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1. INTRODUCCION
La hemiplejia es un estado donde se pierde la movilidad motora de la mitad del
cuerpo, ya sea de la parte izquierda o derecha, depende del hemisferio que se
haya dafiado por algun accidente cerebro vascular, si se dafia el hemisferio
izquierdo, se paraliza la parte derecha del cuerpo, y si se dafia el hemisferio
derecho se ve afectada la parte izquierda del cuerpo.

La rehabilitacion para esta condicion de hemiplejia es muy lenta y en ocasiones
dolorosa en sus primeras etapas de rehabilitacion, el paciente debe empezar
desde cero, ensefiandole a su cerebro a coordinar, a realizar los movimientos y
estimular las neuronas para recuperar la actividad motora de la parte afectada de
su cuerpo; la plasticidad cerebral se define a continuacion.

“Se refiere a la adaptacion que experimenta el sistema nervioso ante
cambios en su medio externo e interno, ademas puede reflejar la
adaptacion funcional del cerebro para minimizar los efectos de las lesiones
estructurales y funcionales. La existencia del fendmeno de recuperacion
funcional, después del dafio cerebral, es conocida empiricamente desde
hace siglos” [9]

En la rehabilitacion, el paciente puede llegar a perder el interés de continuar con la
rehabilitacién, porque es un proceso tardado y repetitivo, ademas puede resultar
muy costoso; para este caso ha surgido una nueva técnica de rehabilitacion, que
hace que el paciente no pierda el interés y no piense en la rehabilitacion en si, se
llama REHABILITACION MOTIVACIONAL ASISTIDA POR COMPUTADORA
(MCAR, por sus siglas en inglés). Consiste en un dispositivo adaptado para alguna
parte del cuerpo en especifico, que el paciente manipula para controlar un
videojuego y a la vez practicar movimientos que son exclusivos y que ayudan en
su rehabilitacion. Es importante desarrollar dispositivos de MCAR para partes
especificas del cuerpo, haciéndolos mas accesibles y mas divertidos para los
pacientes.

2. JUSTIFICACION

La rehabilitacion de la mano, para pacientes con hemiplejia, es muy costosa y
poco entretenida, la mayoria de ellos abandonan el proceso de rehabilitacion por
pPOCOS recursos y porque se cansan de la misma rutina, es muy importante
incentivar y motivar a los pacientes a hacer su terapia entretenida y a menor costo,
se han comprobado que en otros proyectos como los son ARM-ASSIST, El
HandTutor™ y GLOREHA, asi como la palanca desarrollada por el CENIDET, han
brindado buenos resultados a los pacientes.

3. OBJETIVOS

e Comprobar que la rehabilitacibn motivacional asistida por computadora, es
viable y efectiva, para la recuperacion motora de la mano en pacientes con
hemiplejia.



e En base a lo anterior, construir un prototipo, que cumpla con la funcién de
estimular y motivar al paciente, para la rehabilitacion de la mano
hemipléjica.

4. CARACTERIZACION DEL AREA DE TRABAJO
En el Centro Nacional de Investigacién y Desarrollo Tecnolégico (CENIDET), se
encuentra el area de Disefio Mecéanico dentro del cual los encargados de dicha
area brindan proyectos de investigacion a alumnos que desean realizar su
Residencia Profesional.

Se trabaj6 en el area de Disefio Mecéanico, en la linea de investigacion de
Biomecanica, y se desarrollé el proyecto de “Disefio y construccién de
rehabilitador pasivo de mano”.

5. PROBLEMAS A RESOLVER

Pérdida de la actividad motora en la mano hemipléjica

Reducir la desercion de los pacientes de sus terapias de rehabilitacion
Economizar la rehabilitacion

Accesibilidad a dispositivos de rehabilitacion motivacional asistida por
computadora

6. ALCANCES Y LIMITACIONES

6.1. Alcances:
Se disefd y construyd un prototipo del proyecto para la rehabilitacién de la mano,
de dos grados de libertad, se conecté a la computadora mediante un hardware
existente en el mercado (mouse, joystick, etc.) y se sincronizé con un video juego
comercial (ping pon, ping ball, etc.); el rehabilitador es de modo pasivo, se
construy6 del material aportado por el CENIDET, se desarroll6 en un tiempo no
mayor a seis meses.

6.2. Limitaciones:

Debido al tiempo limitado a seis meses como maximo, el dispositivo se limité a dos
grados de libertad, donde solo se realiza el movimiento de flexo-extension de la
mano y de los dedos, la complejidad y el conocimiento minimo de informética
limita a desarrollar un videojuego para el dispositivo, y tampoco asi un programa
gue realice las estadisticas del progreso del paciente, como se mencioné
anteriormente, el tiempo limit6 a buscar un hardware en el mercado y no
desarrollar uno, adaptandolo al mecanismo del rehabilitador, para hacer la
interconexion entre el dispositivo (rehabilitador pasivo) y la computadora.

7. FUNDAMENTOS TEORICOS



7.1 Biomecénica de la mano.
La mano se conforma por 27 huesos (ver figura 7.5), falanges distales (rojos),
falanges medias (azules), falanges proximales (verdes), metacarpos (amarillos),
trapecio (1), trapezoide (2), grande (3), ganchosos (4), pisiforme (5), piramidal (6),
semilunar (7) y escafoides (8).

Figura 7.1, huesos que conforman la mano.

