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RESUMEN

Este trabajo documenta el proceso de disefio de un exoesqueleto de reha-
bilitacion del miembro superior en pacientes hemipléjicos, es decir, que han
perdido la funcién muscular en uno de los lados del cuerpo.

Es un proyecto de colaboracion entre estudiantes del Centro de Investigacio-
nes de Disefio Industrial (CIDI) y de la Facultad de Ingenieria de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM); contando con la asesoria del Labora-
torio de Ergonomia del Instituto Mexicano del Seguro Social (MSS).

El disefio del exoesqueleto forma parte de una matriz de proyectos con obje-
tivos a largo plazo (sistema de desarrollo), generada con la asesoria de profe-
sores del CIDI UNAM.



Para el disefo del producto final se conté con la colaboracion de expertos en
medicina de rehabilitacion y del Laboratorio de Ergonomia del IMSS. A partir
de su asesoria fue posible definir el usuario y las funciones del producto final.

La propuesta final, el exoesqueleto, tiene como principal objetivo que los usua-
rios practiquen la rehabilitacion del brazo en casa y con el tiempo recuperar su
movilidad. El producto asiste en la realizacion de los movimientos basicos del
brazo. Se dividié en tres médulos, de acuerdo al area del brazo que el usuario
quiera ejercitar; médulo de codo, de mufieca y de dedos. Estos se encuentran
programados electronicamente para asistir cada movimiento y se controlan a
través de un control remoto universal.

La configuracion del exoesqueleto busca dar un sentido positivo al disefio de
este tipo de productos, haciendo uso de la alta tecnologia y la personalizacion.
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INTRODUCCION

El desarrollo del exoesqueleto para rehabilitacion del brazo llevé a cabo en
varias etapas. Esta pequefia introduccion permite entender de mejor manera
la estructura de este proyecto y la lectura del documento.

El proyecto se presenta en dos grandes etapas, la primera; sobre la gene-
racion del Sistema de desarrollo en deficiencias motoras, y la segunda: se
expone el proyecto de disefio como parte de este sistema.

El disefiode este exoesqueleto forma parte de un Sistema de Desarrollo
Industrial y Tecnolégico en Deficiencias Motoras, que constituye la primera
gran parte de este documento (Capitulos 1 a 5). Para el planteamiento de este
sistema se realizé un andlisis profundo de la situacién de los discapacitados
y su contexto.

SISTEMA DE DESARROLLO INDUSTRIAL Y
TECNOLOGICO EN DEFICIENCIAS MOTORAS

Medicina de
Rehabilitacion




El resultado es una estrategia a largo plazo en la que se hace uso de la medi-
cina de rehabilitacion, del disefio industrial y de la ingenieria para impulsar
proyectos enfocados a la produccién de objetos especializados.

La segunda fase (Capitulos 5 al 13) documenta el disefio de un Exoesqueleto
para Rehabilitacién de Miembro Superior en Pacientes Hemipléjicos como pri-
mer aporte al sistema previamente mencionado.

En esta segunda mitad se presenta el proceso que se siguié para llegar a la
propuesta final de disefio, documentando la investigacion, la definicion y el
desarrollo del proyecto; todo como parte de un trabajo multidisciplinario entre
el Centro de Investigaciones de Disefio Industrial, la Facultad de Ingenieria y el
Laboratorio de Ergonomia del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Fig.0. 1 Etapas de Proyecto: Sistema de Desarrollo y
Disefio del exoesqueleto.

Exoesqueleto para rehabilitacion
de miembro superior en

pacientes hemipléjicos
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METODOLOGIA

Para el desarrollo del proyecto fue de extrema importancia el trabajo multidis-
ciplinario y es por eso que la asesoria de especialistas marcé el rumbo. Este
segmento esta destinado a explicar brevemente los diferentes métodos que
se siguieron para el desarrollo éptimo del proyecto de tesis.

