

en la Tabla 15 y se selecciona el que se aproxima mas al valor calculado.
¢ 3
7= 0.005833 [mm ]

Tabla 15.
Constante c/I para diferentes secciones de tubo estructural.
Seccion c/l [mm™3]

0.000426

0.000338
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0.000293

El perfil que se acerca mas al valor calculado es el tubo cuadrado de
40x40 [mm] y espesor de 1.5 [mm] (De modo que no se sobredimensione
la estructura). Al reemplazar nuevamente este valor en las ecuaciones de

esfuerzo podemos obtener el factor de seguridad con la formula (11).

o =36000 *0.000426 = 15.336 [MPa]

_ ot 11
0=t (1D

210

= 15336 1209

Simulacién

Se divide al andlisis en dos casos de estudio, el primero con el peso del
brazo actuando Unicamente en la guia del cable longitudinal y el segundo
en la guia transversal, como se puede ver en la Figura 23. Se toma como
referencia la misma fuerza de 60 [N] (estudiada en el anterior literal)
aplicada en los extremos de sujecion de los tensores de la estructura. En la
Tabla 16 se verifica los resultados del andlisis estatico, obteniéndose el
factor de seguridad, definido como el esfuerzo teodrico sobre el esfuerzo de

disefio, ver ecuacion (11).
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woh Mises [Mfm"2)
1.610e+007

l 1.476e+007
_ 1.3Me+007

_ 1.207e+007

_ 1.073e+007

_ 9.3%0e+006

L 8.0d%:+006

L B.708e+006

_ 5.366e+006

_ A025e+008

2.654e+006
1.343e+006
1.261e+003

— Limite eldstico: 2.065e+008

wan Mises [Mfm"2]
1.820e+007

l 1.455e+007
_ 1.350e+007

_ 1.215e+007

_ 1.080e+007

_ 9.453e+006

L 8.104e+008

L 6.754e+008

_ 5.405e+008

_ 4.056:+008
2.706e+006
l 1.357e+006
7.374e+003
- — Limite elastico: 2,065+ 008

-
-

Caso de estudio 1

Caso de estudio 2

Figura 23. Analisis estatico de la estructura.

Tabla 16.
Resultados del analisis estatico de la estructura.
CASO DE Esfuerzo maximo Sy De’splazamlento
ESTUDIO FS Maximo
[Mpa] [Mpa] [mm]
1 1.61x1077 210 13.04 5.1
1.62x1077 210 12.96 3.7

Basados en los Factores de Seguridad de 13.04 y 12.96, para los casos

de estudio uno y dos respectivamente, y un desplazamiento maximo de 5

[mm] se puede concluir que el espesor de 1.5 [mm], el disefio estructural,

geométrico y el material seleccionados para la estructura son adecuados.

El estudio analitico y el estudio de simulacion realizados en la

estructura muestran un FS de 13.69 y 13 respectivamente. Los factores de

seguridad de ambos estudios son similares, verificandose una congruencia

en el disefio.
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3.3.1.2. Disefio de soldadura de la estructura

El disefio de las juntas soldadas se realiza analizando la junta que esta
sometida a mayor esfuerzo segun las simulaciones (ver Figura 23). En la
Figura 24 se puede apreciar el corddn de soldadura que esta expuesto a la

fuerza maxima en la plataforma.

Patron de soldadura
(—H—<E308L lﬁﬂ.‘i L0 (mm]
P
| i
26,57
- 500 - fram)
b S

Figura 24. Diagrama de la soldadura

56.57 [nm]

Figura 25. Fuerzas y momentos en la unién soldada.
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Soldadura de la parte superior

Se utilizan las férmulas (12) y (13) para el célculo de los esfuerzos
de flexion y cortante que afectan a la junta soldada (Ver Figura 25). Para

el célculo del momento se utiliza la férmula (14):

_ Mmax xy

0=—""" (12)
V

T = Z (13)

M=Pxe (14)

M = 60 x 600 = 36 000 [N X mm]
V =F X cos(0) (15)

V =60 X cos(45°) = 42.43 [N]

El area (A) de la formula (13) y la inercia en la férmula (12) se
obtienen de la Tabla 17, extraida del libro de Shigley: “Disefio en

Ingenieria Mecénica”.

A=1414%x h x(b+d) (16)
b =56.57 [mm]
d = 40[mm]
d?
I, =?x (3b+4d) (17)

Reemplazando los valores conocidos de las dimensiones del cordon
en (15) y (17) se tiene:

A = 113,12 h [mm?]

I, = 42 666,66 [mm3]
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Tabla 17.
Geometria de los cordones de soldadura

Area de la garganta

Ubicacién de G Segunde momente unitarie del area

}r_f A= 0707hd i= 0 _  _d’

A= 1414hd Ny =8

i i1 ALl - ~ ] -'.-uh j
A= 1414k + d) ¥ = b2 | 4

5 |

Fuente: (Budynas y Nisbett, 2008, p. 270).

Reemplazando los valores conocidos en las formulas (12) y (13)

_(36000)(2828) _
= 175y L081[MPa]
0.312
T = T [MPa]

Se calcula el esfuerzo cortante maximo con la ecuacion (18):

Tmax = (%)2 + 72 (18)

10.81\%  /0.312\?
e = |(5-) +(5)

Los esfuerzos que resiste la junta, se obtienen de las caracteristicas

mecanicas de la varilla AWS E-308L-16, recomendada por el Catalogo
Indura.
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S, = 560 [MPa]

Utilizando la teoria de la distorsién expresada por la formula (19), se
obtiene una igualdad que permite encontrar la dimension del ancho del
cordon de soldadura e igualando a la ecuacion (18) se obtiene el valor de
h.

Sy

Tmax = ﬁ (19)

h = 0.00965 [mm]
Soldadura de la parte inferior

De la misma manera se realizan los calculos para el cordon que se
encuentra en la parte inferior de la plataforma como se observa en la

Figura 26.

| 60N
Patron de soldadura

-|£M::l (mm] -

J/f’

.,
[

o |
—H#—<Esoa | 0™ \
?' ' y

Figura 26. Diagrama de la soldadura en la junta superior

—

40 [mm]

Figura 27. Fuerzas y momentos en la unién soldada en la junta
superior.
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En el calculo de los esfuerzos en la base se utilizan las formulas

(12), (13) y (14), solamente cambiando el valor de sus variables:
M = 60 x 600 = 36 000 [N X mm|]

V = 60 [N]

De igual manera varian los valores correspondientes a las

dimensiones de la soldadura en las férmulas de area (16) e inercia (17):
b = 40 [mm]
d = 40[mm]
A = 113.12 h [mm?]
I, = 42666.7 [mm?3]

Reemplazando los valores conocidos en las formulas (12) y (13)

obtenemos:
(36 000)(20)
=———— - =16.87 [MP
(42666.7) [MPal]
0.439
T = T [MPCL]

Se calcula el esfuerzo cortante maximo con la ecuacion (18):

16.87\%> /0.439\2
e = |(5) +(55)

Siendo toda la estructura del mismo material, se iguala el cortante
méaximo al esfuerzo de resistencia de la junta afectado por el factor
correspondiente a la teoria de distorsion. Resolviendo la ecuacién

generada se obtiene una altura de la garganta de:

h =0.012 [mm]
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3.3.1.3. Mecanismo de retraccién/liberacion de tensores

Con el objetivo de recoger o liberar los tensores, que unidos al
exoesqueleto mueven el brazo, se disefia un mecanismo compuesto de ejes
roscados, chumaceras, cables y guias (ver Figura 28). El mecanismo se acopla
a un motor que al girar en una u otra direccion recoge o libera el tensor

respectivo. Dicho mecanismo esta ubicado en la parte inferior de la estructura.

Figura 28. Mecanismo de retraccion/liberacion de tensores.

Seleccién del tensor:

El disefio del tensor para sostener y levantar el brazo del paciente se
fundamenta en el peso que debe soportar el mismo. Dado que en ocasiones
solamente un tensor sostiene el brazo del paciente se disefia cada cable para
resistir el peso total del brazo.

m =6 [kg]

Se considera 3 tipos de materiales de tensor para el fin deseado: cable
metalico, hilo nailon e hilo de algoddn. Cada uno cuenta con sus ventajas y
desventajas, por lo cual se realiza una matriz de seleccion para facilitar el

proceso de eleccion, considerandose una escala del 1 al 5; siendo 5 el mejor.
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Para los 3 tipos de tensor propuestos, se lista a continuacién la carga
maxima que segun el fabricante puede soportar cada uno. Bajo estas
caracteristicas se valora en la Tabla 18 el parametro de resistencia de cada

uno.

e Algodon (3mm): 1.4 kg (Catalogo Concaltex)
e Nylon (1.5 mm): 12 kg (Catalogo Enka)

e Cable de acero (2mm): 239 kg (Catélogo de cables de acero

Bezabala)
Tabla 18.
Matriz de Seleccion de alambre tensor
o
©
© 2 E g f<b)
k7] -§ a o =
5 3 & g &
X . O N o
Cable Metalico 5 1 5 4 30%
Hilo Nailon 4 5 4 5 37T%

HiloAlgodon 3 5 3 5 33%

Se tabulan los criterios y se realiza un analisis evaluando qué opcion de cable es la mejor. El

hilo Nailon aparece como mejor opcién para el fin deseado.

Se selecciona como material al Nailon principalmente por su
caracteristica de flexibilidad en contraste al cable metélico. Es importante que
el alambre pueda enrollarse facilmente en el eje roscado. Otra caracteristica
notable del nailon (1.5 mm.) es su resistencia para cargas de hasta 12 [kg]

frente al hilo de algodon (3 mm.) que soporta como maximo 1.4 [kg].

Se debe seleccionar un espesor de hilo apropiado para que resista la carga
de 6 [kg] del brazo del paciente. Para ello se selecciona un hilo nailon #18
cuya especificacion técnica indica una capacidad de carga maxima de 12 [kg].
Se elige dicho hilo por ser mucho mas estético y agradable a la vista que un

hilo mas delgado.
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Eje roscado

Para el disefio del eje roscado, en el cual se enrolla el tensor, se requiere
un elemento liviano y que soporte la tension correspondiente al peso del
brazo. Comercialmente se tiene distintos tipos de esparragos que satisfacen

estos requerimientos.

Experimentalmente se calcula la longitud de tensor necesaria para elevar
la extremidad desde el reposo hasta forma 90°. Enroscando dicha medida en
un eje de 4 [mm] se verifica que se requiere una longitud de esparrago de

aproximadamente 21 [cm].

La dimensidn total se obtiene en funcién de la longitud de enroscado y
dos secciones de longitud adicional a los costados del eje, para asegurar que
un paciente de cualquier altura pueda usar el equipo. Ambas secciones
adicionales suman un total de 85 [mm]. Finalmente sumando las secciones
adicionales y la longitud de enroscado del cable calculada experimentalmente

se plantea una longitud del eje de 300 [mm]

Inicialmente para el disefio se grafica los diagramas de cuerpo libre
(DCL), de momento cortante y flector; ver Figuras 29, 30 y 31.

AN B
LV arary rary
X
(mm) 0O 150, 300,

Figura 29. DCL del esparrago
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30,00 30
0,00
-30,00
-30,00
X
(mm})
Figura 30. Fuerza cortante del esparrago.
0,00 0,00
-4.500,00
o
(mmj}

Figura 31. Momento flector del esparrago

Se obtiene un M,,,, de 4.5 [Nm] como se verifica en el diagrama de

momento flector de la Figura 31. El Torque maximo esta dado por el peso del

brazo multiplicado por el radio del eje.

Mmax = 4.5 [Nm]

Tnax = Porazo X g X E

d
Tmax =6 X 9.8 X 5= 29.4 X d [Nm]

Se calcula los esfuerzos cortante y flector, siendo:

y: distancia del centro del eje al punto de aplicacion
I: inercia del eje
c: distancia del centro del eje al punto de aplicacién

J: momento polar de inercia

(20)
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Mmax X y
o= (21)
I
Tmax X c
T= f (22)

Se realiza una combinacion de esfuerzos para encontrar el esfuerzo

cortante maximo.

Tmax = (—) + 72 (23)

_ |7 45.85 2 149.8\?
max = |(5) + ()

El material del esparrago comercial es acero inoxidable con una
resistencia a la tension de 270 [MPa]. Se elige un Factor de Seguridad de 1.4

y se obtiene (25) reemplazando (24) en (11).

T=—= (24)
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135
T disefio = Tz= 96000000 [Pa] (25)

Se iguala la ecuacion (23) con la ecuacion (25).

96 x 10° ( 45.85 )2 N (149.8)2
—J\2 x a3 d?

d =5[mm]

Seleccionandose un esparrago 5/16-18 [in]. Posee un didmetro interno de
aprox. 5[mm] y una rosca de 18 [hilos/in]. El tipo de rosca no es influyente

en el disefio, solamente ayuda a guiar al alambre tensor para enroscarse.

La longitud requerida de cada esparrago se calcula obteniendo el

perimetro (p) del eje:
p=m X d (26)
p = 15.71 [mm]

La longitud de tensor a enroscar para elevar el brazo desde el reposo
(paralelo al torso) hasta que forme 90° con el costado es de aproximadamente
290 [mm], entonces

#vueltas = 299 =18
vueltas = 70— =

El esparrago seleccionado tiene una rosca de 18 hilos/in por lo tanto la

longitud requerida de esparrago para enrollar el alambre sera 1 [in].
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Andlisis de fatiga

Una vez calculado el diametro, se realiza el analisis ante esfuerzos
fluctuantes en el punto critico del esparrago. Se utiliza el criterio de Goodman
modificado. Este analisis, expresado en la Ec. 27, es méas aproximado al caso

real.

1 KrmSm  KpsSa
- 27
NT TS, s, 7

El esfuerzo ultimo a la flexion S, se obtiene de la Tabla 19.

Tabla 19.
Caracteristicas mecanicas de aceros comerciales.
R

Fluencia Ultima
s 5.

MPa Tkp!i] MPa (kpsi)

Fuente: (Budynas y Nisbett, 2008, p. 1053).

Norton (2011) en su libro “Disefio de maquinas: Un enfoque integrado”,
plantea un diagrama para determinar la resistencia a la fatiga en base a

caracteristicas mecanicas de cada material (ver Figura 32).
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S, (MPa)
900 4

Muy pocos casos
Mayoria de datos

750 1 690 MPa

Pendiente: 0.5

600 1

450 +

300 1

1300MPa___

150 4 . v . .
300 600 900 1200 1500 1800 S, (MPa)

Figura 32. Relacion de esfuerzo ultimo y limite de fatiga
Fuente: (Norton, 2011)

Al ser el esfuerzo altimo del acero inoxidable menor a 1380 [MPa], se
aplica la formula (28)
Se =055, (28)

S, = 300.5 [MPa]

Los valores de esfuerzo maximo y minimo se obtienen del analisis estatico

realizado anteriormente, considerando que el eje se encuentra en rotacion.

| 25465  25.465
7T T4 T (0057

= 203 720 000 [Pa]

Omax = 203 720 000 [Pa]
Omin = —203 720 000 [Pa]

Una vez obtenidos los esfuerzos entre los cuales el eje oscila se procede a
calcular los valores del esfuerzo promedio (29) y alternante (30):

0, + o
Sm _ Jmax . min (29)
Sa _ Omax — Omin (30)

2



65
Reemplazando (29) y (30) con los valores calculados obtenemos:
S, =0
S, =203720000

Posteriormente se obtienen los factores que afectan al eje en movimientos

ciclicos y reducen la resistencia ante la fatiga.