7.1.1 Articulaciones de la mano
Las articulaciones permiten el movimiento de la mano, para Su correcto
funcionamiento, depende de la suma de los diferentes tipos de articulaciones,
como lo son las siguientes:

Carpometacarpianas
Intermetacarpianas
Metacarpofalangicas
Interfalangicas.

7.1.1.1 Articulaciones intermetacarpianas
De acuerdo con Miralles Morrero, en su libro “Biomecénica clinica del aparato
locomotor”:

“Son las articulaciones entre las bases de los metacarpianos I, Ill, IV y V. Las
superficies articulares son unas carillas irregulares recubiertas por cartilago
gque hay en la cara externa de la base del V metacarpiano y en ambos lados
del lll'y el IV, y en la cara interna de la base del Il. La cdpsula articular y la
membrana sinovial contindan hacia arriba con las de la articulacion
carpometacarpianas”. [1]

Estas articulaciones solo se dan entre los metacarpos, por eso de ahi su nombre.



7.1.1.2 Articulaciones Metacarpofalangicas (MCF):

Las articulaciones Metacarpofalangicas de los dedos, son unas articulaciones que
tienen cartilagos q cubren alrededor del hueso, y que se forma la articulacién al
encajar en la cavidad del otro hueso entre las cabezas de los metacarpianos (ll, Ill,
IV, y V) ylabase de los falanges proximales.[1]

“Las cabezas de los metacarpianos son esféricas, pero mas prolongadas en
sentido anteroposterior que transversal, y también mas amplias hacia la
cara palmar que hacia la dorsal. [...] Durante la extension la cara profunda
del fibrocartilago esta en contacto con la cabeza del metacarpiano, mientras
qgue durante la flexion el cartilago sobrepasa la cabeza y gira alrededor de
la charnela (figura 7.2).” [1]

EL ligamento transverso del metacarpo tiene la forma de una larga cinta que
transcurre transversal del Il al V metacarpiano. [1]

Figura 7.2 Articulacion Metacarpofalangico Figura 7.3 Vision palmar del ligamento
[1] transverso del carpo [1]

7.1.1.3 Articulaciones interfalangicas (IF):

Estas articulaciones se encuentran entre las falanges en la union de estos,
falanges distales y falanges medias, y a su vez estos ultimos con las falanges
proximales.

“Son articulaciones trocleares (de funcionamiento similar a una bisagra) que
se establecen entre las falanges. Hay dos articulaciones interfalangicas en
los cuatro ultimos dedos. La superficie de la articulacion interfalangicas
proximal (IFP) es una tréclea mas ancha por delante que por detras. La
superficie articular distal (IFD) es de menor extension que la proximal”. [1]

“La amplitud de flexion es superior a 90° en las articulaciones interfalangicas
proximales e inferior a 90° en las distales. Esta amplitud aumenta del
segundo al quinto dedo en las dos articulaciones”. [1].

En las figuras 7.4 y 7.5 se muestran las articulaciones interfalangicas para tener
un panorama mejor de estas articulaciones y de la localizacion de estas mismas,



gue como se muestra en tales figuras, estan entre las falanges, de dénde se
puede ubicar la relacién entre nombre y posicion en la mano.

— —
-+ —
Figura 7.4 Ejes de flexion de las Figura 7.5 articulaciones (IF) enumeradas. [1]

articulaciones Metacarpofalangico e
interfalangicas. [1]

En el XV congreso internacional de ergonomia SEMAC 2009. Investigadores [2]
del Instituto Tecnoldgico de Hermosillo y de Nogales, dieron a conocer estudios y
pruebas sobre fuerza maxima de agarre con mano dominante y no dominante.
Mostraron resultados promedios de hombre y mujeres, de entre (19-24 afos) y
(25-29 anos) de la fuerza maxima de agarre.

Encontraron que la medida de la apertura de la asa del dinamémetro, de la
mayoria de los individuos, fue de 1 7/8 pulgadas (4.7625 cm) [2]. Y los resultados
se muestran en la tabla 2.

Strength

Figura 7.6 Posicion de la mano en el estudio de fuerza. [2]



Tabla 2. Resultados del estudio de fuerza maxima [2]

Presente estudio Hombres (Lbf) Mujeres (Lbf)

Edad Mano media s/d se low high media | s/d se low high

19-24 Derecha | 97.06 21.35 2.05 48.5 154.32 | 55.34 | 11.37 | 1.16 | 22.02 | 88.18

Izquierda | 88.74 20.06 1.93 44.09 | 136.69 | 50.66 | 10.79 | 1.1 | 33.07 | 90.39

25-29 Derecha | 87.09 10.91 7.71 79.37 94.8

izquierda | 77.16 9.35 6.61 70.55 83.77

De la tabla 2, se tiene que la fuerza media maxima es igual a 97.06 Lbf. [2] La cual
se utilizd6 como base para el disefio, para asegurar la resistencia de los elementos
estructurales del dispositivo.

7.2Cinemética de la mano
El movimiento de la mano es una accidén que se realiza desde la formacion en el
vientre materno impulsado por 6rdenes del cerebro; en la vida cotidiana, cuando
se realiza desde ademanes hasta actividades muy complejas con las manos,
como tocar guitarra, se accionan todos los musculos y huesos de ésta, para
realizar dichos movimientos.

Los rangos y tipos de movimientos que se realizan con los miembros de la mano,
son de gran importancia para realizar un analisis cinematico de ésta, en el
siguiente punto se detallan coémo se obtuvieron estos datos.