Método de diseno estratégico - social

Surgié de un periodo de sensibilizacion y observacion de la problematica,
seguido de un analisis profundo para el planteamiento de un problema, es
decir, para generar un proyecto de disefio estratégico (ver Anexo 8 “Cuadro
de Andlisis”). Esta metodologia dio como resultado el Sistema de Desarrollo
Industrial y Tecnolégico en Deficiencias Motoras. (Bermudez Cristancho, 2011)

Desarrollo y alcances de proyecto de tesis

A medida que el proyecto fue avanzando se establecieron objetivos mas rea-
listas de acuerdo a la capacidad de los involucrados. Los alcances con los que
exitosamente cumplio esta tesis fueron los siguientes:

e |levar a cabo un trabajo de forma interdisciplinaria entre la Facultad de
Ingenieria y el Centro de Investigaciones de Disefio Industrial de la UNAM.

e Desarrollar la investigacion y enforcarla principalmente en el usuario y en
la interaccion de éste con productos del mismo tipo.

e |legar a una alternativa real que pueda satisfacer las necesidades de los
usuarios, en este caso, los pacientes con hemiplejia y las personas que los
asisten. Se espera que la solucién sea accesible a los interesados.

e Generar la documentacion del desarrollo del proyecto, englobando la
estrategia de disefio, el desarrollo del producto y su proyeccion.



El disefio de la propuesta se complementa con dos tesis aun en desarrollo
de la Facultad de Ingenieria, realizadas por estudiantes que formaron parte
del proyecto.

e Ortiz, Jesus (2012). Disefio de ortesis activa de mano para pacientes con
espasticidad muscular. Tesis de Ingenieria. UNAM.

e Pérez, Nestor (2012). Disefio de ortesis activa de codo para rehabilitacion
de pacientes espasticos. Tesis de Ingenieria. UNAM.

En lo que se refiere a Disefio Industrial, el proyecto tiene un gran peso desde
el punto de vista ergondmico, es por eso que desde el inicio se busco la vin-
culacioén con instituciones médicas, como es el caso del IMSS.

Acercamiento a fuentes primarias y secundarias

A través del Laboratorio de Ergonomia del IMSS y del trabajo en conjunto con
terapeutas se pudo obtener informaciéon documentada tanto de antropometria
como de biomecanica, asi como informacion muy puntual acerca de las cau-
sas de un evento vascular cerebral, las secuelas que este tiene, y los factores
externos que se deben tener en cuenta para el desarrollo de dichos productos.

Gracias al trabajo con la Facultad de Ingenieria se contd con informacion
acerca de la tecnologia disponible en nuestro pais y se trabajoé en el desarrollo
de mecanismos que pudieran funcionar para el producto en cuestion.

Por ultimo se debe decir que gracias al trabajo multidisciplinario se logré el
acercamiento con algunos pacientes y se pudo realizar una muestra ergono-
mica del torque en personas mexicanas, generando lineamientos funcionales
para el desarrollo de productos como éste.(Ver Anexo 2)
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1. DISCAPACIDAD,
UN PROBLEMA EN
CRECIMIENTO

Este capitulo presenta el analisis realizado sobre el tema de la discapacidad,
en primer lugar, como un asunto de interés global y a partir de la situacion que
se vive en México actualmente, enfocando este andlisis en la discapacidad
motriz.

Se llevé a cabo un estudio del contexto y sus diferentes escenarios, relacio-
nandolos con la medicina de la rehabilitacion y con el desarrollo de productos
y servicios. Esto llevo al planteamiento de un sistema estratégico de proyectos
orientados a esta materia.

IDENTIFICANDO EL PROBLEMA

El indice de discapacitados va en aumento anualmente y se ha convertido en
un tema de discusion y preocupacion a nivel mundial. Cerca de mil millones
de personas, 15% de la poblacion mundial, sufren algun tipo de discapacidad.
(World Health Organization, factsheet 352, 2011).

Este indice se debe al crecimiento poblacional y va acompafado de una
esperanza de vida cada vez mas alta generando enfermedades degenerativas
que se suman a estas discapacidades. Ademas, es un hecho que las personas
con discapacidad tienen un acceso limitado a los servicios de salud. Esto es
diferente en cada pais, pero la realidad es que esta poblacién sufre un rezago
importante en cuanto a atencion y oportunidades.
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Algunos conceptos

El concepto de discapacidad se ha definido de diferentes maneras a lo largo
de la historia. En el afio de 1980 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
realizd un esfuerzo por unificar tanto criterios médicos como el sociales, lo
cual permitiria un mismo lenguaje entre profesionales de distintas disciplinas.