Factor superficial:

Se asigna un factor de superficie para un eje de acero con pulido comercial.
Con el diagrama de Juvinall R. (1967), ubicamos con el esfuerzo ultimo y el
método de formado del elemento (ver Figura 33), obteniéndose un factor de

tamafio k, = 0.9.

Dureza Brinell (HB)
; 0120 160 200 240 280 320 360 400 440 480 5201 o
: ! ! ! L Pulido a espejo
0.9 [— —1————= I 0.9
- Rectificado finoo -
0.8 - pulido comercial —= 0.8
0.7 B e S e
I T 17— Mecaniz
Factor de 0 -
superficie, g5 - - 0.5
Ka ado en caliente
D e e o S s I
y—+ Forjado
02 |7 L 0.2
Corrosion con
agua de |a llave
01 b " Comrosion en —— 7 — 01
i agua marina 4
o i i i ! i 0
60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 ksi
T T T T T T
400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800 MPa
Esfuerzo altimo, Sy

Figura 33. Diagrama para ubicacién del factor de acabado superficial
Fuente: Juvinall R. (1967)

Factor de tamafo:

El eje utilizado es de acero, por lo cual se puede utilizar una de las

siguientes formulas planteadas por Norton (2011).
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K,=1 sid, £8mm(0.3in)
K,=1.189%d_ """, si8mm<d, £250mm

(K, =0.869d."""", si03in<d, <10in)
K,=06, sid >250mm(l0in),

Flexion o torsion

El radio del disefio es de 5[mm], con lo cual el factor de tamafio k;, = 1.
Factor de confiabilidad:

En la Tabla 20 se pueden observar equivalencias del porcentaje de
confiabilidad relacionados con el factor. Se selecciona 90%, equivalente a un

factor de confianza k. = 0.897.

Tabla 20.
Relacion de confiabilidad con el factor a utilizar

Confiabilidad (%) 30 90 99 99.9 | 99.99 | 99.999
K, l 0.897 | 0.814 | 0.753 | 0.702 | 0.659

Fuente: (Budynas y Nisbett, 2008, p. 270).

Factor de temperatura:

El eje trabaja a velocidades bajas y con rozamiento no significante, por lo
cual la temperatura del mismo no aumenta de manera considerable y se puede

asumir un factor k; = 1.
Factor de corrosién:

El material del espéarrago es acero inoxidable, permitiendo la asignacion

de un factor de corrosion de k, = 1.

Factor de carga:

Los ejes roscados se encuentran expuestos a flexion, con lo cual se asigna

un factor de carga k.o = 1.
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Factores de concentradores de esfuerzos:

Utilizando el diagrama de la Figura 34, que proporcionan Budynas y
Nisbett (2008), para tener un aproximado de los factores concentradores de

esfuerzo comunes, se elige un factor Ky = 1.2.

005 0.1 ois .20 025 .30

Figura 34. Diagrama para factor de concentradores de esfuerzo
Fuente: (Budynas y Nisbett, 2008)

Para la asignacion del factor de concentracion de esfuerzos medio (Ky,),

se analiza la condicion expresada en la formula 31 (Norton, 2011).
St K¢|Smax| < S, entonces Kppm = Ky (31)
Reemplazando con los valores previamente obtenidos:
1.2 1203.7 [MPa]| < 276 [MPa]
Cumple con la condicién, por lo que se asigna K¢, = 1.2

El Gltimo factor a considerarse es el factor de concentracion de esfuerzos
para vida finita. El disefio plantea una vida infinita por lo cual el factor

permanece igual al original K¢r = K = 1.2.

Para el célculo del esfuerzo S,,, se utiliza la formula (32)
Sn =K Se" = (kakpkckakekear) Se (32)

Sp, = (0.9)(1)(0.897)(1)(1)(1)(300.5) = 243.81 [MPa]
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Se reemplaza todos los valores calculados en la formula (27):

L __(12)(0)  (1.2)(203720000)
N ~ 568000000 243810 000

N =1.27

Para las dimensiones calculadas, se demuestra que el disefio resiste
a los esfuerzos resultantes de las cargas ciclicas aplicadas al esparrago.
Con lo cual el didametro del eje se mantiene con la medida previamente

calculada.
Chumaceras

Se requiere utilizar chumaceras para soporte del eje roscado, de modo que
en ella descanse el eje y pueda girar con el menor rozamiento posible. En la
Tabla 21 se puede verificar las chumaceras de piso existentes en el mercado
y en rojo se resalta la eleccion mas apropiada. Seleccionandose una

chumacera de piso, con diametro nominal de 8 [mm].

Tabla 21.
.z
Seleccion de chumacera
S - S DR, S
- n<¢
= 127 :
2= S i
\ \ | s 3 e
2-s A
> S 1]
e
= = - A - - A -
i L

KP000 73 %) PILLOW BLOCKS KP..C/D
Extra Narrow Width - Set Screw Locking
r » —— T8 T =Tz

453 (LRI e FUsE (mm) ’“.“/’" $hk ﬁukﬁé‘['ﬁhk

22, = SN g1 K
d&{mm) h l L o A l s ] a [ = B l W ] K ] a2 mm | VRS 594 ik2)
IKPOE 8 15 55 42 13 1.8 5 3.5 12 29 [T KO3 P08

KPOO00 10 | 18 67 53 16 7 ‘ L | 4 14 34 | 273 29 MS K000 P0O0OO 008

KPOO1 12 | 19 | 7 s6 | 18 7 | 8 | 4 |145]| 38 |203| 20 | ms | Koos Poo1 | 0.10

KPOO2 15 | 22 | s0o | e3 16 7 | 7 | a5 | 165]| 43 | 343 | 231 S Koo2 | Poo2 | 0.14

KP0O3 17 | 24 85 67 | 18 o o G [ | 372 | 33 M8 K003 P003 | 0.17

KPOO4 20 | 28 | 100 | 80 20 10 | & 21 55 | @ 38 Mme K004 P004 | 0.25

Se tabulan las dimensiones de chumaceras en el mercado y selecciona la mas ajustada al diametro del

eje a utilizar. Fuente: (Bearings Direct, s.f.).
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Tabla 22.

Capacidad de carga de rodamientos SFK

Dimensicries Capacidad de carga basica Carga lmite de

principales radal axial fatiga

_ dindmicz estdtica dindmica estdlica radid  adal

F, O C C s C Cy P, P,

mm ki kA kA

B 14 1B 2E1 2,15 45 E 029 0185
16 1B 2E1 2,75 45 B 0.2e 0184

Recuperado de: Catélogo de rodamientos SFK

Como se puede observar en la Tabla 22, la capacidad de carga radial de los
rodamientos en las chumaceras seleccionadas es de 0,29 [kN], excediendo

considerablemente a la carga de 50 [N] aplicada al eje.

3.3.1.4. Motores

El motor es el encargado de subir o bajar el brazo, por lo cual las
caracteristicas mas importantes y alrededor de las cuales se basa el disefio son
el torque y velocidad. Requiriéndose un alto torque a baja velocidad sin que
esto suponga un motor grande. Es importante que el motor elegido no sea

Mmuy costoso.

Para realizar la tarea de elevacion y descenso del brazo se tiene la opcién
de utilizar un motor DC con reductor o un motor a pasos de alto torque. En la
Tabla 23 se realiza una matriz de ponderacion de criterios para decidir el peso
de cada opcién. Las alternativas estudiadas son: costo, controlabilidad,
potencia eléctrica necesaria (menor potencia es mejor), tamafio y

disponibilidad. Se considera una escala de 1 a 5; siendo 5 el mejor.



Tabla 23.
Matriz ponderativa de criterios del motor
° o —
T 8 o, = 2
o 3 = = = = 3
" © o © 2 Fal <
o 5 9 € c =] 9
E s - & =
S & a
Costo 4 4 5 15 31%
Controlabilidad 4 2 1 8 17%
Pot. Elec. Necesaria 4 2 1 10 21%
Tamafio 2 1 1 7 15%
Disponibilidad 5 1 8 17%

Se tabulan las alternativas de seleccion del motor y evalta segin su importancia para

encontrar la ponderacion correspondiente a cada una.
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Una vez definidas las ponderaciones de cada criterio se pasa a la matriz

de seleccion. En esta matriz se evalla cada opcion y por medio de la

ponderacién de cada criterio se escoge el mejor tipo de motor, como se

verifica en la Tabla 24.

Tabla 24.
Matriz de selecciéon del motor
o
'g S © '8
T 9 s & 2
= (] o o= ) ©
g & 2 %5 3 T %
CRITERIOS 8 3 G g £ S §
-E‘ — - o —_ (@]
s w a2 8 a
S 3 -
(a
PONDERACION 0,31 0,17 0,21 0,15 0,15
DC con reductor 4 4 3 4 4 3,75 53%
Motor
Paso a Paso 3 3 3 3 5 3,27 47%

Se tabulan los criterios con su correspondiente ponderacidn y se realiza un analisis

evaluando qué opcion de motor es la mejor.
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A partir de la matriz de seleccion se elige el Motor DC con reductor para
el movimiento de los dos mecanismos. El costo y potencia eléctrica necesaria
del motor-reductor DC resultan menores al motor paso a paso, considerando

iguales prestaciones de potencia-velocidad.

El Motor DC presenta un facil control de su velocidad y torque, segun el
voltaje aplicado. Mantiene una relacion proporcional entre voltaje-velocidad

y voltaje-torque.

Calculo del torque requerido:

Se disefia en funcion del peso total del brazo. En ciertas rutinas
Unicamente un motor trabaja, asi que el peso no se vera distribuido entre

ambos motores.

En la Ec. (33) se expresa el torque necesario de un motor para elevar una
carga de cierto peso “F”, con un eje de radio “r” acoplado a su flecha; en la

Figura 35 se esquematiza un diagrama de cuerpo libre demostrativo.

R

Figura 35. Torque desarrollado por un motor

T=F Xr (33)

Reemplazando los valores de “F” y “r” calculados anteriormente se
obtiene el torque requerido por el motor:
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T=5x 0.25
T =125[kg X cm]

Calculo de la velocidad requerida:

Se estima 7 segundos como tiempo de subida del brazo; desde la posicion
inicial (totalmente vertical) hasta formar 90° con el torso. La longitud del
cable requerida para dicho fin es 29 [cm]. Con estos datos se calcula primero
la velocidad lineal requerida y por medio del radio del eje se la transforma a

velocidad angular.

v=- (34)

Se reemplazan los datos en (34)
_ 29 — 4143 [cm]
v = - =4 S

v=w X T (35)

Se reemplaza la velocidad en (35)

w =

v 4.143 _ 8286 rad]
r 0.5 ' s

Convirtiendo unidades tenemos la velocidad angular

w = 80 RPM
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Finalmente las especificaciones del motor requerido serdn 80 [RPM] y
un Torque de 1.25 [kgxcm] o 12 [ozxin]. En la Tabla 25 se puede observar
la seleccion del motor con reductor méas apropiado. La velocidad del motor es
el factor mas importante para la eleccion debido a que se requiere un
movimiento lento y continuo del brazo; un torque mayor al requerido no
afecta al desempefio del sistema y brinda mayor seguridad al motor.

Tabla 25.
Seleccion del motor

Ko

Polm

Pololﬁ §

No-Load

Speed  Stall Torque Stall Current

Gear Ratio @12V @12V @12V With Encoder Without Encoder
1:1 11,000 RPM S 0z-in 5 Al motor without gearbox

19:1 500 RPM 84 oz-in 5A 37Dx68L mm 37Dx52L mm

30:1 350 RPM 110 oz-in SA 370x68L mm 37Dx52L mm

50:1 200 RPM 170 oz-in SA 370x70L mm 37Dx54L mm

70:1 150 RPM 200 oz-in 5 A 2Z70x70L mm 37Dx54L mm

| 100:1 100 RPM 220 0z-in 5 A 370x73L mm 37Dx57L mm
131:1 80 RPM 250 oz-in 5A 37Dx73L mm 37DxS7L mm

Se selecciona el motor de 100 RPM y un torque de 220 [0z-in] siendo el méas apropiado y cercano a

los requerimientos anteriormente calculados. Fuente: (Pololu MetalGear Motors, 2017)

3.3.2.  Exoesqueleto

El exoesqueleto que sostiene el brazo durante la realizacion de la terapia se
disefia tomando en cuenta el costo, apariencia, ergonomia y propiedades

mecénicas del material, siendo las dos Gltimas las prioridades.

Para el desarrollo del modelo se analiza exoesqueletos ya existentes y se
selecciona los de apariencia mas ergonémica y agradables a la vista como
referencia para el disefio. Se revisa especialmente la nueva tendencia de
inmovilizacion de extremidades con el uso de técnicas de fabricacién aditivas para

pacientes que han sufrido fracturas, como se verifica en la Figura 36.



74

Figura 36. Férula para inmovilizacion de antebrazo.
Recuperado de: http://tlife.guru/bienestar/escayola-ferula-impresora-3d/

Las medidas del disefio son personalizadas a las caracteristicas del brazo del
sujeto de pruebas (ver Figura 37). Los agujeros del modelo tienen la finalidad de
facilitar la ventilacion del brazo, logrando asi una mejor experiencia durante el
tratamiento. El exoesqueleto es agradable a la vista conservando la estética sin

sacrificar la ergonomia y resistencia.

Figura 37. Disefio del exoesqueleto.

Para la fabricacién del exoesqueleto se plantean distintos materiales. Las

opciones a considerarse son:



e Fibra de vidrio: S, = 3400 [MPa]

e Fibrade carbono: S, = 2410 [MPa]
e Plastico PLA: S, = 35 [MPa]

e Aluminio: S, = 230 [MPa]

Tabla 26.
Matriz de seleccion de material del exoesqueleto.
S S
s g s 8 o
9 5 TE o g 3 g
CRITERIOS 8 © =€ 3 2 5 g9
O o = g o °T o 2
2 & g ® &
a =*E 5
|_
PONDERACION 0,05 0,25 0,30 0,20 0,20
Fibra de Vidrio 1 3 2 5 5 3.4 26.25%
Material Fibra de Carbono 1 3 1 5 5 3.1 23.94%
Plastico PLA 5 5 4 4 3 4.1 31.66%
Aluminio 3 4 2 2 1 2.35 18.15%
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Se tabulan las opciones de material para el exoesqueleto y realiza una ponderacion de cada uno segin la

evaluacién de varios criterios.

En la Tabla 26 se realiza una eleccién del material mas adecuado,

considerandose costo, disponibilidad del material, facilidad de manufactura, peso

y apariencia. Se selecciona el Plastico PLA para la realizacion del exoesqueleto.

El material cuenta con las siguientes propiedades:

e Densidad: 1.25 [C;ﬁ]

e Modulo de Young: 3.5 [GPa]

e Modulo de flexion: 4 [GPa]

e Resistencia a la flexion: 80 [MPa]
e Modulo de corte: 2.4 [GPa]

e Resistencia a la traccion® : 34.57 [MPa]

3 Resistencia de una impresion 3D con relleno del 100% (Alvarez, Lagos y Aizpun, 2016).
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Una vez determinado el modelo final y el material adecuado se realiza una
simulacion, aplicando las fuerzas maximas a las que el exoesqueleto estara
expuesto. El analisis estatico se ejecuta sobre las piezas por separado para
observar el comportamiento de cada parte ante la aplicacion de la fuerza maxima.
En la Tabla 27 se encuentra detallada cada pieza del exoesqueleto y el esfuerzo

maximo correspondiente a su estudio.