7.2.2. Dimensiones de la mano
Estas se obtuvieron de un estudio realizado a poblacién mexicana por Avila
chaurand, R., Prado Ledn, L., & Gonzalez Mufoz [3], del cual se obtuvieron
medidas y consideraciones para realizar el disefio del rehabilitador.

Figura 7.7 Dimensiones antropométricas de la poblacion masculina 18-65 afios [3]
9




Tabla 1. Dimensiones antropométricas de la poblacién masculina 16-85 afios [3]

18-65 afios (n=396)
Dimensiones Percentiles

x (mm) D.E 5 50 95
34 Anchura de cabeza 150 8.54 134 151 165
35 Anchura de cuello 110 7.94 97 109 122
36 Altura de cara 127 7.55 114 128 138
37 Anchura de cara 124 9.69 106 124 139
38 Diametro interpupilar 57 494 49 57 65
39 Longitud de mano 171 8.28 158 170 185
40 Longitud palma mano 97 4.77 90 97 105
41 Anchura de mano 93 6.38 83 92 103
42 Anchura palma mano 76 3.56 71 76 82
43 Diametro empufiadura 44 3.63 39 45 50
44 Longitud pie 232 10.13 217 232 250
46 Anchura pie 90 4.92 83 90 99
54 Espesor de mano 29 3.17 24 30 35

7.2.3. Rango de movimientos de las articulaciones de la mano.
Kapandji, A. en su libro de Fisiologia articular [4], menciona los rangos de
movimiento de la mano, los movimientos que se muestran en las figuras 7.2, 7.3 y
7.4, fueron los considerados como movimientos base para el disefio del
rehabilitador.

En las figuras que se muestran a continuacion, se ilustran los movimientos de
flexo-extension de la mufieca, estos movimientos son los basicos para iniciar la
rehabilitacion de la mano, para personas con hemiplejia.

Figura 7.8  Posicion Figura 7.9 Movimiento de Figura 7.10 Movimiento de
anatémica [4] flexion [4] extension [4]
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Se puede observar en la figura 7.9 y 7.10 que la amplitud en flexion y extensién es
de 85° cada uno.

7.2.4. Rango de movimiento de los dedos.

Los dedos de la mano presentan movimientos de flexo- extension, al igual que la
mufieca. Este movimiento es primordial para la recuperacion motora de la mano.
Amplitud de la flexién: “Es aproximadamente de 90° en las articulaciones
metacarpofalangicas”. [4].

Figura 7.5. Amplitud de la flexion de las falanges. [4]

7.3 Rehabilitacién asistida por computadora

Antes de revisar y plasmar algunas de las técnicas que se han utilizado para la
rehabilitacibn motivacional asistida por computadora, nos referiremos al siguiente
concepto, el cual es muy importante entender para saber como funciona la
rehabilitacion motivacional asistida por computadora.

7.3.1 Plasticidad cerebral
Francisco Aguilar Rebolledo [5] la define como:

“La adaptacion que experimenta el sistema nervioso ante cambios en su
medio externo e interno, ademas puede reflejar la adaptacion funcional del
cerebro para minimizar los efectos de las lesiones estructurales y
funcionales. La existencia del fenomeno de recuperacion funcional,
después del dafio cerebral, es conocida empiricamente desde hace
siglos”.



La Organizacion Mundial de la Salud (1982) define el término neuroplasticidad
como la capacidad de las células del sistema nervioso para regenerarse
anatomica y funcionalmente, después de estar sujetas a influencias patolégicas
ambientales o del desarrollo, incluyendo traumatismos y enfermedades. Esto le
permite una respuesta adaptativa (o mal adaptativa) a la demanda funcional [6].

El Dr. Paul Bach y Rita, en su conferencia presentada ante el Congreso de la
Sociedad Espafiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica [7], menciona:

“Liepert et al (1998) han demostrado que la recuperacion funcional de
personas con disfuncién crénica de la extremidad superior después de un
ACV, a quienes se les aplico la terapia «Constraint-Induced Movement
Therapy», la recuperacién funcional estuvo acompafiada por el
incremento del tamafio del area cortical motora y de la amplitud de
los potenciales evocados motores, los cuales ellos consideraron como
evidencia para promover la excitabilidad neuronal del hemisferio dafado.
También habia evidencias del reclutamiento de areas motoras adyacentes
a la localizacion original’.

Tal como lo menciona el Dr. Paul en su conferencia, la rehabilitacion puede
producir cambios en la funcién del cerebro, es precisamente ello lo que da
fundamento a este trabajo de investigacion. Al aumentar el proceso de
rehabilitacion, el cerebro sufre cambios necesarios para la recuperacion motora.

Por otro lado el Dr. Paul Bach hace mencion de un nuevo método de
rehabilitacién, la rehabilitacibn motivacional asistida por computadora, bajo el
concepto de plasticidad cerebral esta se ha convertido en una gran herramienta
para la recuperacion motriz de pacientes con algun dafio cerebral. Tal como o
menciona el Dr. Paul Bach y Rita en su conferencia [7]:

“El gran avance en la microelectrénica, computacion y tecnologia MEMS,
aparejados con conceptos de la plasticidad cerebral y las interfaces
hombre-maquina (Bach-y-Rita, Tyler and Kaczmarek, en imprenta), han
abierto un mundo nuevo para ser explorado. Si bien, sélo algunos HTD
han llegado a ser practicos, el hecho de que los HTD estan siendo
propuestos como estrategias para personas con discapacidades motoras
o sensitivas hace urgente el entendimiento de los factores que influyen
para su adaptacion o negacion de ellos.”