De acuerdo con la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacida-
des y Minusvalias (CIDDM) existen tres niveles diferentes: deficiencia, disca-

pacidad y minusvalia. (Vaz Leal et. al, 2009)

Deficiencia

Discapacidad

Minusvalia

Deficiencias intelectuales
Deficiencias del lenguaje
Deficiencias del 6rgano de
la audicién

Deficiencias del 6rgano de
la vision

Deficiencias viscerales
Deficiencias
musculo-esqueléticas
Deficiencias desfiguradoras
Deficiencias generalizadas,
sensitivas y otras

Otras deficiencias
psicolégicas

Deficiencias intelectuales
Deficiencias del lenguaje
Deficiencias del 6rgano de
la audicién

Deficiencias del 6rgano de
la vision

Deficiencias viscerales
Deficiencias
musculo-esqueléticas
Deficiencias desfiguradoras
Deficiencias generalizadas,
sensitivas y otras

Otras deficiencias
psicolégicas

Deficiencias intelectuales
Deficiencias del lenguaje
Deficiencias del 6rgano de
la audicién

Deficiencias del 6rgano de
la vision

Deficiencias viscerales
Deficiencias
musculo-esqueléticas
Deficiencias desfiguradoras
Deficiencias generalizadas,
sensitivas y otras

Otras deficiencias
Psioldgicas

Tabla 1. 1. Deficiencias, Discapacidades Y minusvalias.

Fuente: Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias, OMS.

Deficiencia. Hace referencia a las anormalidades de la estructura corporal, de
la funcién de un érgano o sistema. Esta definicion puede ejemplificarse con la
pérdida de miembros o sentidos, como son la ceguera, la sordera o la ampu-
tacién de alguan miembro.



Discapacidad. Es el reflejo de la deficiencia en las actividades diarias del indi-
viduo. EI INEGI la define como toda restriccion o ausencia de la capacidad
para realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera
normal para un ser humano. También es considerada como la exteriorizacién
de las deficiencias.

Minusvalia. La OMS la define como una situacién en desventaja para las per-
sonas con alguna deficiencia o discapacidad que limita o les impide desempe-
Aar algun rol en la sociedad. Este término hace referencia a la manera en que
se relaciona el individuo en su entorno. A esto se afiaden otros factores como
son la edad, sexo, factores sociales, econdmicos, culturales, etc.

Es importante mencionar que la minusvalia es un término que puede ser des-
pectivo, es por esto que se ha abandonado su uso.

El sistema de salud

Se llevd a cabo un analisis del sistema de salud a nivel global, permitiendo
ubicar a la discapacidad dentro de esta gran estructura (Fig. 1.1).

El andlisis partié de la salud definida como un servicio enfocado al bienestar
y a la busqueda de una mejor calidad de vida para el ser humano. Posterior-
mente se analizaron los diferentes estratos sobre los que el sistema de salud
tiene impacto, los organismos o instituciones, el contexto y la poblacién, rela-
cionandose todos ellos entre si.

El analisis contempl6 todos los factores que impactan tanto al marco global
como local de la salud, vinculandolos con el problema de la discapacidad y
generando lineas de accién y desarrollo.

17
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Fig.1. 1. Cuadro de analisis del Sistema de Salud y su relacién con la discapacidad y su

contexto. La linea en azul representa el camino que se siguié durante el proyecto.
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La Discapacidad en México

Segun datos del DIF, en 2008, 45% de la poblacion con discapacidad a nivel
mundial se concentraba en Latinoamérica. De acuerdo con el Instituto Nacio-
nal de Estadistica Geografica e Informatica (INEGI) en el ultimo censo de
poblacion y vivienda en 2010 se contabilizaron 5 millones 739 mil 270 perso-
nas discapacitadas en nuestro pais, es decir, 5.1% de la poblacion total; en el
ano 2000, este indice era de 1.8% del total de personas, lo que significa que
la cantidad de discapacitados se multiplicé tres veces en sélo una década.
(INEGI, 2004)

De acuerdo con la grafica (Fig. 1.2), se pueden observar dos grandes picos en
la piramide de poblacién. Estos dos picos corresponden a personas en eda-
des de los 10 a los 14 anos y de 70 a 74 afos de edad.