Adicionalmente, se ejecuta un andlisis de todo el exoesqueleto sometido a la
fuerza equivalente al peso del brazo. Tomando como sujecién a la fuerza de

resistencia que ejercen los tensores sobre el modelo, como se ve en la Figura 38.

Al igual que con las simulaciones individuales, el resultado muestra que el
disefio geométrico y material resisten ante las tensiones aplicadas (ver Figura 38).
El esfuerzo maximo aplicado es de 4.9 [MPa], muy inferior al limite elastico de
35 [MPa]. Es importante sefialar que el disefio fue impreso con un relleno del
100% para asegurar las caracteristicas de resistencia del material, como afirman

Alvarez, Lagos y Aizpun (2016).

Tabla 27.
Estudio de esfuerzos de las partes del exoesqueleto.

Elemento Esfuerzo

estudiado  maximo [MPa] Esquema

wvon Mises (N/m#2)
1.572e+005
1.441e+005

- 1.310e+005
- 1.179e+005
- 1.048e+005

- 9.167e+004

Antebrazo
superior

0 16 7.858e+004
| 6.548e+004
. 5.238e+004

_ 3.929+004

2.619e+004
1.310e+004
1.577e-003

— Limite eldstico: 8.000e+007




A_nteb(azo 0.19
inferior

Braz_o 138
superior

Brazo 0.47
inferior

von Mises (N/m”2)

1.877e+005

. 1.721e+005

1.565e+005

1.406e+005

1.252e+005

1.095e+005
H 9.387e+004
_ 7.823e+004

- 6.258e+004

4.654e+004

3.129e+004

1.565e+004

5.282e-003

— Limite elastico: 8.000e+007

wvon Mises N/m#2)

1384e+006

l 1.263e+006

- 1153e+006
- 1038e+0Q06
- 9223e+Q05
- 8071e+005
H 6.918e+005

5.765e+005
. 4612e+005

- 3459e+Q05

2.306e+005
1.153e+005
4436e+000

— Limite elastico: 8,000e+007

von Mises (Nfm#2)
4.728e+005
l 4,334e+005
- 3.940e+005

- 3.546e+005

- 3.152e+005

- 2.75%+005
2.365e+005
H 1.971e+005
_ 1.577e+005

~ 1.183e+005

7.590e+004
3.951e+004

1.182e+002

— Limite eldstico: 8.000e+007
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Se tabulan los diferentes estudios de esfuerzo en el exoesqueleto junto al esfuerzo méaximo que cada uno

soporta.
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won Mises (N/m#~2)
1.951e+006
. 1.785e+006
- 1.626e+006

- 1.463e+006

- 1.300e+006

- 1.138e+006
9.754e+005

a

_ 8.129e+005
- 6.504e+005

_ 4.879%+005

3.253e+005
1.628e+005
2,938e+002

— Limite elastico: 5.000e+007

Figura 38. Anélisis estatico del modelo completo

3.4. Disefio de los Componentes eléctricos y/o electronicos

3.3.1. Drivers del motor

Para controlar los motores se requiere de un circuito que separe la etapa de
control de la etapa de potencia. La inclusion de un driver evita quemar el
controlador debido a que los motores trabajan con un voltaje y corriente superior.
El driver debe ademas ser capaz de controlar el sentido de giro de los motores.

La seleccion de los drivers se realiza comparando entre las opciones mas
accesibles. Se plantea el uso de un circuito comercial y el disefio y elaboracion de
una placa especializada para la estacion. Ambas opciones son contempladas en

una matriz de ponderacién en la Tabla 28.

Para evaluar la mejor alternativa, se asigna una ponderacién del 40% al costo
del dispositivo mientras que al resto de criterios se les asigna una ponderacion del
20%.
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Tabla 28.
Matriz de seleccion del driver para el motor

(@]
= © 3
Q@ e © Q
o g' 18 = % iy
CRITERIOS 2 & & € 5 &
(&} o) c O o 2
o -~ Q — o
£ = B
[ (=] o
i= —
PONDERACION 04 02 0,2 0,2
L298n 4 5 4 4 42 64%

Driver
Circuito disenado 2 1 2 5 2,4 36%

Se tabulan los criterios con su correspondiente ponderacion y se realiza un analisis evaluando

qué opcidn de driver del motor es la mejor opcidn.

El driver seleccionado es el L298N (ver Figura 39). Dispone de todos los
elementos para lograr el control de 2 motores y de su sentido de giro. Cuenta con
regulador de voltaje y diodos de proteccion. Se puede alimentar el controlador de

los motores a 12 0 5 [V] dependiendo la aplicacion deseada.

E)qtput A ]

| 5V Enable |

+12V Power|
:;Power GND }

| +5V Power |

| AEnable |

| Input %7_

| BEnable

Figura 39. Driver del motor L298N.
Fuente: (makielectronic, s.f.)
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3.3.2.  Seccion del cableado eléctrico

Se realiza pruebas con los motores, elevando un peso de 6 [kg]. Verificandose

que la corriente que circula normalmente es de 0.6 [A] por cada actuador.

Se utiliza la férmula (36) que toma en cuenta la caida de tension en lineas por
las cuales circula corriente directa debido a que el funcionamiento del sistema
utiliza motores DC.

_ 2pLl

AV (36)

Para el calculo del area de la seccidn trasversal se utilizan los siguientes datos:

mm?
p=00171 thm : l

m
L =3[m]
I=0.6[A]
AV = 0.1[V]

Reemplazando los datos en (36) se obtiene una seccion de:

4= 2(0.0171)(3)(0.6)
B 0.1

A = 0.61 [mm?]

Con el area calculada, despejando en (8) se puede obtener el diametro.

d = 0.88 [mm]

Con la seccion de cable calculada, se busca los cables disponibles en el
mercado que cumplan el didmetro requerido. En la Figura 40 se puede ver la

seleccién del cable mas apropiado, resultando el AWG 19.



Conversion table - American Wire Gauge - mm. - mmZ
1 7,350 42,400 16 1,290 1,3100
2 5,540 33,600 17 1,150 1,0400
3 5,830 26,700 18 1,024 0,5230
4 5,190 21,200 19 A1 0 &350
5 4,620 16,500 20 0512 05190
6 4,110 13300 21 0,723 a4120
7 3,670 10,600 22 0,644 03250
8 3,260 §,350 23 0573 0,25890
9 2910 5620 24 511 02050
10 2,590 5270 25 0,455 01630
11 2,300 4,150 26 0,405 012580
12 2,050 3,310 27 0,361 a,102a
13 1,830 2630 28 0,321 0,0804
14 1,630 2,080 29 0,286 00645
15 1,450 1,550 30 0,265 a,0503

Figura 40. Conversion AWG a diametro y seccién del cable.

3.3.3. Elementos de proteccion del circuito
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Para la seleccion de los fusibles se utiliza el criterio de determinaciéon de la

corriente nominal del fusible (7). Los datos conocidos son la intensidad eléctrica

que circula regularmente y los picos de funcionamiento que tiene el motor.

Los conductores a utilizar son de cobre, con una seccién de 0.61 [mm?], por

tanto se utiliza como corriente maxima admisible del conductor: 8 [A], como lo

indica la Tabla 29.

Tabla 29.
Corriente méaxima segun seccion transversal de conductores de cobre
Seccldn Sin . Caon
ventilacion ventilacion
0,35 mm?® 1.00 A 1.00 A
0.50 mm? 3.00 A 3,00 A
I:I 72 mm?® 8.00 A 10,0 A I
1.00 mm* 10,5 A 120 A
1,50 mm?* 13,0 A 155 A

Se selecciona la seccion de 0.75 mm? pues se aproxima mas al area calculada
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Con ambos datos, se utiliza el intervalo que nos da la teoria, requiriendo el

sistema un fusible de 2 [A].

I (A) < Iy del fusible < Lysxqam(4)

(37)

0.6 < Iy < 8[4]

Iy

=2[4]

3.3.4. Disefio del panel de control manual.

Para facilitar la interaccion entre el paciente y la interfaz se instala un control

manual ubicado junto a la estacion. Por medio de dicho control el usuario podra

navegar en la interfaz y mover los motores. En la Tabla 30 se puede ver una

descripcion detallada de los botones e indicadores necesarios y su funcion

correspondiente.

Tabla 30.
Lista de elementos del control manual
FUNCION ELEMENTO Descripcion
Boton encendido Switch Encender el controlador
Boton Emergencia  Switch Parar el sistema en caso de emerg.
L Led Verde Indicar el correcto funcionamiento
Luces indicadoras do d 2 del si
Led Rojo 0 estado de emergencia del sistema
Botones: Pulsador:
o Navegar en las ventanas de la HMI,
1. Siguiente 1. Verde configurar el sistema (repeticiones
2. Alras 2. Rojo o tipo de movimiento) y calibrar los
3. Mas (+) 3. Auul rangos de movimiento.
4. Menos (-) 4. Amarillo
Botones:
_ Mover los motores en la fase de
1. Motor Larriba  pylsadores calibracion para establecer las
2. Motor 1abajo  azyles posiciones maximas a las cuales

3. Motor 2 arriba
4. Motor 2 abajo

puede llegar el brazo del paciente.

Se tabulan los elementos con los que contara el control manual y su funcidn respectiva.
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3.3.5. Disefio de los sensores de proteccion del paciente

Es importante precautelar la seguridad e integridad del paciente, por lo tanto se
debe notificar al sistema la posicion del brazo a rehabilitar. Existen pacientes que
no pueden elevar completamente la extremidad (hasta formar 90° con el torso) por
lo cual antes de iniciar la fisioterapia se debera calibrar el sistema de modo que se
setee la altura maxima de elevacion de la extremidad a la cual se podra trabajar

sin molestias o dolores para el usuario.

Como se expuso anteriormente, se necesitan 18 vueltas del eje roscado para
enrollar el cable de modo que eleve la extremidad a la posicion méaxima. Por lo
que se selecciona un potenciometro de precision de 5 [kOhms] y 25 vueltas. Dicho
sensor es apto para contabilizar todas las vueltas que daré el eje roscado y se lo
utiliza como divisor de voltaje, acoplandolo al eje roscado. Al girar junto al
mecanismo de tensado cambia el valor del divisor; esta variacion de potencial se

traduce a longitud de cuerda liberada o enrollada.

3.3.6. Circuito esquematico de la placa de conexion central

El control manual, los sensores de proteccion del paciente, los drivers del motor
y los motores estan contectados al controlador AVR. Por ello se disefia una placa
que se acopla a los terminales del controlador y que cuenta con borneras para el
facil ajuste de los cables. Se disefia el circuito esquematico de conexion de todos
los elementos (ver Figura 41) y reemplaza cada elemento activo (Switchs,

pulsadores, leds y potenciometros) por borneras.

Para los pulsadores de navegacion HMI se implementa un circuito RC. Esto
con la finalidad de realizar lecturas correctas de las decisiones del usuario. Al
mantener una comunicacion serial con la computadora el pulso enviado por el
usuario al activar un pulsador no es suficiente para que el dato registrado se envie

al computador.



Calculo de resistencia y capacitor

La constante de tiempo para el circuito RC, define el tiempo que el
controlador recibe la sefial. Se plantea un tiempo de 0.05 [segs] de
permanencia de la sefial y una capacitancia de 1[uF]. Para que la carga
almacenada se disipe del capacitor se necesita un tiempo aproximado de 5 t

(Dorf y Svoboda, 2009, p.300), como se ve en la Ec. (38).

5X1t=t¢t
5 X 7 =0.05[s]
T=R X C

(38)

(39)

Reemplazando la constante de tiempo en la ecuacion (39):

o 12005
~ s

R = 10 [kOhms]

Pulsadores de navegacion (HMI)

Sensores de proteccion del paciente

o -

<00
ON/OFF L L l L
I] I] l] I] RV1 RV2
° ° ° ° )
® AD T B O T co T DO T
EMERG'
vee o0——
5k Sk
& O = ci[|RiI=c2[]R2 = c3[]R3 c4 []R4
B gy |0k B [ ok S || 10k 1u 10K
&

MO

M0 O
M1 O
M20 O
M21 O

&

D1
LED-GREEN

D2
LED-RED

R5
20

R6
20

o
&

Pulsadores mover Molores

Leds indicadores

Figura 41. Circuito esquematico del control manual, indicadores y sensores.
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3.5. Disefio de los componentes del sistema del Control

3.5.1. Esquema del sistema de control

La referencia del sistema de control es la posicion del brazo izquierdo del
paciente y esta dada por el Kinect. Por medio del reconocimiento del esqueleto
del usuario se obtiene la ubicacion del brazo.

Mediante el movimiento de los motores y el mecanismo de retraccion de los
tensores se posiciona la extremidad lesionada en una orientacion simétrica con el
otro brazo.

El Kinect sirve también como una verificacion del sistema, de manera que se
pueda validar que el ejercicio se realiza de manera correcta. Un esquema del

sistema de control a implementarse se puede ver en la Figura 42.

Posicion deseada SRS
BRAZOSANO ™ P ensado 1 —L1— posicioN
KINECT >‘\+ » Controlador i BRAZO
[ L1L2 ] "/ N Mecanismo de AFECTADO
¢ . A "l tensado?2 —L2
rererencia [ Ll |_2 ]
reales
Sensor de |
posicion 1|
Posicion
brazo afectado
Sensor de |
posicion 2 |

Figura 42. Esquema del sistema de control de la plataforma.

3.5.2. Disefio del tipo de controlador

Se realiza una matriz de seleccion para elegir el tipo de control adecuado.
Comparandose las opciones méas idéneas de implementacion para la plataforma de

rehabilitacién (ver Tabla 31).
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Tabla 31.
Matriz de seleccion de controladores
Demanda Complejidad Total Porcentaje
computacional
Control 5 5 10 43,5%
ON/OFF
Control 4 4 8 34,8%
Proporcional
Control PID 3 2 5 21,7%

Se selecciona un control ON/OFF por su menor demanda de recursos y
simplicidad. Este control asegura un movimiento a velocidad constante como se
detalla en los requerimientos de disefio. El sistema verifica si el brazo se encuentra
en la posicién deseada, si no lo esté activa los motores para que lleguen a dicha

posicién de manera sincronizada y al alcanzarla se apagan.

3.5.3. Kinect

En el proyecto se utiliza el sensor infrarrojo del Kinect. El dispositivo se utiliza
para sensado de profundidad y como salida ofrece un mapa de pixeles. La cercania
se contextualiza segun la opacidad de cada pixel, mientras méas se acerquen al
negro el objeto se encuentra méas proximo. (Zeng, 2012).

Para la deteccion del movimiento se realiza un reconocimiento del “esqueleto”
del paciente (ver Figura 43). El Kinect interpreta al cuerpo humano como una serie

de articulaciones y eslabones como se observa en la Figura 44.



87

(b) (c) (d)
Figura 43. "Skeletal Tracking" Kinect.

HAND _RIGHT SHOULDER CENTER HAND_LEFT

WRIST | mm wsusr LEFT
ELBOW_RIGHT (B @ etsow e
SHOULDER RIGHT @' ) SHOULDER LEFT

SPINE

3}
*g

HIP_LEFT

HIP_CENTER

HIP | RIGNTQ
|

\

I \
KNEE_RIGHT, () ) knee LeFT

/

AJANKLE RIGHT, | ANKLE LEFT{)
FOOT_RIGHT FOOT LEFT

Figura 44. Esqueleto humano interpretado por el Kinect.