La motivacion es muy importante en la terapia del paciente. En todo proceso de
rehabilitacion fisica, tras padecer una enfermedad, es de vital importancia el factor
“‘motivacién del paciente.”

El paciente experimenta una serie de reacciones ante la llegada de la enfermedad.
Son las denominadas fases de adaptacion:
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1. Reacciones de huida o negacion: La persona no quiere aceptar su diagnostico.

2. Reacciones de rechazo: Patron de comportamiento pasivo. El paciente no
quiere enfrentarse al problema ni buscar soluciones.

3. Reacciones de racionalizacion: El afectado se pone en manos de los
profesionales y toma conciencia de su proceso [8].

Con base en las ideas del Dr. Bach y Rita, se han desarrollado equipos de
rehabilitacion, tales como el Arm Assist, en Espafia.

7.3.2 ARM-ASSIST.
Es uno de los dispositivos creados con la finalidad de realizar una rehabilitacion
motora del brazo y de la mano de la persona afectada, nacid del proyecto
Telerehab, desarrollado por diferentes institutos en Espafia, y funciona en base al
principio de plasticidad cerebral y la rehabilitacibn motivacional asistida por
computadora [9].

e Permitira realizar diferentes movimientos del brazo y la mano
e Conectado a una aplicacion por internet a la cual ingresara el paciente para
hacer los ejercicios y el terapeuta para asignar la terapia.

Figura 7.7 Dispositivo “Arm-Assist” [9]

Como se puede observar en la figura 7.7, el dispositivo esta disefiado para
soportar el brazo afectado.

7.3.3 HANDTUTOR™
Es otro dispositivo de rehabilitaciéon, desarrollado por diferentes institutos [10], su
sistema de entrenamiento esta basado en movimientos de flexion y extension de
la mufieca y de los dedos.
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El paciente utiliza un guante totalmente ergonomico el cual estd dotado de
sensores en los dedos y en la muiieca, dichos sensores traducen el movimiento
de la mano del paciente a un movimiento dentro de un programa de computadora.

Figura 7.8. Paciente usando HandTutor [10]

Figura 7.9. Juego utilizado por el HandTutor [10]

En la figura 7.9 se observa la portada del juego desarrollado para complementar la
rehabilitacion.

7.3.4 GLOREHA
El Gloreha (Hand Rehabilitation Glove), es otro de estos dispositivos
rehabilitadores que utilizan la computadora como medio de apoyo para el
paciente. Fue disefiado en el instituto de villa Beretta bajo la direccion del Dr.
Franco Molteni [10].

Muestra algunas caracteristicas:

e Ejercicios simulados en 3D.
e Cuenta con efectos de video y sonido.
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e Facil de manejar.
e Totalmente ergondémico.

Figura 7.10. Dispositivo GLOREHA [10]

Realizaron una serie de pruebas para determinar la efectividad de la rehabilitacién
motivacional asistida por computadora utilizando GLOREHA. Los resultados se
muestran en las tablas del anexo A.

7.3.5 Palanca (CENIDET)
La rehabilitacibn motivacional asistida por computadora presenta buenos
resultados tal como lo muestran investigadores del Centro Nacional de
Investigacion y Desarrollo Tecnoldogico (CENIDET) en el trabajo denominado
“‘Rehabilitacion Motivacional Asistida por Computadora con Dos Grados de
Libertad para Personas con Hemiplejia” en dicho trabajo [11].

“En los pacientes atendidos con RMAC, se lograron mejoras sustanciales
de la capacidad motora de los pacientes entendidos, en un lapso de 10 —
18 horas de rehabilitacion, con terapias que varian de 20 a treinta minutos
cada una [11].”

nombre del paciente

Jugar!

Figura 7.12. Interface del juego de
computadora utilizado por el dispositivo
rehabilitador.

Figura 7.11. Dispositivo desarrollado por
investigadores del CENIDET
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8. PROCEDIMIENTO Y DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

REALIZADAS
El desarrollo del proyecto de residencia profesional se desarrolld6 en dos
principales etapas, la primera fue la documentacion de todo el fundamento teorico
del proyecto, para esta etapa Unicamente se realiz6 un trabajo de investigacion
dentro de las instalaciones del centro.

La segunda etapa consistio en el desarrollo fisico del proyecto, es decir, desde la
etapa de la concepcion del disefio del rehabilitador, hasta su construccién y
finalmente su interaccién con la computadora.

8.1 Disefio y modelado numérico del rehabilitador.
Se dio inicio con el disefio del dispositivo rehabilitador, para ello fue de suma
importancia haber recaudado toda la informacion disponible sobre el tema. Una
vez que se consiguio la informacion necesaria acerca de los diferentes ejercicios
realizados en una terapia de la mano hemipléjica, y con los conocimientos de la
cinematica de la mano y de la biomecanica de la misma fue posible comenzar a
disefar.

8.1.1 Modelado numeérico.
El modelado numérico se realizd utilizando el software de disefio “SolidWork”, el
cual es una plataforma CAD (Disefio asistido por computadora), desarrollado por
SolidWork® corp.

El mecanismo consta de dos grados de libertad (GDL), como se muestra en la
figura 8.1, el mayor esfuerzo se presenta en la posicion mostrada, por la cual se
analizara en dicha posicion.

Figura 8.1. Mecanismo de dos eslabones con dos GDL

Se calcularon los esfuerzos en el mecanismo, debido a las fuerzas externas?