Es importante mencionar que también de los 5 a los 9 afios de edad hay un
aumento considerable en el nimero de habitantes con discapacidad. Es en
estas edades donde se desarrollan discapacidades motrices y del lenguaje.
Este grupo corresponde a los pacientes con los que se tendra contacto a lo
largo del proyecto, ya que aunque muchos cuenten con extremidades supe-
riores, han perdido funcién muscular.
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Fig.1. 2 Poblacién con Discapacidad en México. Distribucion por edad y sexo.

Fuente: Las personas con discapacidad en México, una vision censal, INEGI, 2004.
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Tipos de discapacidad.

De acuerdo con el INEGI, en el aiio 2000 se establecieron 5 tipos de discapa-
cidad: motriz, visual, mental, auditiva y del lenguaje. La discapacidad motriz
engloba el 58.3% de la poblacion total con discapacidad en nuestro pais (Fig.
1.3). México se coloca como uno de los paises con mayor indice de discapa-
citados en el mundo y la atencién que reciben no es la mejor.

La poblaciéon con discapacidad motriz se desenvuelve en un entorno com-
plicado en el que recibe poca atencién y las oportunidades son escasas. A
continuacioén se presentan algunos datos estadisticos que ayudan a ubicar la
problematica en contexto.

Discapacidad Motriz

12.1% / Discapacidad Visual
Discapacidad Mental
8.5% Discapacidad Auditiva
Discapacidad de Lenguaje

Atender Cuidado Personal

Aprendizaje / Atencion

Fig.1. 3 Tipos de discapacidad en México. Distribucion demografica. La suma de porcentajes es
mayor a 100% debido a que se consideran personas con mas de una discapacidad.
Fuente: Las personas con discapacidad en México, una vision censal, INEGI, 2004.



JUSTIFICACION

Discapacidad motriz en México - Contexto

El analisis hecho por el INEGI arroja datos que nos permiten observar de cerca
lo que ocurre con la poblaciéon con discapacidad motora. Para esto, se deci-
dio tomar algunos de estos datos y clasificarlos en diferentes escenarios, con
el fin de mostrar cabalmente las razones por las que es necesario el apoyo al
desarrollo de nuevos productos.

Escenario social

Como se ha mencionado anteriormente, esta discapacidad es la mas comun
en todo el mundo. Tan solo en México, en el afio 2000, se registrd que 45 de
cada 100 personas con discapacidad tienen limitantes motrices. Esto es, 8
habitantes de cada 1000 tienen una deficiencia motriz, aproximadamente 814
mil personas en ese entonces.

Es importante mencionar que el 76.2% de esa poblacion reside en zonas
urbanas, el otro 23.8% vive en zonas rurales. Se deben de tomar en cuenta
estos datos como referencia, ya que asi como es necesario el desarrollo de
productos para estas personas, igualmente se debe pensar en la accesibilidad
de dichos productos, esto se analizard mas adelante en el aspecto laboral.

Escenario educativo

“De acuerdo con la Ley General de Educacion (1993), la educacion es el medio
fundamental para adquirir, transmitir y acrecentar la cultura; es el proceso per-
manente que contribuye al desarrollo del individuo y a la transformacion de la
sociedad, de igual forma, la educacion especial para las personas con disca-
pacidad debe ser impartida a la poblacion de acuerdo a sus propias condicio-
nes, de manera adecuada y con equidad social.”(INEGI, 2004)

23
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La educacion para personas con alguna discapacidad ha representado una
limitante en el desarrollo de sus capacidades, ya que, aunque muchas de ellas
no necesitan instrumentos especiales, las instalaciones (al menos en México)
no estan acondicionadas para realizar las diferentes actividades o no cuentan
con ayuda técnica para aprender a escribir o manipular los libros.