El proceso de rastreo del esqueleto de un usuario se divide en cuatro etapas

como se ve en la Figura 43. Cada etapa se detalla a continuacion:

A) Imagen de profundidad: por medio del sensor infrarrojo se crea un

mapa de pixeles en escala de grises.
B) Deduccion de partes del cuerpo: por medio de modelos

preprogramados se subdivide al cuerpo en diferentes partes.

C) Hipotesis de articulaciones: se sugiere la ubicacion en el espacio
de las distintas articulaciones del cuerpo.

D) Rastreo del esqueleto: una vez ubicadas y definidas las

articulaciones se mantiene un constante rastreo del usuario.
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El software Processing cuenta con varias librerias con las cuales se puede
obtener y manipular de manera simplificada los datos entregados por el Kinect.
La libreria utilizada es SimpleOpenNI, que permite reconocer de manera
estructurada el esqueleto y rastrea las coordenadas del mismo.

Debido a que el proceso de deteccion del esqueleto no es exacto, en la
implementacion del sistema de control se realiza un filtrado de posiciones

incoherentes.

3.5.4. Programacion de las rutinas de fisioterapia.

La plataforma permite al paciente realizar diferentes ejercicios y sesiones de
fisioterapia. En la primera se realizan ejercicios simples un numero de repeticiones
previamente programado Yy en la segunda opcion se realiza una combinacion de

los ejercicios anteriormente citados (ver Tabla 32).

Los movimientos que realice el paciente promueven una mejora del hombro y
su disefio esta verificado por la Lic. Clara Gualotufia, directora del centro de
Fisioterapia del Sistema Integrado de Salud de la Universidad de las Fuerzas
Armadas — ESPE.

Tabla 32.
Rutinas de fisioterapia de la estacion.
Rutina Esquema de ejercicio
©, @ ®

VN - SNt

Bésica 1

Abduccion — Aduccién

Elevar la extremidad hacia un costado hasta formar 90°
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Basica 2

Flexién-Extension frontal

Elevar la extremidad hacia el frente hasta formar 90°

O 0 ® 0
Compuesta 1 m kl J \’r 1‘/K‘

Movimientos compuestos

Elevar la extremidad a un costado girar hasta tenerla elevada al
frente y descender.

0 Qe o (0
"C'!F'j\, Y,

Compuesta 2

Movimientos compuestos

Elevar la extremidad al frente girar hasta tenerla elevada hacia el

costado y descender.

Se disefia las rutinas que efectuara la plataforma y describe su ejecucion

En la Figura 45 se puede observar el diagrama de flujo para la programacion
de las rutinas de ejercicio.



INCIO

NO

¢Detectd nuevo
paciente?

S|
v

Iniciar deteccién de
esqueleto - Kinect

\ 4
Realizar control para que
extremidad afectada copie al
brazo sano

¢éBrazo afectado
realizé rutina?

Sl

v

Repeticion=repeticion+1

v

éSerealizé # de
repeticiones pre-
programadas?

NO

Sl

¢Continuar con

<l

Sl

terapia?

NO

Figura 45. Diagrama de flujo de ejercicios de rutina.

90
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3.5.5. Seleccion del Controlador

Para la seleccién del controlador se enlistan en la Tabla 33 las entradas y
salidas requeridas por el sistema. Se desarrolla una matriz de seleccion para elegir
el dispositivo mas apropiado, sin sobredimensionarlo o elegir uno con

prestaciones limitadas.

Tabla 33.
Entradas y Salidas requeridas para el microcontrolador.
ENTRADAS SALIDAS
Analdgicas Digitales PWM Digitales
2 Sensores de Motor 1. 2 leds indicadores
» 4 pulsadores )
proteccion » Sentido de de estado (Verde y
) de navegacion ) ) )
del paciente giro horario Rojo)

4 pulsadores Motor 1.
para Sentido de
calibracion de  giro anti
motores horario
Motor 2.

1 pulsador de _
Sentido de

emergencia ) )
giro horario

Motor 2.
Sentido de
giro anti
horario
TOTAL 2 9 4 2

Se tabulan las entradas y salidas analdgicas y digitales requeridas para el controlador y su funcion.
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Tabla 34.
Matriz de seleccion del controlador.

S
= o
: 2 &
Opciones deseleccion S S 8 & &8
pciones de seleccion 2 g B 2 =
o 8 O g |
e 2 )
C S
gs °
MicrocontroladorPIC 2 3 5 5 30%
Arduino UNO 5 5 4 5 38%
Raspberry Pl 5 4 3 4 32%

Se evallan las opciones de implementacion de controlador

El controlador elegido, basado en la matriz de seleccion de la Tabla 34, es el
ATmega328P, sus prestaciones de programabilidad, costo, disponibilidad y su
caracteristica Open Source lo hacen una gran opcion para cumplir el objetivo de
la plataforma.

El microcontrolador esta montado en la placa Arduino UNO y cuenta con 14
entradas/salidas digitales (seis pueden usarse como salidas PWM) y seis entradas

analdgicas. Permite comunicacion serial y trabajaa 5 [V]
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CAPITULO 4
IMPLEMENTACION

La implementacion de la plataforma interactiva para rehabilitacion de hombro se
divide en cinco partes principales: construccion de la estructura, acople de actuadores y
mecanismo de movimiento, conexién de componentes eléctricos y electronicos, sistema
de control y finalmente la interfaz de usuario. En cada uno se detalla el procedimiento de
manufactura, ensamble y programacion para que integrandolos conformen la plataforma
disefada.

4.1. Implementacion de la estructura.

La implementacion de la estructura se divide en dos partes principales: la

construccién y ensamble de la plataforma y la fabricacion del exoesqueleto.

4.1.1. Fabricacion y ensamble de la estructura principal

Los materiales listados en la Tabla 35 se utilizan para la fabricacion de la
estructura principal, siguiendo el procedimiento descrito en las Tablas 36 y 37.

Tabla 35.
Listado de materiales de la estructura principal
MATERIAL Designacion Cant

Tubo cuadrado 40x40 (Espesor 1.5 4 [m] 1
mm)
Polea Y [in] 5
Rueda Y [in] 2
Regatdn circular ¥ [in] 5

Se tabulan los materiales para la implementacion de la estructura



Tabla 36.

Procedimiento de manufactura
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Procedimiento de manufactura

A =
Utillajes 2(1 :g CROQUIS
N° | DesCripcion | Herramientas | g
= =
Aparatos de <§’: 3 [em]
control -
Medir 25
Entenalla -
Marcar
Sierra
Sujetar en manual Tubo 4 pedazos
! entenalla cuad
Limas 40x40 | 25 [cm] clu /
Cortar i 45°
Flexémetro
Limar caras
Medir 25
Entenalla
Marcar
. 2 retazos
s Sierra Tubo
jetar en manual
2 | entenalla 4%uafo
Limas X
Corar 25 [cm] clu
Flexémetro
Limar caras
Medir 190
Marcar
Entenalla
- 2 retazos
Sujetar en Sierra /
entenalla | Tubo 45
3 manua cuad
Taladrar Limas 40x40 (1) 190 [cm] 55
- Flexémetro 2) 55 [em]
Limar caras




Tabla 37.

Procedimiento de soldadura
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Soldadura de la estructura

A) Proceso
de
soldadura
NO
B) Tipo de
soldadura

Uniodn

Aporte
Amperaje
Voltaje
Observaciones

CROQUIS
Se detalla el esquema de soldadura

[cm]

A) TIG

B) Manual

A tope

Bisel
cuadrado

Gas ARGON . 25

10L/min

ER308 | 95 [Al Cordon
continuo

A8 | 41 v 1 pasada

Soldar las dos
patas laterales

A) TIG

B) Manual

A tope

Bisel
cuadrado

55

3

Gas ARGON
10L/min

Cordén
continuo
95 [A] 1 pasada

ER308 i

190

Soldar al tubo
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A) TIG

B) Manual

Filete

Bisel
cuadrado

ER308
1/16 in

95 [A]
11[v]

Gas ARGON
10L/min

Cordén
continuo
1 pasada

Soldar patas al
tubo principal

Las caracteristicas de amperaje, voltaje, caudal del gas de proteccion,

didmetro y tipo de electrodo son los recomendados por el “Catalogo de electrodos

comunes” (AGA, version digital 2.0) para soldadura de tubo estructural de acero

inoxidable 304 con espesor de 1.5 [mm].

Finalmente se acoplan las poleas, los regatones, las ruedas y se insertan los

contrapesos en sus correspondientes posiciones. En la Figura 46 se puede ver la

estructura terminada.

Figura 46. Estructura de fisioterapia implementada
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4.1.2. Fabricacion y ensamble del exoesqueleto

El exoesqueleto se elabora por fabricacion aditiva, usando el plastico PLA
como material. El disefio se divide en 4 partes diferentes debido al campo de
trabajo limitado de las impresoras 3D comerciales. En la Figura 47 se puede ver
el proceso de impresion de una de las partes del exoesqueleto y en la Tabla 38

algunos de los parametros de impresion mas importantes de las piezas.

Tabla 38.
Valores generales de la impresion 3D
Parédmetro Valor Unidad
Altura de capa 0.2 mm
Densidad del relleno 100 %

Material de Soporte  Habilitado ~ N/A

Lista de los principales pardmetros de configuracion de la impresién 3D

Figura 47. Proceso de impre/sic')n 3D del exoesqueleto.
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La parte interna y los bordes del exoesqueleto se recubren con
etilvinilacetato (foamy) con el objetivo de mejorar la ergonomia. Se utiliza dicho
material por ser un polimero termoplastico de facil manipulacién, bajo costo y
sobre todo su caracteristica hipoalergénica. El recubrimiento permite también
evitar presion excesiva en el antebrazo, que puede afectar la circulacion

sanguinea de la extremidad.

Figura 48. Exoesqueleto implementado

4.2. Implementacion de los actuadores y mecanismo de movimiento.

La implementacion del mecanismo y sus actuadores se divide en dos etapas: la
adaptacion del eje roscado y el ensamble de todos los componentes. Paralelo a ello,
se adquiere las chumaceras, acoples y los motores. Finalmente mediante tecnologia
de impresion 3D se elaboran unos soportes para los sensores de proteccion del

paciente.

4.2.1. Fabricacion del eje roscado

Para manufacturar el eje roscado donde se enrolla el cable tensor, se corta
el esparrago a las dimensiones requeridas. Para ello se toman en cuenta las

siguientes longitudes:

e Cable enrollado por completo: 25,4 [mm]

e Soporte de las dos chumaceras: 24 [mm]
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e Longitud libre: 35 [mm]
e Acople: 15 [mm]
e TOTAL: 100 [mm]

Posteriormente se lima y pule el esparrago para reducir el diametro de un

extremo hasta 5 [mm] para la union con el acople.

4.2.2. Ensamble de los componentes del mecanismo y sus actuadores

Se acoplan todos los componentes a la parte trasera de la estacion. EI motor
se ajusta con el acople al eje roscado, el cual se encuentra asegurado entre las
dos chumaceras. Las piezas se asientan por medio de pernos, cuidando de
mantener la maxima alineacion posible entre todos los componentes como se ve

en la Figura 45.

Figura 49. Mecanismo completo ensamblado

4.3. Implementacion de los componentes eléctricos y/o electrdnicos.

La implementacion de los componentes eléctrico/electronicos se divide en tres
secciones: la implementacion de la placa de circuito impreso, la elaboracion del
control manual y la conexién de todos los componentes en el controlador central.
Para la alimentacion de los motores DC se utiliza un convertidor AC-DC de 12 [V]
y 2 [A], suficiente para suplir la demanda de 0.6 [A] de cada actuador.
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4.3.1. Placa del circuito impreso

El calculo del ancho de las pistas es un factor importante para asegurar el
funcionamiento Optimo del circuito, evitando dafios de los componentes,

sobrecalentamiento o deterioro de la placa.

Para determinar el ancho adecuado de las pistas, se utilizan las ecuaciones
(40) y (41) que se encuentran en funcion del tipo de placa, variacion de
temperatura e intensidad de corriente.

Area = (40)

1

[ I ]k3
(ky - AT2)

Al utilizarse una placa de circuito impreso estandar, se emplean los

factores correspondientes a pistas de cobre externas, que son listados a

continuacion:

o k,=0.4281
o ky=0.6732

La corriente maxima que puede proporcionar el controlador es 150 [mA].
Para el célculo de las pistas se utiliza un factor de seguridad de 1.3, resultando
una corriente (1) de 200[mA]. La variacion de temperatura (AT) se considera
15°C en relacion a una temperatura ambiente maxima de 35°C. Reemplazando

todos los datos en (40), se obtiene el area de las pistas.
Area = 1.96 [mil?]

Por ultimo se calcula el ancho con la ecuacion (41)

Ancho = Area 41
e = 1378 x Alto (41)
El alto comercial para placas de circuito impreso estandar es 1 ‘;’l’jg
1.96
Ancho = ——— = 1.4 [mil]

1.378
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El esquema del circuito para conexién de todos los elementos al
controlador se puede ver en la Figura 50. Finalmente los elementos se posicionan

de manera simétrica y organizada en su posicion correspondiente y se sueldan.

Figura 50. Placa PCB implementada.
a. esquema del circuito disefiado y b. placa PCB finalizada.

4.3.2. Control manual

Para la organizacion de los componentes en el panel de control manual se
considera la guia de disefio GEDIS, que especifica el posicionamiento de los
pulsadores en orden jerarquico y siguiendo la regla de visualizacion de izquierda

a derecha y de arriba a abajo.

Los elementos mas importantes como encendido general, paro de emergencia
e indicadores de estado se encuentran en la parte superior. Mientras que los
pulsadores de control se distribuyen en el centro y parte inferior del panel de
control manual. Para una mejor comprension de los componentes se afiaden
identificadores visuales a cada grupo de pulsadores, teniendo como resultado final

el control de la Figura 51.
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Encendido general Emergencia Indicadores
de estado

Controles de
navegacion

Movimiento
de motores

Figura 51. Mando/Control manual

4.3.3. Controlador central

El controlador se acopla a la placa PCB elaborada en 4.3.1, se ajustan los cables
correspondientes en las borneras y dichos cables se sueldan a conectores DB9 y
DB15. Estos conectores se acoplan a sus correspondientes terminales, enlazados

a los sensores de proteccién, motores y al control manual respectivamente.

El controlador, los cables de conexién hacia los conectores DB9 y DB15 en
adicién al driver del motor se ajustan con tornillos y se ubican dentro de la caja de

control (ver Figura 52).
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Los componentes electronicos y de control se ajustan dentro de la caja
central, junto al mecanismo de movimiento de los tensores, obteniéndose la

estacion finalizada como se ve en la Figura 53.

Figura 53. Estacion de fisioterapia.

4.4. Implementacion del sistema de control.

La programacion se realiza en Processing, esta plataforma ofrece diversas
herramientas para la obtencion de datos del Kinect y la comunicacion serial con la
tarjeta de control. El software brinda también muchas ventajas en cuanto a
programacion de interfaces y elementos gréaficos.
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En la Figura 42 se puede observar el esquema del sistema de control, del cual

se detallan y describen cada uno de sus componentes a continuacion:

e Referencia: La referencia del sistema es la posicién del brazo
izquierdo, la cual es detectada por el Kinect y transformada a longitudes
de cada tensor.

e Controlador: El controlador fisico AVR permite la interpretacion de
las sefiales de referencia y retroalimentacion para enviar una sefial de
control a los mecanismos de tensado.

e Mecanismo de tensado 1y 2: Es la planta a la que llega la sefial de
control y efecta el movimiento de retraccion o liberacién de los
tensores. Cada planta funciona de manera independiente a la otra, razén
por la cual se tratd como dos sistemas separados, que trabajan para un
mismo fin.

e Sensores de posicion 1y 2: Permiten determinar la longitud de tensor
liberada de cada mecanismo de tensado y proporcionan la
retroalimentacion al sistema.

e Salida: La salida del sistema es la posicién del brazo afectado.