! Fuerza aplicada por el paciente con F=97 Ib, obtenida de (estudio) [2]
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Figura 8.2, modelo estatico del mecanismo, con las fuerzas y reacciones.

Ecuaciones de sumatorias de fuerzas y momentos.

+TZE, =0 +Ry-F*cos (40) +Rp*cos (40) =0 ---------- (E.1)
+-XE =0 +Rx-F*sen (40) +Rp*sen (40) =0 ----------- (E.2)
+UIM, =0 -F (0.08) +Rp (0.036) =0 ----------- (E.3)

Resultados de las ecuaciones anteriores

Feg Solution e IEI |ll

Unit Settings: [kJ)/[C)/[kPa)/[kg]/[degrees]
F=431 [N] Rp =957.8 [N] Fx =-338.6 [N] Ry =-403.5 [N]

El perno y las barras se consideran como soldadas, no hay movimiento entre
ellos.

Figura 8.4 el eslabdn es de doble barra
Figura 8.3 reacciones en el perno. como se muestra
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Se obtuvo el esfuerzo de contacto entre el perno y el rodamiento, con la ecuacién
(E.4).

et
b
R VERDADER©6,35

50

S

Figura 8.5. Acotaciones del perno en mm.

Ecuacion de esfuerzo de aplastamiento p
c

_2F__ 2+4035N oo
=4, T(005%00127)ym @

Esfuerzo cortante en el perno en la posicion de la figura 8.2.

Figura 8.6 fuerzas cortantes que actian en el perno.

F
Tpromedio = A, T (E.5)

Tpromedio = 24, T2« (77_- * (0.00635771)2) o ‘
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Comprobacién mediante programa CAD SolidWork®,

El mallado tiene la mitad de la medida del grosor mas pequefio recomendado para

analisis sencillos.

Figura 8.7. Sujecion de las piezas para el andlisis.

Modo: 4916
Ubicacion de X, ¥, Z: [52.2,-11.5.94 mm
“alor: 3 MN/mm ™2 (MPa

Figura 8.8. Mayado para el andlisis.

voh Mises [N/mm#2 (MPa])
104,180

95.488

. 86.817
. 78135
. 69.453
_ 60,772

52,090
| 43.408
| 34,727

- 26,045

17.363
8.682

Figura 8.9. Resultados del andlisis, 0=1.288 MPa

El esfuerzo encontrado es muy similar al obtenido mediante el programa CAD.
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MNodo: 174914
Moda: 17451 Ubicacidn de ¥ ¥, Z: [50,-2,106 mm
Ubicacidn de ¥, ¥, ;| 43.8.-2 98,9 mm Walar: 3507 blfmm*2 [MPa
Walor 3497 Wimm”2 [MPa)

MNodo:
Ubicacian de ¥, ¥,
“alon

Nodo: 15033
Ubicacidn de ¥, ¥, Z: | 47.9.18.94 mm

Salar 3,917 Mfmm™2 [hPE

18033

479,16 34 mm

3,917

bfmm® 2 [MPa

Tau¥Z (Mfmm*2 (MPa))

26050

I 23.510

_ 18931

- 14352

- 4773

_ 5144
l 0.615
_ -3.964

_ -B.543

. -13123
-17.702

-22.261

-26.660

Figura 8.10. Resultados del andlisis de esfuerzos cortantes en el perno.

Fueron de: 3.477, 3.507, 3.917 MPa

Los esfuerzos por geometria obtenidos son muy pequefios en comparacion a la
resistencia de los materiales utilizados, por tal motivo no se opté hacer un analisis

mas profundo.

A continuacién en la figura 8.11 se muestran el modelo del disefio base.

Figura 8.11, modelo del disefio base.
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8.1.2 Primer disefio

El primer disefio constaba de una base, la cual serviria como apoyo para el brazo,
un soporte para la mano y un soporte para los dedos. Se opt6 por un dispositivo
de 2 grados de libertad el cual cumpliria con efectuar los 2 movimientos basicos
en la rehabilitacion de la mano hemipléjica, el movimiento de flexo-extension de la
mufieca y los dedos.

Figura 8.12. Dispositivo rehabilitador.
Base, y soporte de los dedos y la mano

Se implementé un mecanismo de manivela-biela-corredera, esto con el objetivo de
obtener las restricciones en los angulos de abertura del dispositivo, pero existen
posibilidades de trabamiento en dicho mecanismo, por lo cual se modifico.

Figura 8.13. Mecanismo manivela-biela-corredera
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8.1.3 Segundo disefio.
Los cambios en el dispositivo en relacion al primer disefio fueron muy pocos, en
este caso Unicamente el mecanismo sufrié un leve cambio al agregarle un eslabén
mas, esto debido a que el angulo obtenido no era el deseado ya que los eslabones
impactaban uno con el otro, también la corredera fue remplazada por una
corredera la cual presentaria menos trabamientos, como se muestra en la figura
8.13.

Figura 8.14. Adicion de un eslabén y otra corredera al mecanismo

8.1.4 Tercer disefio.
El proyecto continto y después de hacer un analisis al dispositivo se opté por
retirar el mecanismo. Esto debido a que su manufactura seria complicada,
mientras lo que buscdbamos era una fabricacion sencilla, y con bajos costos.

Figura 8.15. Dispositivo con base modificada.