Distribucion porcentual de poblacion de 6 a 29 anos por grupos de edad
segun condiciéon de asistencia escolar y sexo, 2000

Grupos de Edad Asiste No Asiste
Total 34.20% 64.50%
6a9 64.30% 33.30%
10a14 62.40% 36.40%
15a19 31.60% 67.40%
20a24 11.70% 87.30%
25a29 4.90% 94.20%
NOTA: La distribucién esta calculada respecto al total de las personas con discapacidad
motriz.

Tabla 1. 2. Asistencia escolar.
Fuente: Las personas con discapacidad en México, una vision censal, INEGI, 2004

De acuerdo a la tabla anterior (Tabla 1.2), se puede ver que de la poblacion
con discapacidad motriz en edad de 6 a 29 afnos, solo el 34.2% asiste a la
escuela; ademas, a medida que van creciendo el porcentaje disminuye. De
cada 100 personas entre 6 y 9 aflos, 64 van a algun centro educativo, pero en
el caso de las personas entre 25 y 29 anos, sélo 5 de cada 100 estudian.

El 64.5% de las personas con discapacidad motriz no iba a la escuela en el
ano 2000, 17.9% de estos ultimos nunca asistié y el otro 73.5% abandond
su educacion. Dentro de las diversas razones para el abandono estan tener
tareas en el hogar, la distancia a la escuela, matrimonio y la falta de dinero y
recursos, siendo esta ultima la principal representando un 28.5%.



Lo anterior da a pensar en la poca oportunidad que se ofrece a esta pobla-
cién para continuar estudiando o en los recursos que no estan a su alcance; al
darles mayor apoyo para seguir estudiando aumentara su integracion laboral

y social.
0.5%
1.5%
@ Sin instruccion
@ Primaria incompleta
8%
© Primaria completa
3% @ Secundaria incompleta

® Secundaria completa

18% @ Media superior
@ Superior
@ Posgrado

No especificado

29%

Fig.1. 4. Distribucion porcentual de la poblacién de 15 afilos y mas por sexo segun nivel de ins-
truccion y promedio de escolaridad.
Fuente: Las personas con discapacidad en México, una vision censal, INEGI, 2004.

Sdlo el 6.4% de la poblacién con discapacidad motriz termina sus estudios.
El promedio de escolaridad es del 4.2, es decir, 4° de primaria. Estas cifras
nos hablan de analfabetismo en un porcentaje importante ademas de pocas
posibilidades en el mundo laboral (Fig. 1.4).

El desarrollo educativo es un apoyo importante para ellos, y es través de
nuevas politicas educativas y del desarrollo de sistemas que sean accesibles
a ellos que se puede lograr una mejor integracién escolar e independencia.
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Escenario laboral

En el afio 2000 el INEGI reporté que el 38% de las personas con deficiencias
motoras se encontraban en la denominada “edad productiva”, personas entre
15 y 59 afios. En México existen muchos casos en los que la negligencia
por parte de las autoridades impide dar seguimiento a accidentes laborales.
Estos representan la causa principal de discapacidad motriz, representando
un 24%.

En lo que se refiere al ingreso mensual de la gente con este tipo de disca-
pacidad, casi el 60% de la poblacién que trabaja recibe menos de 3 salarios
minimos mensuales por trabajo, un salario extremadamente bajo. (Fig. 1.5)

No percibe ingresos.

< 1 salario minimo ($56.31)

2 salarios minimos ($112.62)

2 a 3 salarios minimos ($168.93)
3 a 5 salarios minimos ($281.55)
5 a 10 salarios minimos ($563.10)

10 salarios minimos ($563.10)

No especificado

20%

Fig.1. 5. Tipos de discapacidad en México. Distribucion demografica.
Fuente: Las personas con discapacidad en México, una vision censal, INEGI, 2004.

Como se menciond anteriormente, a pesar de que gran parte de esta pobla-
cion es urbana, las actividades que realizan difieren totalmente del lugar
donde residen. En el caso de México las personas con discapacidad motriz se
dedican en su mayor parte a las artesanias, la agricultura o a ser vendedores
independientes.