4.4.1. Configuracion del Kinect

Para el funcionamiento del Kinect es necesario como requisito de software
instalar el programa Kinect SDK 2.0 para permitir el reconocimiento del sensor
en el computador.

El funcionamiento general se fundamenta en la recepcion de los datos de un
usuario por parte del Kinect. Seguido a ello se envia la imagen captada para su
andlisis en la computadora. En Processing se transforma el “esqueleto” sensado a

coordenadas y estas son convertidas a longitudes de tensor: L1y L2.
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Por medio del microcontrolador y los motores se recoge o libera ambos
tensores a las medidas deseadas, de modo que el brazo afectado copie al brazo

sano. En la Figura 54 se puede ver un esquema grafico de dicho funcionamiento.

Controlador

Figura 54. Funcionamiento y procesado de los datos captados por el Kinect.

4.4.2. Calculo de coordenadas

Una vez identificado un usuario frente al dispositivo se inicia la deteccion del
“esqueleto”. Esto significa estructurar al paciente detectado como articulaciones
y eslabones. Por medio de dicha estructuracion se obtienen las coordenadas en el
espacio de cada articulacion, siendo X el eje horizontal, Y el eje vertical y Z la
profundidad.

Inicialmente se debe configurar el dispositivo y después definir las variables del
“esqueleto” con las cuales se va a trabajar. Las coordenadas definidas
corresponden al hombro y al codo del usuario.

Se obtiene las coordenadas relativas del codo respecto al hombro, tomando
como referencia del sistema de coordenadas al hombro. En la Figura 55 se puede
ver un diagrama de flujo en el cual se fundamenta la programacién para la

obtencién de las coordenadas.
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INICIAR DETECCION

Iniciar reconocimiento de Habilitar deteccion Habilitar “skeleton
usuario de profundidad tracking”
|

Actualizar la cdmara

NO

¢Detectd nuevo
esqueleto?

Sl

Obtener coordenadas
NO de hombro y codo

Transformar coordenadas
a longitud y enviarlas al
controlador

T

“¢Usuario finalizé
rutina?

sl
I A

FIN

Figura 55. Cadigo de generacion y deteccion de articulaciones.

4.4.3. Filtro de datos

Los datos obtenidos por el Kinect varian significativamente entre mediciones
sucesivas por lo cual se implementa un filtro digital. Se requiere un filtrado que
suprima variaciones bruscas de los datos de entrada, por tanto se programa un

filtro pasa bajos.

Un filtro promediador utiliza s6lo muestras pasadas y la actual para obtener la
salida y funciona como filtro pasa-bajos. Las ventajas son su caracteristica de no
deformar la sefial de entrada y factibilidad de implementacion digital. Su funcion

es suavizar los datos de entrada y eliminar los cambios bruscos en las mediciones.
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Programacion del filtro:

Se plantea un filtro de 5 taps (retardos), por lo cual se guarda un historial de las
4 anteriores mediciones y la actual; como se muestra en (42). Para un filtro

promediador, h(k) es una constante igual al inverso del nimero de taps.

y(m) = Xk=oh(k) x x(n—k) (42)
y(n) = h(0) X x(n—0)+h(1) X x(n—1)+ -+ A(M) X x(n —M)

Ejemplo de calculo:

y(4) =02 X x(0)+0.2 X x(1)+0.2 x x(2)+0.2 x x(3)+0.2 x x(4)

Se programa el filtro como se muestra en el diagrama de bloques de la
Figura 56. Guardandose un registro de las 4 anteriores mediciones junto a la
medicion actual, se multiplica cada una por 0.2 y suma todos los valores

obtenidos.

x(4) x(3) x(2) x(1) x(0)

Salida

y(4)

Figura 56. Diagrama de bloques del filtro promediador
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44.4. CalculodeL1yL2

Para el célculo de la longitud, se utiliza las ecuaciones (2), (3) y (4)
reemplazandolas en (5) y (6). Con las coordenadas y los valores correspondientes

a cada ecuacion se obtiene L1y L2.

Reemplazando la longitud “I” (del hombro al punto de sujecion de los
tensores), por el valor de 150 [mm] y calculando el médulo de las coordenadas se
obtiene directamente ambas longitudes, una parte del cddigo implementado se

puede ver en la Figura 57.

modulo=sqro{pow(X[1],2) + pow(¥[1],2) + pow(Z[1],2));

longitudl=sqro{pow(x*158/modulo-170,2) +pow(y+*158/modulo-110,2) +pow(z+*150 /modulo,2) ) ;
longitud2=sqro{pow(x*158 /modulo, 2} +pow(y+*150/modulo-110, 2) +pow(z* 150 /modulo-200,2) ) ;

!

!

Figura 57. Cadigo de calculo de longitudes L1y L2.

Célculo de bits correspondientes

Para liberar o retraer la cantidad requerida de longitud de tensor se acopla los
sensores de proteccién al eje del mecanismo de liberacion de cables. Al liberar
tensor se disminuye su lectura analdgica y al recoger se aumenta.

Las ecuaciones para obtener la longitud en base al voltaje de los potenciometros
se obtienen a partir de datos experimentales que al analizarlos muestran una
relacion lineal. Para obtener dicha relacion se analiza los datos al variar la longitud
de tensor liberada y su equivalencia en cada lectura analdgica recibida (ver Tabla
39). Se obtiene asi la relacion entre longitud y bits, hallando una constante de

proporcionalidad y llegando a la ecuacion (43):

Bits = 2 X Longitud (43)
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Tabla 39.

Datos obtenidos experimentalmente entre longitud y bits
Bits A Bits  Longitud[mm] A Bits/ALongitud
1353 NA 0 NA
1342 11 5 2,2
1332 10 10 2
1323 9 15 18
1312 11 20 2,2
1300 12 25 2,4
1290 10 30 2
1280 10 35 2
1272 8 40 1,6
1263 9 45 18
1252 11 50 2,2

Media 2,02

Teniendo en cuenta la relacién inversa entre los bits leidos y la longitud del
tensor liberada, se obtiene una ecuacion de célculo de bits. Se debe tomar en
cuenta la longitud inicial (long_inicl y long_inic2) de cada tensor cuando el brazo
estd en la posicion maxima lateral y frontal respectivamente. Finalmente la
implementacion de la ecuacion para obtener la longitud de cada uno de los

tensores se verifica en la Figura 58.

incomingBytel
incomingBytel

round (1023 -
round (1023 -

* {longitudl - long_iniclj)):
* {longitud? - long_inic)):

-
£
-
£

Figura 58. Implementacidn en codigo de la relacién bit-longitud.

4.4.5. Validacion de ejecucion de rutinas de fisioterapia

Para una correcta ejecucion de los ejercicios de fisioterapia el programa
valida que la posicion del brazo esté acorde a los parametros del protocolo de
terapia de hombro. La validacion se realiza calculando la posicion del brazo en

el espacio como coordenadas polares, como se verifica en la Figura 59.
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Valiéndose de dichas coordenadas se programa ciertas condiciones de
posicionamiento, listadas en la Tabla 40, que han de cumplirse para que la

terapia se lleve a cabo sin afectar al paciente.

( Hombro

@® Codo 5

Figura 59. Sistema de coordenadas polares para ubicacién del brazo en el espacio.

Tabla 40.
Parametros de validacion de rutinas de fisioterapia.

Validacion de las rutinas de fisioterapia

Rutinas bésicas Condiciones

Rutina 1 a<5°

Rutina 2 a > 85°

Rutinas combinadas Condiciones

Rutina 1 a<5® - p<5° - a>85°
Rutina 2 a>85°-> [<5° - a<5h®

4.4.6. Comunicacion Serial

El microcontrolador y la Interfaz de Processing se comunican via Serial
enviando y recibiendo datos continuamente. La comunicacion Serial se

fundamenta en el envio de 2 cadenas de caracteres distintas (ver Figura 60).
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El controlador informa a la interfaz si el usuario ha pulsado uno de los cuatro
botones de navegacion (B1, B2, B3 y B4), si el sistema esté calibrado (C) o si se
pulsé el switch de emergencia (Em). Por otro lado, el computador envia al
controlador las longitudes L1, L2 y la ventana (Ve) en la cual se encuentra la
interfaz para poder validar cudndo se han de mover los motores y cuando se

encuentra en configuracion o eligiendo la rutina a realizar.

[B1]B2[83[B4] c e i

|

CONTROLADOR

‘ L1li2)ve |

Figura 60. Comunicacién Serial entre el controlador y el computador.

4.4.7. Microcontrolador

Las funciones del microcontrolador son varias: debe recibir las dérdenes
captadas por el control manual, controlar el movimiento de los motores
(asegurando que lleguen a la posicion requerida) y precautelar que el sistema no

alcance posiciones fuera del rango de calibracion inicial.

El controlador se encarga también de pausar todas las operaciones si se entra
en estado de emergencia y continuamente envia y recibe datos como se mostro en
la Figura 60. La programacion del controlador central se fundamenta en el

diagrama de flujo de la Figura 61.
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Iniciar camunicacién
Serial

Dividir dates
recibidos: a,b,c 4Sistema
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Modo calibrar
Ventana=3? sistema
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iWentana=5?

Sistena calibradao
Enviar Serial
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h

Detectar si se pulsd
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actual 17 actual 27

3l 5t ‘L

Enviardate serial
m W correspondiante al
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Pin9=HIGH |-{-N
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%
L2mmpasicidn actual2

MO

=l

Figura 61. Diagrama de flujo del controlador central.

4.5. Implementacion de la interfaz de usuario.

Para la elaboracion de la interfaz se utiliza el programa Processing que, ademas
de facilitar la comunicacion Serial con el Arduino y reconocer las funciones del
Kinect, es una herramienta de facil uso para la generacion de HMI’s. Se realiza
un diagrama de navegacion de las ventanas de manera que se facilite la
programacion y evitar inconsistencias o puntos sin retorno entre las ventanas (ver
Figura 62).
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Pagina Inicial

] v Rutinas
Calibracion Pregrabadas

Seleccion del
tipo de rutina

h d

Rutinas Rutinas
complejas Simples

Rutina Rutina Rutina
compleja 1 compleja 2 simple 1

Figura 62. Diagrama de navegacion de la interfaz

Cada ventana de la interfaz se disefia e implementa tomando en cuenta un

disefio estético y facil de utilizar, basdndose en la guia ergondmica de disefio de

interfaces de supervision (GEDIS).

La navegacién a través de la interfaz se puede realizar por medio del

computador pulsando los botones de la interfaz, o por medio del control manual

junto a la estacion de fisioterapia. En el control manual se cuenta con 4 botones

(verde, rojo, azul y negro) y en la interfaz se indica al usuario la accién que

realizara cada boton al ser pulsado. Las capturas de pantalla mas importantes de

la interfaz se pueden ver desde la Figura 63 hasta la Figura 65.
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- interactiva para 6n de hombro

IMPORTANTE

Por favor, realizar
la calibracion antes
de acceder al resto

de opciones
disponibles

Figura 63. Pantalla principal de la Interfaz.

La ventana de Calibracién, como se ve en la Figura 64, indica al usuario los 3
pasos que debera seguir para calibrar el equipo a sus propias medidas. Este
procedimiento es muy importante ya que algunos pacientes no poseen el rango de
movimiento completo por lo cual su tratamiento se debe realizar hasta una
posicidn en la cual no se presente dolencias o malestar. De esta manera se asegura

una adaptacion de la estacion a las necesidades de cualquier usuario.

& Plataforma interactiva para rehabilitacion de hombro =

ral ion
inicial
Grabar 1 Grabar posicién

posicién lateral frontal

Descenso |ateral

Descenso frontal

Ascenso |ateral

Ascenso frontal

Figura 64. Ventana de calibracion de la interfaz.
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Una vez calibrado el equipo se puede regresar a la ventana principal donde se
habilita el boton de Rutinas Pregrabadas. En esta Ultima se puede configurar el
numero de repeticiones y tipo de ejercicio (abduccidn/aduccion, flexion/extension
0 combinadas) y proceder a su ejecucion. Estos ejercicios fomentan la

recuperacion del paciente y estan validados por un especialista en fisioterapia.

La Figura 65 muestra la ventana de ejecucion de las rutinas. En ella se informa
al usuario con indicadores visuales Ilamativos que la terapia se encuentra en estado
“iniciado” o0 en “paro” y el boton necesario para iniciar o pausar la terapia segun
sea el caso. Se visualiza también el nimero de repeticiones (seteado en la ventana
previa por el mismo usuario) a realizarse para finalizar la sesion de terapia y el

ejercicio a realizarse.

EsPE
INGENIERIA
MECATRONICA

7 Rutina Iniciada o

Figura 65. Ventana de ejecucion de rutinas pregrabadas de la interfaz.



Finalmente en la Figura 66 se puede ver la plataforma interactiva de
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fisioterapia para hombro completa con un detalle de sus componentes generales.

Estacion de
fisioterapia

Exoesqueleto

Caja de control
Yy mecanismos de
movimiento

Control
manual

Interfaz
Gréfica de
Usuario

Kinect

Figura 66. Plataforma interactiva de fisioterapia para hombro.
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CAPITULO5
PRUEBAS Y RESULTADOS

Se describe el protocolo de pruebas planeado para asegurar el correcto funcionamiento
de cada uno de los componentes de la estacion. Con la ejecucion de cada uno de los
ensayos se obtienen resultados del desempefio de los elementos de la plataforma y del

funcionamiento en conjunto del equipo.

5.1. Pruebas del mecanismo de retraccion/liberacion de tensor
5.1.1. Protocolo de prueba para el mecanismo

Se verifica que el mecanismo de retraccion/liberacién de tensor transmita el
torque requerido para enrollar el cable y ubicar la extremidad de forma correcta.
En la Tabla 39 se detalla el protocolo de prueba.

Tabla 41.
Protocolo de pruebas de torque
PROTOCOLO DE PRUEBAS DE TORQUE

Responsables ~ Juan Pablo Mufioz ~ Rafael Rodriguez

1) Seasegura el alambre al eje roscado de manera

o que al rotar permita enrollarse sobre el mismo
Procedimiento N
2) Al otro extremo del tensor se afiade un peso

similar al peso de todo el brazo.

Utiles Pesas de 6 [kg]

Energizar los motores y llevar la pesa a las
Protocolo o o )
posiciones maximas de trabajo.

o Verificar especificaciones de velocidad y fuerza de
Verificacion
los motores
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5.1.2. Resultados de prueba del mecanismo

Tomando en cuenta el protocolo de prueba planteado se ajusta un peso de 6
[kg] al final de los tensores y durante 30 minutos se eleva y desciende dicho peso
a las posiciones maximas de trabajo de la estacion, un motor a la vez. En la Figura

67 se verifica el proceso de prueba.

Figura 67. Proceso de prueba y validacion del torque de los motores.

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios ya que no se presentaron
inconvenientes o fallas en el transcurso de la prueba, el peso fue elevado y
descendido con normalidad por los motores cumpliendo un tiempo promedio de

subida/bajada de 8 segundos elevando el peso de 6 [kg].



119

5.2. Pruebas de componentes eléctricos y electronicos
5.2.1. Protocolo de prueba de sensores

Las pruebas se enfocan al funcionamiento de los potenciometros, sus limites
de trabajo y valor analdgico sensado. El procedimiento de prueba se detalla en la
Tabla 40.