Para obtener el angulo deseado sin el mecanismo, se optdé por modificar la base
de la tabla, agregando cortes con el angulo requerido, estos cortes servirian de
tope para el soporte de la mano restringiendo asi el movimiento.
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Se planeaba utilizar una leva en la parte inferior de la base del brazo, donde un eje
sujeto al soporte de la mano transfiriera el movimiento circular de la mufieca, para
luego transformarlo en un movimiento lineal el cual accionara el mecanismo para
la adaptacion a la computadora.

8.1.5 Cuarto disefio.
La siguiente evolucién del disefio (figura 8.15 y 8.16) se compuso por cambios en
la forma de la base del brazo y del soporte de la mano, de tal manera que dicho
soporte fuera ergondmico, el dispositivo se dimensioné a partir de los datos
obtenidos sobre las medidas antropométricas de la poblacién mexicana. También
se incorporaron los mecanismos que realizarian la comunicacion entre el
dispositivo rehabilitador y el equipo de computo.

Figura 8.16. Base y soporte de la mano ergonémicos.

Figura 8.17. Mecanismo para conexiéon a computadora.

Se decidio utilizar un mecanismo el cual acoplara 2 dispositivos mouse (Figura
8.16), debido a la conectividad que estos dispositivos presentan.

El primer mecanismo transformaria el movimiento realizado por la mufieca en el
movimiento del puntero de la interface de la computadora en el eje x, mientras que
el segundo mecanismo transformaria el movimiento de flexo-extension de los
dedos en el movimiento del puntero de la computadora en el eje y.
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8.2 Construccién del rehabilitador.

Una vez definido el disefio del rehabilitador se prosiguié con la construccion.
Debido a que seria un modelo funcional se trat6 de usar el material mas
econdémico y de mayor facilidad para su manufactura.

Se us6 madera MDF para la base principal, asi como para el soporte de la mano y
de los dedos, y aluminio para el eje y algunos herrajes.

Figura 8.18. Base del rehabilitador. Figura 8.19. Soporte de para la
Rodamiento del eje. o mano

Para el primer mecanismo, el cual transforma el movimiento de la mufieca en el
movimiento en el eje X del puntero, se utilizé una corredera la cual convertiria el
movimiento circular de la mufieca en un movimiento lineal del mouse, para asi
asegurar con cierta precisiéon un movimiento del puntero Unicamente sobre el eje

X.

Figura 8.20. Corredera con el mouse 6ptico Figura 8.21. Eje de transmision del
movimiento
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Se coloco el soporte de la mano sobre el eje de transmision, con la finalidad de
generar el movimiento.

Figura 8.22. Soporte de la mano y eje, colocados

Para el segundo movimiento, el realizado por los dedos, se utilizd un segundo
mouse Optico, el cual se encontraria colocado sobre una base puesta en el eje
paralelo al eje que soportaria la base de la mano.

Figura 8.23. Mecanismo para el segundo
mouse (Movimiento de los dedos)

Para lograr instalar el mouse de manera correcta, se adapté la madera de tal
forma que no hubiese friccion entre los elementos.

Figura 8.24. Madera adaptada para
el mouse.



Una vez adaptado los mouse se procedio a ensamblar el dispositivo.

Figura 8.25. Dispositivo adaptado a la mano

Para lograr la conexion a la computadora se utilizé los cables USB que los mouse
traen por defecto, debido a que son 2 cables se opt6 por usar un adaptador
multipuerto USB para asi realizar la conexion a la computadora utilizando
Unicamente un cable.

Figura 8.26. Multipuerto USB

Para sujetar el brazo, y asi evitar movimientos innecesarios, se utilizé la mitad de
un tubo de PVC de 3 in, al cual se le dio una forma especial, de tal forma que se
adaptara al brazo, evitando asi que este sufriera lesiones, o simplemente para
hacerlo mas ergonémico.
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Figura 8.27. PVC utilizado como soporte del brazo.

Figura 8.28. Modelo funcional construido.

8.3 Ergonomia en el dispositivo.
En el disefio del dispositivo se tomaron en cuenta factores de ergonomia de la
mano, que sefiala en un articulo la Universidad de California USA [12]. Los cuales
serviran para una mayor comodidad del paciente, esto con el fin de garantizar una
rehabilitacion lo mas comoda posible.
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Figura 8.29. a) Mano abierta con dedos abducidos, b) Mano abierta con dedos aducidos, ¢) Mano
cerrada dedos en posicion de reposo, d) Mano cerrada con dedos flexionados [12].

La posicion mostrada en la figura 8.29 c, es la conocida como posicién de reposo
de la mano. En el disefio realizado del dispositivo rehabilitador, se decidié utilizar
esta posicion como la posicion inicial, en la cual la mano comenzaria su
rehabilitacion. A partir de esta se continu6 con los movimientos de flexo-extensién
de los dedos y de la mufieca.

El soporte del brazo fue forrado con espuma de poliuretano, el cual brindaba un
espacio mas suave y comodo para apoyar el brazo. Ademas de la forma
ergonomica que se le dio al PVC para permitir una buena sujecion del brazo, pero
sin partes que pudiesen lastimar el mismo. Se us6 velcro como correas para
sujetar el brazo.

Figura 8.30. Soporte para el brazo.

Para el soporte de la mano y de los dedos también se utiliz6 espuma de
poliuretano, para no lastimar dichas partes del paciente.
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Figura 8.31. Soporte de mano y dedos.

Dispositivo rehabilitador finalizado.

Figura 8.32. Rehabilitador finalizado.