Tabla 42.
Protocolo de pruebas de sensores.
PROTOCOLO DE PRUEBAS DE POTENCIOMETROS

Responsables  Juan Pablo Mufioz ~ Rafael Rodriguez

Procedimiento 1) Activar los motores

Utiles Puerto serial
Energizar los motores y mover el tensor hasta la
Protocolo L .
posicion maxima y minima.
1) Verificar el valor del potenciémetro con la ayuda
o del puerto Serial.
Verificacion

2) Comprobar que el potenciometro no exceda sus
limites de trabajo (25 vueltas).

5.2.2. Resultados de funcionamiento de sensores

Se comprueba que los potenciometros funcionen correctamente. En la

Tabla 43 se enlistan los resultados de la prueba en ambos sensores.

Tabla 43.
Resultados de las pruebas en los potenciémetros.
Valor Valor : Minima
Sensor - . Bits/Long _ ., #vueltas
minimo  maximo variacion
Pot 1 0 bits 1023 bits  2.03 1 bit 25,5
Pot 2 0 bits 1023 bits  2.01 1 bit 25

Resultados de cada prueba de los potenciometros, se verifica un correcto funcionamiento.
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5.2.3. Protocolo de prueba del mando de control

Para verificar el correcto desempefio de todos los componentes del mando

de control manual se lleva a cabo el procedimiento detallado en la Tabla 44.

Tabla 44.
Protocolo de pruebas del mando de control.
PROTOCOLO DE PRUEBAS DEL MANDO DE CONTROL

Responsables  Juan Pablo Mufioz ~ Rafael Rodriguez

1) Energizar el control manual
Procedimiento  2) Pulsar todos los elementos del control manual

3) Activar y desactivar el switch de emergencia

Utiles Multimetro, Control Manual

Testear continuidad y los voltajes de salida en cada
Protocolo

elemento del mando

1) Verificar continuidad entre los cables y elementos

soldados
o 2) Comprobar que se identifique correctamente los

Verificacion

voltajes de salida como 1 o 0 légicos.
3) Comprobar el funcionamiento de los leds

indicadores

5.2.4. Resultados de la prueba del mando de control

Las pruebas del mando de control se realizaron pulsando cada uno de los
elementos y verificando su accién correspondiente, se mide la sefial recibida
por el controlador al enviar sefial de activacion y al no recibir sefial alguna. El
led verde se enciende en estado normal de funcionamiento y el led rojo al pulsar

el estado de emergencia.
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Tabla 45.
Pruebas y resultados del control manual.
Voltaje Voltaje Error Voltaje  Voltaje Error
El t Funci encendido encendido Volt apagado apagado  Volt
emento.Funciona e dido [V] esperado encen medido esperado apag
v % V] V] %
ON/OFF Correcto 5.04 5.00 0.8 0.34 0 NA
Verde Correcto 5.03 5.00 0.6 0.26 0 NA
Rojo Correcto 5.04 5.00 0.8 0.09 0 NA
Azul Correcto 5.01 5.00 0.2 0.31 0 NA
Negro Correcto 4.98 5.00 0.4 0.17 0 NA
Emerg. Correcto 5.01 5.00 0.2 0.26 0 NA
Motor 1 +  Correcto 5.03 5.00 0.6 045 0 NA
Motor 1 - Correcto 4.98 5.00 0.4 0.21 0 NA
Motor 2 +  Correcto 4.98 5.00 0.4 0.07 0 NA
Motor 2 - Correcto 5.02 5.00 04 0.56 0 NA
Led Verde Correcto 4,99 5.00 0.2 0.31 0 NA
Led Rojo  Correcto 5.01 5.00 0.2 0.17 0 NA

Se enlistan los elementos del control manual y se verifica y correcto funcionamiento. Los
errores entre medidas esperadas y medidas son minimos.

NOTA: el error porcentual del voltaje de encendido se tabula como No

Aplicable (NA) ya que resultaria en un valor infinito debido a una division por

cero. Los valores medidos son muy cercanos a cero y el funcionamiento e

interpretacion de dichos voltajes resulta en un cero I6gico en todos los casos.

5.3. Pruebas del sistema de control

Las pruebas del sistema de control estan orientadas a la verificacién de los

datos de referencia y a la comprobacion de los movimientos durante las rutinas de

fisioterapia.
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5.3.1. Protocolo de pruebas de coordenadas de referencia

Se realiza analizando la cantidad de ruido que se obtiene con la sefial dada
por el Kinect. Se verifica que la programacion permita obtener datos fiables
de la posicién del brazo, siguiendo el procedimiento descrito en la Tabla 46.
Tabla 46.

Protocolo de pruebas de coordenadas de referencia.
PROTOCOLO DE PRUEBAS DE COORD DE REFERENCIA

Responsables ~ Juan Pablo Mufioz ~ Rafael Rodriguez

1) Inicializar la plataforma
Procedimiento  2) Sentarse en la estacion de fisioterapia

3) Esperar a la deteccion del Kinect

Utiles Terminal de Processing
Durante la prueba mantener el brazo izquierdo
Protocolo .
estatico
o 1) Verificar el filtrado de las coordenadas
Verificacion

2) Verificar la desviacién estandar y relativa.

5.3.2. Resultados de la prueba de filtrado de datos

Para la validacién de las coordenadas de referencia se verifica la
efectividad del filtro digital. Cada coordenada obtenida se somete a dicho

filtrado, obteniéndose las curvas de datos de las Figuras 68, 69 y 70.
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Figura 68. Filtrado de datos de coordenadas X
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Figura 69. Filtrado de datos de coordenadas X

Filtro de datos

20 30 40 50 60 70 80
Muestra

Figura 70. Filtrado de datos de coordenadas Z.
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Se verifica que la implementacion del filtro es exitosa debido a que la
salida de los tres filtros es una curva suavizada que no presenta cambios

bruscos como la curva de entrada.

5.3.3. Resultados de la prueba de desviacion estandar

La prueba se realiza con el brazo izquierdo estatico, obteniendo las
coordenadas sensadas por el Kinect. Al permanecer el brazo en una misma
posicion se deberia obtener las mismas coordenadas durante toda la prueba. En

la Figura 71 se puede ver el desarrollo de la prueba.

Figura 71. Prueba de verificacion de obtencion de coordenadas.

En la Tabla 47 se registran las coordenadas X, Y y Z que se obtienen en el
transcurso de la prueba; se toman 50 datos para evaluar la desviacién que
presenta la posicion real del brazo, comparando entre si las coordenadas
obtenidas.



Tabla 47.
Coordenadas y analisis de desviacion estandar y relativa.
MUESTRA X Y Z
1 88,28847  63,434937 184,068
2 88,822845 62,087677 182,60376
3 88,19446  62,57155 182,92334
4 88,25592 61,647614 181,97998
5 88,27852 61,875595 183,54077
6 88,18118  62,67459 184,81909
7 88,621185  64,09572 187,63733
8 89,037994 64,644135 187,86084
9 89,25285  64,76524 185,932
10 89,25989  65,10013 186,61597
11 88,41548 64,359985 185,59558
12 88,82059 62,6008 184,06995
13 89,18889 62,9104 187,09314
14 89,28317 62,899445 187,02026
15 88,85669 62,898407 187,79333
16 88,85835 62,675735 187,61157
17 88,96434 62,310715 187,474
18 88,64099  63,30597 189,55542
19 87,80223  62,89514 187,54614
20 87,17227  62,84854 188,92163
21 86,68475 62,894333 189,25659
22 86,72815 63,255707 189,81128
23 86,62456  63,58838 191,12244
24 86,71338  64,92117 189,98486
25 86,65448 64,369965 189,95447
26 86,68443 63,985367 189,49158
27 86,90878  64,02788  189,1106
28 86,37665 64,3  190,6648
29 86,44304  64,05118 190,71533
30 86,57959  63,79834 189,85938
31 86,09566 63,515564  189,3855
32 85,96265 63,443024 191,05334
33 85,87227  63,30574 192,07275
34 86,26428 63,932663 189,82959
35 86,37195 64,238525  191,0426
36 86,12067 64,481964 191,58325
37 85,62964 64,524185 192,18713
38 85,43088  64,19461 191,271
39 85,71649 64,4225 191,64624
40 85,98648 64,888535 192,63184
41 86,19838 64,516205 191,63257
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42 86,17319 65,0405 190,32117
43 86,15527  64,76047 192,82068
44 85,65039  65,04227  192,4137
45 85,32367 64,335495 190,099
46 84,95503  65,05986 190,80066
47 84,97476 65,033264 189,51965
48 85,48866  64,76596 191,65442
49 85,48761 64,120575 191,03125
50 8574014 64,4418  191,3612
Desviacion
s 1,37 0,94 2,85
Media 87,08 63,30 188,90
Desviacion 1,57% 1,47% 1,51%
Relativa

Coordenadas sensadas por el Kinect, desviacién media y relativa de los datos obtenidos.

Coordenada X - Desviacion
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Figura 72. Coordenadas X sensadas y media.
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Figura 73. Coordenadas Y sensadas y media.
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Coordenada Z - Desviacion
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Figura 74. Coordenadas Z sensadas y media.

Como se verifica en la Tabla 47 y en las Figuras 72, 73y 74 la desviacion
media de los datos obtenidos es muy baja; siendo la mayor desviacion 2.85 en
el eje Z. Por medio de las graficas se puede evidenciar que la desviacion es
minima, asegurandose una correcta obtencidon y validacion de las coordenadas
registradas para posicionamiento. La desviacién relativa no supera el 2%,

significando esto un excelente filtrado de los datos.

5.3.4. Protocolo de pruebas de posicionamiento

Se comprueba el posicionamiento de ambos brazos con el objetivo de
observar el desfase existente entre los dos; siguiéndose el protocolo descrito en
la Tabla 48. La importancia de esta prueba radica en el cumplimiento de la

terapia de espejo.
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Tabla 48.
Protocolo de pruebas de posicionamiento.
PROTOCOLO DE PRUEBAS DE POSICIONAMIENTO

Responsables ~ Juan Pablo Mufioz ~ Rafael Rodriguez

1) Inicializar la plataforma
Procedimiento  2) Sentarse en la estacion de fisioterapia
3) Esperar a la deteccion del Kinect
Utiles Terminal de Processing
1) Mover el brazo lateralmente desde posicion de
reposo hasta formar 90°
Protocolo 2) Mover el brazo frontalmente desde posicion de
reposo hasta formar 90°
3) Mover el brazo a la posicion inicial
1) Verificar el correcto posicionamiento del brazo
Verificacion afectado respecto al brazo sano en las posiciones:
inicial, lateral y frontal.

5.3.5. Resultados de pruebas de posicionamiento

Se ejecuta dos casos de estudio, el primero elevando el brazo hacia un
costado y el segundo elevandolo hacia el frente. Estos dos casos de estudio (ver
Figuras 76 y 77) corresponden a movimientos de abduccion/aduccion y
flexion/extension frontal respectivamente. Los ejercicios fueron delineados
junto a un especialista en el tema y corresponden a las rutinas de fisioterapia
planteadas en el disefio de la estacion. Para la prueba se consideran dos angulos:
alfa y beta; suponiendo a la extremidad como un vector en coordenadas polares

(ver Figura 75).
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Figura 76. Pruebas de posicionamiento - caso de estudio 1.
Tabla 49.
Angulos alfa y beta muestreados en caso de estudio 1.
Brazo
MUESTRA Izquierdo
ALFA BETA ALFA BETA

Brazo derecho

1 86,63° 5,1° 82,15° 5,7°
2 87,12° 4,8° 83,57° 6,4°
3 86,48° 6,1° 81,93° 6,2°
4 87,19° 6,7° 88,36° 6,5°
5 88,06° 5,6° 88,11° 4,8°
Promedio 87,1° 5,66° 84,8° 5,92°

Valores obtenidos para el posicionamiento de ambos brazos - caso de estudio 1.
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Tabla 50.
Angulos alfa y beta muestreados en caso de estudio 2.
Brazo
MUESTRA  lzquierdo ~ Drozo derecho
ALFA BETA ALFA BETA

1 83,7  83,07° 845 83,13

2 86,6  85,66° 83,6 83,55

3 83,4  84,83° 822 83,26

4 84,1  84,94° 835 84,28

5 83,8  82,46° 857 82,93

Promedio 84,3° 84,2°  83,9° 83,4°

Valores obtenidos para el posicionamiento de ambos brazos - caso de estudio 1.

——
-

Figura 77. Pruebas de posicionamiento, brazo izquierdo — caso de estudio 2.




Figura 78. Pruebas de posicionamiento, brazo derecho — caso de estudio 2.
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Tabla 51.
Resultados de las pruebas de posicionamiento.
ALFA BETA
CASO | Referencia Dato real Referencia Dato real
Brazo Error Brazo Error
Brazo Izg. Brazo Izq.
dere. dere.
1 87,1° 84,8° 2,3° 6,2° 5,5° 0,7°
2 84,3° 83,9° 0,4° 84,2° 83,4° 0,8°

Analizando los errores porcentuales de posicionamiento en los casos de

estudio 1y 2 de la Tabla 51 se comprueba que la ubicacién del brazo derecho

respecto al izquierdo es correcta. Los angulos calculados en las Figuras 76 y

77 corresponden a la primera muestra de cada caso y en estas se comprueba

también un correcto posicionamiento de la extremidad derecha frente a la

izquierda.
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Se alcanza la posicion de referencia con un minimo error en todos los casos
y se asegura que los ejercicios de abduccién/aduccion y flexion/extension se
ejecuten de manera correcta bajo los parametros de fisioterapia planteados en

el disefio de la estacion.

5.4. Pruebas del sistema mecatrénico

Las pruebas del sistema mecatronico se centran en el funcionamiento en
conjunto de todos los elementos que conforman la plataforma. Se toman en cuenta

el ambito ingenieril y fisioterapéutico.

5.4.1. Protoclo de prueba del sistema conjunto

Se evalua la facilidad de uso de la estacion y la interfaz por varias personas.
Los parametros de evaluacidon son interactividad, asi como comodidad y

confortabilidad de la estacién, siguiendo el procedimiento de la Tabla 52.

Tabla 52.
Protocolo de pruebas del sistema conjunto.
PROTOCOLO DE PRUEBAS DEL SISTEMA CONJUNTO

Responsables ~ Juan Pablo Mufioz ~ Rafael Rodriguez

Involucrados Encuestados varios
1) Inicializar la plataforma
o 2) Solicitar al usuario sentarse en la estacion de
Procedimiento o _
fisioterapia
3) Interactuar con la interfaz gréafica
Utiles Kinect y estacion de fisioterapia.
Protocolo Realizar encuesta de satisfaccion
o Verificar la correcta navegacion en la interfaz y
Verificacion . _
desempefio de la misma.




133

5.4.2. Resultados de pruebas del sistema conjunto

Para verificacion del sistema conjunto se realiza una encuesta a un grupo de 10
estudiantes de fisioterapia de ultimos niveles de formacion. Para lo cual, se solicita
usar el equipo y realizar pruebas de conformidad con el mismo. El resultado de las
encuestas realizadas se encuentra tabulado en la Tabla 53. El andlisis detallado de
cada uno de los parametros evaluados por medio de la encuesta se puede ver de la
Figura 79 a la 83.