Para el disefio del area de trabajo, donde el rehabilitador seria puesto para su uso,
se tomo en cuenta las dimensiones que se mencionan en el libro “Ergonomics and
Design A Reference Guide”, dadas por las tablas mostradas en el anexo “B” [13].
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A=15"-20"

B=18"-26.9"
D=12.2"

D G=6.9"-10.8"

Figura 8.34. Area y herramientas de trabajo.

8.4 Acoplamiento del rehabilitador a computadora.
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Figura 8.37. El modelo se adapté a la computadora y se asocid a un juego.

Para el acoplamiento a computadora se hizo uso de 2 mouse 0pticos, de tal forma
gue el paciente controlara el movimiento del puntero en el eje “X” y el otro en el eje
“Y”, el movimiento en el eje X sera controlado por el movimiento de flexo-extensién
de la mufieca mientras que el movimiento en el eje Y se controlar4 por el
movimiento de flexo-extension de los dedos.

El objetivo, como se marca en la rehabilitacion motivacional asistida por
computadora, es utilizar estos 2 movimientos para controlar un juego, el cual
ayude al paciente a distraerse de la actividad de rehabilitacién la cual en la
mayoria de los casos se vuelve tediosa y aburrida, de esta forma el paciente se
concentrara la mayoria del tiempo en lograr finalizar el juego en la computadora,
mientras inconscientemente realiza sus ejercicios de rehabilitacion.
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Se busco una plataforma en la cual se pudiera elaborar un juego sencillo, el cual
funcionara con los movimientos de los 2 mouse.

Después de probar o intentar realizar el juego en plataformas como Eclipse o
Java, se decidid utilizar un programa que todas las computadoras utilizan y que
aunque no es su principal funcion, el juego que se disefié en dicho programa,
cumplié con las necesidades requeridas, este programa es el PowerPoint.

8.4.1 Desarrollo del juego usado en computadora.
Se eligié realizar un juego muy sencillo, laberinto, el cual tendria por objetivo
iniciar en un punto y llegar a la meta siguiendo el camino establecido sin tocar los
bordes.

El juego comienza en una diapositiva de menu:

Juego del laberinto

Figura 8.38. Inicio del juego

Figura 8.39. Disefio basico del
laberinto

El primer nivel se compone por 3 laberintos sencillos, uno diferente del otro, de tal
forma que al llegar a la meta del dltimo laberinto se concluya el nivel
satisfactoriamente.
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Figura 8.40. Laberintos del primer nivel.

Al finalizar el primer nivel saldra una pantalla de victoria.

GANASTEIiii

# N

Figura 8.41. Pantalla de victoria nivel 1

En caso de no finalizar los 3 laberintos satisfactoriamente, es decir, si en alguno
de estos 3 laberintos, se llegara a chocar el puntero con los limites del laberinto,
entonces aparecera una imagen para decir que se perdio.

Figura 8.42. Pantalla al perder el primer nivel
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El mend que aparece tras perder el primer nivel dara la opcion de reintentar o de
salir del juego, si se selecciona reintentar entonces se trasladara directamente al
primer laberinto del nivel 1 para comenzar el recorrido de nuevo.

El menu que aparece tras finalizar satisfactoriamente el nivel uno, daré la opcion
de ir al nivel 2 o de salir del juego. Si se selecciona ir al nivel 2 entonces se
trasladara al primer laberinto de este. El segundo nivel del juego al igual que el
primero esta compuesto por 3 laberintos de diferente forma.

x

Diapositivas | _Esquema

L w ]

Figura 8.43. Laberintos del nivel 2

De no completarse satisfactoriamente el nivel 2 una imagen sera desplegada,
indicando que se ha perdido. Al igual que en el nivel 1 se desplegara un menu el
cual dara la opcion de reintentar el nivel o de salir del juego. En caso de elegir
reintentar, se trasladara al primer laberinto del nivel 2 para asi volver a recorrerlo.

I PERDISTE ® I

Figura 8.44. Imagen al perder el nivel 2
Si se completa satisfactoriamente el nivel 2 entonces una pantalla como la de la
figura 8.45, sera desplegada.
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GANASTE;]ij

# N

Figura 8.45. Pantalla de victoria del nivel 2

En la pantalla se dara 3 opciones, “Menu”, “Nivel 3”, y “Salir”, al seleccionar menu
se trasladara a la primer pantalla del juego para asi volver a jugar desde el
principio el nivel 1 y 2, de elegir la opcion nivel 3 entonces se trasladara a los
laberintos de dicho nivel.

El juego Unicamente quedo con 2 niveles, pues con ellos fue suficiente para saber
su funcionamiento. Aun asi el juego quedo abierto para poder agregar nuevos
niveles.

9. CONCLUSIONES

La hemiplejia es un padecimiento que afecta a gran parte de la poblacion, la
rehabilitacion fisica de dichas personas puede llegar a ser lenta y tediosa, debido
a esto los problemas en la mayoria de los casos se convierten en un problema que
afecta a toda la familia del paciente. Los datos estadisticos muestran que la
mayoria de los pacientes deciden abandonar su rehabilitacién en la ultima fase de
esta, la rehabilitacion de las manos, debido a cuestiones psicoldgicas.

Debido a esto el rehabilitador disefiado y construido a lo largo de la estancia como
residentes del centro nacional de investigacion y desarrollo tecnoldgico
(CENIDET), muestra tener gran futuro pues su disefio toma en cuenta los
diferentes datos recolectados de las variadas fuentes de informacion aqui
presentadas.