Tabla 53.
Resultado de la encuesta realizada a estudiantes de fisioterapia

o  Eval
Parametro Resultados T
s /100
Encuestado/a 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Edad 20 21 21 21 22 22 23 26 29 43 24,8 NA

Nivel de formacién Su Su Su Su Su Su Su Su Su Su Su NA

Disefio de la interfaz 5 5 5 4 4 4 4 4 4 5 44 88
Facilidad de uso 5 5 4 45 5 5 5 5 5 48 096
Navegacion 4 5 4 4 5 5 5 5 46 92
Comodidad de plataforma 5 4 5 4 5 4 4 4 4 4 43 86
éMaquinaoespecialistaz? S S A A N S A S A A
Total 4,53 90,5
S=Si
N =No
Leyenda A = Ambos

Su = Superior

NA = No Aplica
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Preferencia en método de fisioterapia

= Mdquina con supervisidn del fisioterapista
= Métodos tradicionales

= Ambos

Figura 79. Preferencia en método de fisioterapia.

Disefio de la interfaz

Muy Bueno Bueno Regular Malo Muy Malo

Figura 80. Evaluacion del disefio de la interfaz
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Facilidad de uso

Muy Bueno Bueno Regular Malo Muy Malo

Figura 81. Evaluacion de facilidad de uso de la plataforma.

Navegacion

Muy Bueno Bueno Regular Malo Muy Malo

Figura 82. Evaluacion de la navegacion en la interfaz.

Comodidad de la estacion

Muy Bueno Bueno Regular Malo Muy Malo

Figura 83. Evaluacién de la comodidad de la estacion.
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La evaluacion general de la estacion es de 90.5 sobre 100, siendo el parametro
de mejor aceptacion la facilidad de uso de la plataforma con un puntaje de 96. La
navegacion en la interfaz grafica se encuentra en segundo lugar con 92 puntos. En
tercer lugar se encuentra el disefio de la interfaz gréafica con 88 y finalmente se ubica
el parametro de comodidad de la estacion con 86. Todos los pardmetros en la
evaluacion se ubican entre los calificativos de “Muy bueno” y “Bueno”,

correspondientes a la puntuacion de 5 y 4 respectivamente.

Se pudo verificar que un 40% de los encuestados estaria dispuesto a utilizar la
plataforma de rehabilitacion para realizar terapia fisica de hombro, un 50% la
utilizaria en complemento a terapia tradicional y el 10% restante preferiria los

métodos convencionales.

Figura 84. Estudiantes de fisioterapia encuestados durante pruebas de la estacion.
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5.4.3. Protocolo de prueba fisioterapéutica de la platafroma

Se describen las pruebas finales con el equipo médico de fisioterapia de la
Universidad de las Fuerzas Armadas — ESPE para verificar el funcionamiento
general de la méaquina, acentuando la evaluacion en las técnicas de

rehabilitacion aplicadas por la plataforma (ver Tabla 54).

Tabla 54.
Protocolo de pruebas fisioterapéuticas del sistema conjunto
PROTOCOLO DE PRUEBAS FISIOTERAPEUTICAS

Responsables Juan Pablo Mufioz ~ Rafael Rodriguez

Especialista Lic. Clara Gualotuiia — Dir. Sistema Integrado de Salud ESPE
1) Inicializar la plataforma
Procedimiento ~ 2) Seleccionar rutina y repeticiones
3) Ejecutar Rutinas de fisioterapia
Utiles Kinect y estacion de fisioterapia.
1) Comprobar el funcionamiento conjunto general
Protocolo 2) Confirmar las ejecucion de las rutinas de fisioterapia
planteadas.
1) Verificar la correcta implementacion de la
metodologia de TERAPIA DE ESPEJO
2) \Verificar la correcta implementacion de la
metodologia de MOVIMIENTO CONTINUO
PASIVO

3) Validar el desempefio de la estacion y su

Verificacion

aplicabilidad para rehabilitacion de lesiones de

hombro en etapas iniciales de tratamiento.

5.4.4. Resultados de prueba fisioterapéutica de la plataforma

Siguiendo el protocolo de pruebas planteado se realiza la verificacion del
funcionamiento en conjunto de la plataforma por parte de la Lic. Clara

Gualotuiia, fisioterapista del Sistema Integrado de Salud de la ESPE.
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Durante la sesion de rehabilitacion ejecutada en la estacion se cumple
con las técnicas de fisioterapia propuestas: terapia de espejo y movimiento
continuo pasivo. En la Tabla 55 se muestra la evaluacion de la plataforma
interactiva por parte de la fisioterapeuta. La Figura 85 muestra el proceso de

verificacion y evaluacion de la estacion por parte de la fisioterapista.

Tabla 55.
Resultados de prueba conjunta con Fisioterapeuta Gualotufia C.

RESULTADOS

Responsable de evaluacion: Lic. Clara Gualotuiia, Fisioterapeuta.
Excelente  Muy bueno Bueno Regular Malo
Apariencia, ergonomia 'y X
confort
Reconocimiento de usuario por X
el Kinect
Exoesqueleto X
Navegacion
en la interfaz
Terapia de Espejo
Movimiento continuo-pasivo
Interactividad
Balance general de la

plataforma
Resultados de la prueba de funcionalidad evaluada por la fisioterapista Gualotufia C. VVer Anexos.

XXX X

Dado que se tienen 5 niveles de satisfaccion, desde “excelente” hasta

“malo” se evalua cuantitativamente cada resultado como sigue:

e Excelente=1
e Muy Bueno=0.75

e Bueno=0.50
e Regular=0.25
e Malo=0

En la Tabla 56 se enlista la evaluacion de cada parametro de disefio y se
obtiene el porcentaje de satisfaccion de uso de la plataforma por parte de la
especialista de fisioterapia del Sistema Integrado de Salud de la ESPE. Se verifica
que todos los parametros planteados se satisfacen, obteniéndose una evaluacion

total de la plataforma de 94% aproximadamente. Los aspectos a mejorarse son el
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exoesqueleto y la interactividad; sin que esto signifique que su desempefio es

b

malo, ya que cada uno de ellos fue evaluado como “Muy Bueno”.

Tabla 56.

Evaluacion cuantitativa de la plataforma.
Parametro Desempefio
Apariencia, ergonomiay 1
confort
Kinect 1
Exoesqueleto 0.75
Navegacion 1
en la interfaz
Terapia de Espejo 1
Movimiento continuo- 1
pasivo
Interactividad 0.75
Balance general de la 1
plataforma
Evaluacion final 7,5/8
Porcentaje 93.75%

Figura 85. Verificacion de la plataforma por parte de la fisioterapista Gualotufia C.
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Rutinas de fisioterapia

La fisioterapeuta especialista en el tema aprueba el funcionamiento de la
estacion, los ejercicios planteados para rehabilitacion, asi como el movimiento

continuo-pasivo Yy la terapia de espejo implementados.

Se efectGan movimientos de abduccion, aduccion, flexion y extension
dentro de los angulos de movimiento especificados para terapia inicial, sin
realizar combinacion de movimientos (que corresponden a una etapa posterior
de terapia). Los ejercicios citados apoyan a una recuperacion de la movilidad
de la articulacion del hombro y benefician al paciente en cuanto a flexibilidad

y evitan una “oxidacion” de la articulacion.

La preseleccion del nimero de repeticiones y el tipo de ejercicio es una
caracteristica importante de personalizacion para los distintos pacientes que

utilicen la estacién.

Movimiento Continuo-Pasivo

La plataforma en conjunto realiza movimientos continuos pasivos al
movilizar el brazo del paciente, con el uso de las poleas y tensores, dentro del

octante de trabajo planteado.

Por medio de los motores, al girar a velocidad constante, se logra asistir al
movimiento de la extremidad del usuario dentro del rango de movimiento

predefinido.

Terapia de espejo

Se emplea la terapia de espejo al movilizar y posicionar el brazo derecho
en forma anéloga al brazo izquierdo del paciente. El usuario guia su brazo

afectado por medio del brazo sano de forma efectiva.
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5.5. Resultados de costos y produccion

El costo resultante de la elaboracién del proyecto es inferior al proyectado
en la Tabla 6, cumpliendo asi con una de las especificaciones mas importantes.
Comparado con varios precios de plataformas similares citadas en seccién 1.3
como el “Optiflex S/Artromot Shoulder CPM” con un costo de $6600 o el
“Isokinetic kinesiological rehabilitation equipment for shoulder” con un precio de
$3150 se verifica que la plataforma se encuentra por debajo del rango de precios
generales. El prototipo desarrollado significa una alternativa mucho mas
econodmica y con funciones similares significando un costo de elaboracién de

aproximadamente $1440.

Tabla 57.
Resultados de costos de produccién
Costo
Elemento Observaciones $)
Elementos mecanicos
Exoesqueleto Plastico PLA 250
Esponjas 6
Foamy Material Hipoalergénico 3,2
Ligas 1,38
Pernos M3 0,9
Pernos M6 2,75
Tuercas M3 0,5
Caja de Control Cajetin 30*30*15 cm 28
Tornillo Autoroscante cabeza avell. 6x1/2 0,12
Tornillo Autoroscante, cabeza redonda 4x3/4 0,1
Tornillo Autoroscante, cabeza redonda 4x1 0,36
Tubo de acero inox 304 40x40*1.5 65
Varilla de aporte 308 1/16" 10
Poleas 1/2" 20
Pernos en U 1/8" 4
Esparrago 5/16-18 [in] 0,5
Chumaceras 8 [mm] diametro interno 22
Impresion 3D Cobertores de salida 4
Acoples 6
Prisioneros M4 0,52
Machuelos M4 5
Hilo Nylon #18 6



Silla

Brocas

Base de apoyo motores
Cinta Doble Fase

Elementos de electronica y control

Kinect

Adaptador del Kinect
Conectores hembra y macho
Conectores hembra y macho
Pulsadores

Switch

Botdn enclavable

Leds

Potenciometros de precision
Extension de cable USB
Adaptador eléctrico
Motores DC

Caja plastica
Microcontrolador AVR
Driver de los motores
Canaletas

Impresion 3D

Resistencia

Resistencia

Espadines

Capacitor

Cubre-cables espiral
Bornera

Bornera

Corte laser

Pintura

Lijas

Tapas de caucho

Masilla epoxica
Adhesivos

Ingenieria y Mano de Obra

DB 9

DB 15

Cuadrados, NA 'y NC
ON-OFF

rojo y verde

10 [kOhm]
Extension de 5[m]
110-12 [V], 2 [A]
100 RPM, 100:1

Soporte de potenciometros
470 [Q]
10 [kQ]

3 pines

2 pines

Mando manual, acrilico negro 3[mm]
Estética

TOTAL:

21
12,8

385

150
30

3,5
5,68
0,93

0,6
0,18

3,5
80

14
5,5
1,85

0,21
0,21
0,35
0,75

1,56
1,12
17

6

1

2,46
6,56
1,25
600
1436,54
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Se disefi6 y construy6 una plataforma interactiva para rehabilitacion de lesiones
neuroldgicas a nivel de hombro, que satisface los parametros planteados de
ergonomia, estética, interactividad, funcionalidad y bajo costo. El prototipo utiliza
el dispositivo Kinect para la adquisicion de la posicion del brazo del usuario y
validacion de la correcta ejecucion de la terapia. A partir de pruebas realizadas
con el Departamento de Fisioterapia del Sistema Integrado de Salud de la
Universidad de las Fuerzas Armadas — ESPE se verifica que la estacion cumple
con los parametros de disefio propuestos con una aceptacion del 94%.

Las rutinas de ejercicio de la estacion estdn fundamentadas en las técnicas de
rehabilitacién de terapia de espejo y movimientos continuo-pasivos, ambos
validados por un fisioterapista. La plataforma asiste al paciente en la movilizacion
de la extremidad, reproduciendo de forma analoga el posicionamiento del brazo
de referencia, elevando y descendiendo la extremidad a velocidad constante. Los
movimientos programados se fundamentan en el estudio biomecéanico de la
articulacién del hombro, en los ejercicios béasicos del protocolo de terapia
planteado para lesiones de hombro y la guia del personal de fisioterapia del
Sistema Integrado de Salud de la ESPE.

El disefio mecéanico de la plataforma permite ejecutar movimientos de aduccién,
abduccidn, extension y flexion con una amplitud de 90° para cada uno de ellos,
dentro del octante de trabajo delineado para las primeras etapas de rehabilitacion
de hombro. El disefio e integracién de los componentes mecanicos en la estructura
permite la ejecucion de rutinas de fisioterapia de manera 6ptima, para un usuario
de hasta 120 [kg], con una velocidad lineal constante.

La plataforma utiliza un sistema de control en lazo cerrado que, por medio de una
retroalimentacion del sistema, garantiza una ejecucion confiable y precisa de las
rutinas de fisioterapia, con un error angular maximo entre el brazo de referencia

y el brazo a rehabilitar de 2,3°. La plataforma permite una calibracién previa del
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sistema, adaptandose a la altura de cualquier persona para un uso sin riesgos de la
estacion.

El filtro implementado, para el analisis de los datos recibidos del Kinect, es
apropiado para la aplicacion, entregando valores precisos con una desviacion
relativa maxima de 1,57%. El filtro consume pocos recursos computacionales ya
que su tiempo de respuesta es imperceptible, elimina cambios bruscos en la
entrada y ofrece una salida répida y suavizada, sin deformar la sefial.

Las pruebas realizadas en el equipo confirman el correcto disefio vy
funcionamiento de los sensores, control manual y del paro de emergencia,
elementos esenciales para la seguridad en la ejecucion de las rutinas. Las lecturas
digitales de todos los componentes tienen un error maximo de 0.8%, resultado en
una interpretacion correcta del 1 y 0 16gicos en el 100% de los casos.

La plataforma fue probada y valorada por una muestra de 10 personas, todos ellos
estudiantes de Ultimos niveles de fisioterapia, con edades entre 20 y 29 afios. Las
opciones de respuesta se evaltan sobre 5 puntos (siendo 5 la maxima calificacion
y 1 laminima). La tabulacion de los resultados revela que el 52.5% de la muestra
puntla al conjunto con una valoracién de 5 y el 47.5% restante la califica con 4.
Las pruebas realizadas sobre la muestra antes descrita, revelan que un 40%
aceptaria realizar la terapia de hombro utilizando la plataforma, un 50% la
utilizaria en complemento a terapia convencional y finalmente el 10% restante

prefiere inicamente realizar la rehabilitacion por medio de terapia tradicional.

Recomendaciones

El concepto de la plataforma puede ampliarse a varios tipos de afecciones como
lesiones generales de hombro, donde el paciente pueda aplicar su propia fuerza
para elevar el brazo y el equipo solamente ofrezca ayuda complementaria a los
movimientos del usuario. Esta modificacion ayudaria a incrementar fuerza en el
brazo afectado. Un enfoque distinto bajo el mismo concepto de trabajo puede
enfocarse a la induccidén de tension cervical para lesiones en el cuello, en el cual
la plataforma podria programarse para ejercer una fuerza controlada generando

traccion.
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Ampliar el rango de movimiento de la extremidad a méas octantes, con el fin de
admitir la realizacion de ejercicios mas complejos en sesiones posteriores al
proceso de rehabilitacion inicial.

Implementar en la plataforma un sistema que permita la rehabilitacion de
cualquier brazo; modificando tanto la estructura, como la interfaz y el algoritmo
de control. Adicionalmente, reducir el ruido producido por los motores, optando
por otro tipo de actuador o un tipo de aislamiento acustico en la caja de control.
Implementar en la interfaz un almacenamiento de datos que permita guardar los
parametros de calibracion y avance de los distintos usuarios. Llevando un registro
de datos relevantes de las sesiones de terapia, por ejemplo: duracién, amplitud de
movimiento, ejercicios realizados, entre otros. Esto facilitara la medicion de
avances del paciente en su recuperacion.

Para muchas de las potenciales aplicaciones del equipo, es importante que los
ejercicios se realicen sin que exista dolor durante la terapia, por lo cual se sugiere
la implementacion de electrodos para lectura de sefiales mioeléctricas que alerten
en caso de molestia o sobreesfuerzos en la articulacion.

A pesar de que la interpretacion de imagenes no presenta saturacion de recursos
computacionales, se puede implementar algoritmos para optimizar el
reconocimiento del dispositivo Kinect con el fin de mejorar la velocidad de

procesamiento.



146

REFERENCIAS

Agencia EFE (2013). La robltica avanza para mejorar la rehabilitacion de
discapacitados.  Madrid,  Espafia: EFE:  Futuro. Recuperado de
http://www.efefuturo.com/noticia/la-robotica-avanza-para-mejorar-la-

rehabilitacion-de-discapacitados/

Alvarez C, Kenny L, Lagos C, Rodrigo F, & Aizpun, Miguel. (2016). Influencia del
porcentaje de relleno en la resistencia mecénica en impresion 3D, por medio del
método de Modelado por Deposicion Fundida (FDM). Ingeniare. Revista chilena
de ingenieria, 24(Especial), 17-24. https://dx.doi.org/10.4067/S0718-
33052016000500003

American Academy of Orthopaedic Surgeons (2012). Rotator Cuff and Shoulder
Conditioning Program. Ortho Info. Recuperado de:

http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00663

Banti, H., (2014). La terapia de espejo en la rehabilitacion del paciente amputado,
eFisioterapia. Recuperado de: http://www.efisioterapia.net/articulos/terapia-

espejo-rehabilitacion-paciente-amputado

Bearings Direct (s.f.) Pillow Block Units. Recuperado de:

https://bearingsdirect.com/content/38-pillow-block-units.

Budynas, R. y Nisbett, K., (2008), Disefio en ingenieria mecanica de Shigley, México,

México D.F.: McGraw-Hill Interamericana.

Burns, A. y Wilcox, R., (2009), Anterior Stabilization of the Shoulder: Latarjet Protocol,
Brinham and Women’s Hospital, Recuperado de:
http://www.brighamandwomens.org/Patients_Visitors/pcs/rehabilitationservices/
Physical-Therapy-Standards-of-Care-and-Protocols/Shoulder%?20-
20L atarjet%20Protocol.pdf

Cerdefio, J., Virseda, A. y Pefia, J., (2011). Protocolo del hombro. Recuperado de:

http://www.efisioterapia.net/articulos/protocolo-hombro


https://dx.doi.org/10.4067/S0718-33052016000500003
https://dx.doi.org/10.4067/S0718-33052016000500003
http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00663

147

Cyrus, E., (2009). Fisioterapia y amplitud de movimientos, Terapia Fisica Aplicada —

USP. Recuperado de: http://terapiafisicaaplicada.blogspot.com/?view=magazine

De la Cruz, C. (s.f). Modalidades Terapéuticas. Recuperado de

http://www.terapiayrehabilitacionfisica.com/modalidades.html

Del Hoyo, E. (2011). Historia de la Fisioterapia. Recuperado de:
http://fundafisio.blogspot.com/2011/01/historia-de-la-fisioterapia.html

Fukurama, K., Sugawara, K., Tanabe, S., Ushiba, J. y Tomita, Y., (2006). Influence of
mirror therapy on human motor cortex. International Journal of Neuroscience,
117(7), 1039-1048, doi: 10.1080/00207450600936841

Fundacién ONCE, (2008). Tecnologias con sentido,
Congreso Internacional sobre Domdética, Robdtica y Teleasistencia para Todos,
2(1), 5-7.

Gallego, T., (2007). Bases Teoricas y Fundamentos de Fisioterapia, Buenos Aires,

Argentina: Editorial Panamericana

Garcia, C., (2016). Robotics exoskeleton for shoulder rehabilitation. Universidad
Politécnica de Madrid. Recuperado de:
http://www.upm.es/internacional/UPM/UPM_Channel/News/c8767d6ee2e52510
VgnVVCM10000009c7648aRCRD

Grupo de Fisiatras del Hospital de Rehabilitacion — IGSS, (2013). Rehabilitacion integral
del hombro doloroso no quirdrgico. Manejo Rehabilitativo del Hombro Doloroso,
52, 52-53

Guillén, B. (2016). Cuando la robdtica busca solucién a los desafios médicos. Madrid,
Espafia: El Pais. Recuperado de http://tecnologia.elpais.com/tecnologia/2016/02/
03/actualidad/1454519388 851982.html

Guzmén, A. (2015). Neurorobdtica “armeo” para mejorar la funcionalidad de miembro
superior en pacientes con hemiparesia que acuden al area de rehabilitacion del
hospital del iess de Ambato (Tesis de pregrado). Universidad Técnica de Ambato,

Ambato, Ecuador.


http://dx.doi.org/10.1080/00207450600936841

148

Hidler, J., Nichols, D., Pelliccio, M., Brady, K., Campbell, D., Kahn, J. y Hornby, G.
(2009) Multicenter Randomized Clinical Trial Evaluating the Effectiveness of the
Lokomat in Subacute Stroke. Neurorehabilitation and Neural Repair, 23(1), 5 —
13. doi: 10.1177/1545968308326632

Hocoma-Armeo. (2015). Armeo  Therapy  Concept. Recuperado  de
https://www.hocoma.com/fileadmin/user/Dokumente/Armeo/bro_Armeo_16021
1 en_US_ letter_web.pdf

Horacio, A., (2006). Fisioterapia: Pasado, presente y ¢Futuro?. Recuperado de:

http://www.efisioterapia.net/articulos/fisioterapia-pasado-presente-y-futuro

Hospitales Nisa. (2013). Terapia en Espejo. Recuperado de http://www.neurorhb.com/

blog-dano-cerebral/terapia-en-espejo-2/

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. (2016a). IESS incorpord equipos roboticos
para rehabilitacion del paciente. Recuperado de https://www.iess.gob.ec/en/web/
afiliado/noticias/-/asset_publisher/3dH2/content/el-hcam-utiliza-tecnologia-roboti
ca-en-medicina-de-rehabilitacion/10174? 101 INSTANCE_3dH2_redirect=%2F
en%2Fweb%2Fafiliado%2Fnoticias%3FmostrarNoticia%3D1

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. (2016b). EI HCAM utiliza tecnologia roboética
en medicina de rehabilitacién (041). Recuperado de https://www.iess.gob.ec
/en/sala-de-prensa/-/asset_publisher/4ADHg/content/iess-incorporo-equipos-roboti
cos-para-rehabilitacion-del-paciente/10174?

Instituto Nacional de Estadistica y Censos. (2014). Anuario de Estadisticas
Hospitalarias: Egresos y camas. Recuperado de http://www.ecuadorencifras.gob
.ec/documentos/web-inec/Estadisticas_Sociales/Camas_Egresos_Hospitalarios/

Publicaciones-Cam_Egre_Host/Anuario_Camas_Egresos_Hospitalarios_2014.pdf

Juvinall, R. y Marshek, K., (2012). Fundamentals of Machine Component Design,
U.S.A., RRD-JC.

Kindrick, S. (2008). Weight of a human arm. Ohio, EU.: NetWellnes. Recuperado de
http://lwww.netwellness.org/question.cfm/58065.htm



149

Kok, L., (2016), Robot therapist hits the spot with athletes, Nanyang Technological
University. Recuperado de:
http://media.ntu.edu.sg/NewsReleases/Pages/newsdetail.aspx?news=7ab9433d-
a40d-46ba-9803-c30d99cd9355

Lee, M. M.., Chong, H., Song, C.H., (2012). The Mirror Therapy Program Enhances
Upper-Limb Motor Recovery and Motor Function in Acute Stroke Patients.
American Journal of Physical Medicine & Rehabilitaion, 91(8), 689-700, doi: doi:
10.1097/PHM.0b013e31824fa86d.

Ldpez, M., (2014). Cinesiterapia: Movimiento para mejorar la salud. Recuperado de
http://www.vitonica.com/fisioterapia/cinesiterapia-movimiento-para-mejorar-la-

salud

Lynch, D., Ferraro, M., Krol, J., Trudell, CM., Christos, P. y Volpe, BT., (2005).
Continuous passive motion improves shoulder joint integrity following stroke.
19(6), 594-9, doi: 10.1191/0269215505cr9010a

Makielectronic  (s.f.). Modulo Puente H doble — L298N. Recuperado de:

http://www.makielectronic.com/detalle.php?productoid=251

Manna, S. y Bhaumik S. (2013). A Bioinspired 10 DOF Wearable Powered Arm
Exoskeleton for Rehabilitation. Journal of Robotics, 2013(741359), 1-4.
doi:10.1155/2013/741359

McCarthy, M., O"Donoghue, P., Yates, C. y Yates-McCarthe, J., (1992). The Clinical
Use of Continuous Passive Motion in Physical Therapy. Journal of Orthopaedic &
Sports Physical Therapy, 15(3), 132-140, doi: 10.2519/jospt.1992.15.3.132

Moya, P. y Vésquez, S., (2014). Disefio y Construccion de un Prototipo para
Rehabilitacion de Codo y Mufieca, Universidad de las Fuerzas Armadas ESPE.

Ecuador - Sede Sangolqui.

Murie-Fernandez, M., Carmona M., Gnanakumar, V., Meyer, M., Foleyc, N. y Teasell R.
(2011). Hombro doloroso hemipléjico en pacientes con ictus: causas y manejo.
Elsevier Doyma, 27(4) 2-9. doi: 10.1016/j.nrl.2011.02.010


https://www.youtube.com/watch?v=CW_hyZpQId4
https://www.youtube.com/watch?v=CW_hyZpQId4

150

Nagua, L. y Tupiza, A., (2015). Disefio y construccion de un prototipo automatico para
rehabilitacion pasiva de lesion por esguince de tobillo. Universidad de las Fuerzas

Armadas ESPE. Ecuador - Sede Sangolqui.

Norton, R., (2011), Disefio de maquinas: un enfoque integrado, México, México D.F.:

Pearson Educacion.

Organizacién Mundial de la Salud. (2006). Trastornos Neuroldgicos: desafios para la
salud publica. Recuperado de http://www1.paho.org/hg/dmdocuments/2008/

Trastornos_Neurologicos.pdf

Pignolo, L., (2009). Robotics in neuro-rehabilitation, PubMed, 41(12), 955-960, doi:
10.2340/16501977-0434

Pololu Metalgear Motors (2017). Micro Metal GearMotor HPCB 12V. Recuperado de:
https://www.pololu.com/product/3045

Prange, G., Jannink, M. J. A., Groothuis-Oudshoorn, G. M., Hermens, H. J. y lJzerman,
M. J., (2006). Systematic review of the effect of robot-aided therapy on recovery of
the hemiparetic arm after stroke. Journal of Rehabilitation Research &
Development, 43(2), 171-184

Princeton  University-UHS  (s.f). Shoulder Rehabilitation. Recuperado de:
https://uhs.princeton.edu/sites/uhs/files/documents/Shoulder-Rehab.pdf

Quintero, M. J., (2016). Terapia de espejo en accidente cerebrovascular. Recuperado de:
http://www.hablemosdeneurociencia.com/terapia-espejo-accidente-

cerebrovascular/

Rodriguez, P. (2012). Personalizan la fisioterapia con tecnologia robotica. Noticias
Tecnologico de Monterrey. Recuperado de http://www.itesm.mx/wps/wem/
connect/snc/portal+informativo/por+tema/investigacion/brazoroboticorehabilitaci
on(7junl2).

Sabater, J.M., Azorin, J.M., Pérez, C., Garcia, N. y Menchon, M., (2008). Ayuda robdtica

para rehabilitacion de miembros superiores,



151

Congreso Internacional sobre Domotica, Robotica y Teleasistencia para Todos,
2(1), 19-28.

Salter, R., (2014). Continuous Passive Motion: From Origination to Research to Clinical
Applications. Journal of Rheumatology, 31(11), 2104-2105,

Sanchez, B., Rodriguez, J. y Gonzales, B., (2015). Recovery from total knee arthroplasty
through continuous passive motion. Anales Sis San Navarra, 38(2), 297-310, doi:
10.4321/S1137-66272015000200014.

Sassi, F. (2006). Calculating QALY's, comparing QALY and DALY calculations. Health
Policy Plan, 21(5), 402-408.

Science Daily. (2016). Robotics exoskeleton for shoulder rehabilitation. Universidad
Politécnica de Madrid. Recuperado de www.sciencedaily.com/releases/2016/
01/160120092317.htm

Suarez, M. y Osorio, A., (2013), Biomecanica del hombro y bases fisioldgicas de los
ejercicios de Codman, CES Medicina, 27 (2), 205-217

Thieme, H., Mehrholz, J., Pohl, M., Behrens, J., y Dohle, C. (2012). Mirror Therapy for
Improving Motor Function After Stroke. Stroke. 2013(44), 1-2. doi:
10.1161/STROKEAHA.112.673087

Toth A. y Ermolaev I. (2006) Robots para los pacientes. Revista ABB, 2006(3), 22-23.
Recuperado de http://www.ie.com.co/pdf/ABB/03-2006/21-24%203M644 _
SPA72dpi.pdf

Toth, A., Fazekas, G., Arz, G., Jurak, M. y Horvath, M., (2006). Passive Robotic
Movement Therapy of the Spastic Hemiparetic Arm with REHAROB: Report of
the First Clinical Test and the Follow up System Improvement, Rehabilitation
Robotics, 2006. ICORR 2005. 9th International Conference on, doi:
10.1109/ICORR.2005.1501067

Traumatologia  Hellin, (2015). Ejercicios de hombro. Recuperado de:
https://traumatologiahellin.wordpress.com/ejercicios/ejercicios-de-hombro/


http://ieeexplore.ieee.org/xpl/mostRecentIssue.jsp?punumber=10041
http://ieeexplore.ieee.org/xpl/mostRecentIssue.jsp?punumber=10041
https://doi.org/10.1109/ICORR.2005.1501067

152

Universidad Politécnica de Madrid (2016). Robotics exoskeleton for Shoulder
Rehabilitation. UPM Channel. Recuperado de:
http://www.upm.es/internacional/ UPM/UPM_Channel/News/c8767d6ee2e5251
0VgnVCM10000009c7648aRCRD

Vaca, L., Tabie, M., Niels, W., Schmidt, S., Jordan, M. y Kirchner, E. (2013).
Exoskeleton Technology in Rehabilitation: Towards an EMG-Based Orthosis
System for Upper Limb Neuromotor Rehabilitation. Journal of Robotics.
2013(610589). 13

Walpole, S., Prieto-Merino, D., Edwards, P., Cleland, J., Stevens, G.y Roberts, I.
(2012). The weight of nations: an estimation of adult human biomass. BMC Public
Health, 2012(12:439), 3. doi: 10.1186/1471-2458-12-439

Worland, R. L., Arredondo, J., Angles, F., Lépez-Jiménez, F. y Jessup, D., (1998). Home
continuous passive motion machine versus professional physical therapy
following total knee replacement, The Journal of Arthroplasty, 13(7), 784-787,
doi: 10.1016/S0883-5403(98)90031-6.

World Confederation for Physical Therapy (2015). Description of Physical Therapy.
Recuperado de: http://www.wcpt.org/policy/ps-descriptionPT.

Zeng, W., (2012). Microsoft Kinect Sensor and Its Effect, IEEE Multimedia, 19(2), 4-10,
doi: 10.1109/MMUL.2012.24.