El rehabilitador muestra algunas caracteristicas fundamentales, como por ejemplo,
la facilidad en su uso, las personas Unicamente deberan postrar su brazo sobre el
dispositivo y realizar los movimientos ya predeterminados para su rehabilitacion;
Cuenta con un disefio con pocos elementos moviles y de solo 2 grados de libertad,
por lo que su manufactura puede ser muy sencilla.

El incorporar el concepto de rehabilitacibn motivacional asistida por computadora
al disefio del dispositivo rehabilitador puede llegar a ser de gran ayuda para los
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pacientes. El juego de computadora que el paciente controla por medio de los
movimientos de su mufieca y dedos una vez que estén sobre el rehabilitador, tiene
por objetivo evitar la fatiga psicologica del paciente.

El rehabilitador en si promete una rehabilitacion sin necesidad de que el paciente
se sienta cansado de estar yendo a una consulta con el terapeuta, pues al
contrario, la persona hemipléjica podra realizar sus ejercicios de rehabilitacion
desde la comodidad de su casa, Unicamente debera (con ayuda de otra persona),
conectar el rehabilitador a la computadora e iniciar el juego, entonces mientras la
persona “juega” realizara sus ejercicios de rehabilitacion evitando asi el desgaste
psicolégico de la misma.

ANEXO A

Resultados obtenidos de las pruebas realizadas utilizando el dispositivo
rehabilitador GLOREHA.

Tabla 1. Independencia funcional después de un accidente cerebrovascular en la
fase subaguda.

20 75,8

70
60
50
40
30
20
10

0

M Before the treatment

B After the treatment

Group treated with Control group
Gloreha

El grupo tratado con Gloreha mostré un marcado incremento promedio evaluado
por FIM (Medida de Independencia Funcional) Escala, en contra de una
estabilidad sustancial en el grupo de control. El tratamiento consistio en 30
sesiones; la duracién de cada sesion fue de 40 minutos. Los pacientes incluidos
en el grupo de control fueron tratados por terapeutas al mismo tiempo que el grupo
tratado con Gloreha [10].
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Tabla 2. Aumento en la fuerza de agarre del lado hemipléjico.

120%

100%

80%
60%
40%
20%

0%

113,29%

o,
78,32% 22%

Grip test Pinch test

B Group treated with
Gloreha

M Control group

El grupo tratado con Gloreha desarroll6 un mayor incremento de la fuerza de
agarre. El tratamiento consistio en 30 sesiones; la duracién de cada sesion fue de
40 minutos. Los pacientes incluidos en el grupo de control fueron tratados por
terapeutas al mismo tiempo que el grupo tratado con Gloreha.

Tabla 3. Gloreha puede mejorar la coordinaciéon unimanual y bimanual.

0,3
0,25
0,2
0,15
0,1

0,05

0,05

0,245

0,138

0,0496

,0159

.,00382

0,02

s

Nine Hole Peg Test Nine Hole Peg Test  Pennsylvania hi-

(healthy side)

(paretic side)  manual worksample
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ANEXO B

Tablas de datos del libro “Ergonomics and Design A Reference Guide”.

Tabla 1:
_ R
L
Figura 1. Posicion de sentado
Tabla 1. Medidas antropométricas comunes para la posiciéon de sentado.
medicion carta Femenino Masculino Rango general
5-95% (in) 5-95% (in) 5-95% (in)
Altura sentado A 31.3-35.8 33.6-38.3 31.3-38.3
Sentado altura de los ojos B 42.6-48.8 46.3-52.6 42.6-52.6
Profundidad cintura C 7.3-10.7 7.8-11.4 7.3-11.4
Holgura del musculo D 21.0-24.5 23.0-26.8 21.0-26.8
Nalga a rodilla E 21.3-25.2 22.4-26.3 21.3-26.3
Altura de rodilla F 19.8-23.2 21.4-25.0 19.8-28.0
Largo/profundidad asiento G 16.9-20.4 17.7-21.1 16.9-21.1
Altura poplitea H 15.0-18.1 16.7-19.9 15.0-19.9
Anchura del asiento No se 14.5-18.0 13.9-17.2 13.9-18.0
muestra
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Espacio de trabajo.

Vista sin reenderizar.

\

Vista con renderizado.
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Figura 2. Silla ergonémica

Tabla 2. Medidas especificas de disefio para sillas.

especificaciones

mediciones

Pautas BIFMA

Alistell

suma de la silla

Altura del Altura poplitea+ 15.0-19.9 15.0-22.25
asiento
Asignacion de zapatos
Profundidad del Nalga-popliteo longitud- Sin mas profundo que 15.0-18.0
asiento liguidacién subsidio
16.9
Anchura del Anchura de cadera, No menos de 18 18.0
asiento sentado+presentacion para
ropa
Altura respaldo nada Al menos 12.2 24.0
Anchura Anchura de cintura 14.2 16.0
respaldo
Respaldo nada Lo més destacado punto Infinito a través de o atras.
lumbar 5.9, de asiento, dentro y
fuera
Altura Codo altura del respaldo 6.9-10.8 7.0-11.0
apoyabrazos
7.9-9.8
Apoyabrazos nada ninguno 10.5
longitud
Distancia entre Codo altura del respaldo 18 (arreglado) 16.5-19.0
apoyabrazos +prestacion para ropa

18 incluido (ajustable)
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ANEXO C
Planos de todas las piezas del dispositivo rehabilitador.
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Plano 3
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Plano 4
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Plano 5
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Plano 7
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Plano 8. Vista explosionada.
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