El escenario laboral es de suma importancia, ya que en nuestro pais el sis-
tema de salud esta hecho de tal manera que las personas que trabajen tengan
acceso al servicio de salud. En algunos casos, aun trabajando no se tiene esta
prestacion. Esto se traduce en pocas oportunidades para adquirir ciertos apo-
yos que sirvan a su discapacidad incluso cuando los pacientes llegan a tener
atencién médica, los equipos y el tratamiento suelen ser muy caros debido a
su importaciéon. Con estos datos se puede decir que es necesario el desarrollo
de estrategias para que los pacientes tengan acceso a estos productos.

Escenario de seguridad

Este escenario se relaciona con el acceso que tienen las personas con disca-
pacidad motriz a los servicios de salud en nuestro pais, los cuales cuentan con
programas de rehabilitacién especificos para cada tipo de deficiencia.

De acuerdo al estudio del INEGI en el afio 2000, 47.6% de las personas con
discapacidad motriz no tenia derecho a servicios de salud. De este porcen-
taje, 54 de cada 100 acudian a instituciones privadas y 36 tenian que acudir
de primera instancia a lugares destinados a poblacion abierta por parte de la
Secretaria de Salud, lo cual resulta, hasta nuestros dias, bastante costoso.

Estos datos representan una gran problematica en el acceso a servicios de
salud, y esta situacion aumenta en las zonas rurales, donde la gran mayoria
no recibe un ingreso considerable para poder pagar ciertos aparatos de reha-
bilitacidon asi como algunos tratamientos. Si a esto le sumamos que en esas
zonas no hay instituciones especializadas se convierte en un problema que
requiere accion inmediata.
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Rehabilitacion y EVC en México

En 1981 la ONU definio la rehabilitacion como “un proceso de duracién limi-
tada y con un objetivo definido, encaminado a permitir que una persona con
deficiencia alcance un nivel fisico, mental y/o social funcional 6ptimo, propor-
cionandole asi los medios de modificar su propia vida”.

La medicina de rehabilitacién en México es relativamente nueva. Desde 1951
comenzo la capacitacién de terapeutas fisicos y médicos.

En lo que se refiere a la rehabilitacion dedicada a la discapacidad motriz, en
México las primeras investigaciones en prétesis comenzaron en 1940, mien-
tras que paises como Alemania ya las producian en 1508.

El EVC (Enfermedad Vascular Cerebral) consiste en una alteracion parcial o
global de la funcién cerebral y es una de las principales causas de discapacidad
motriz. Las personas que presentan estos sintomas requieren rehabilitacion.
Estas definiciones se explican mas adelante en el Capitulo 6. Investigacion.

De acuerdo con el informe 2010 del Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR)
se recibieron 788 mil personas a las que se les practicé rehabilitacion fisica.
En lo que se refiere al EVC y pacientes con secuelas como la espasticidad se
encontré lo siguiente. (Tabla 1.3)

Servicio No. de Pacientes 2009 No. de Pacientes 2010
Lesionados medulares 185 203
Traumatismo craneo
. 304 339
- encefdlico
Secuelas EVC 246 638

Tabla 1. 3. Informe Autoevaluacién, 2010.
Tabla 1. 4. Fuente: Insituto Nacional de Rehabilitacion, 2010.



Desarrollo de equipo médico en México y apoyo a la
investigacion

La falta de apoyo a la investigacién y desarrollo de nuevos equipos en nuestro
pais se une al cumulo de razones por las cuales la poblacién de discapacita-
dos ha aumentado de manera alarmante en los ultimos afos.

En México, el gasto en salud por habitante es de 846 dolares anuales y el
gasto total ocupa un 6.5% del Producto Interno Bruto (PIB). En Estados Uni-
dos el gasto por habitante asciende hasta los 7,410 ddlares y el sector salud
ocupa un 16.2% del PIB. Es decir, el gasto por habitante en México es nueve
veces menor al de Estados Unidos. Esto indica un bajo presupuesto al servicio
de los habitantes, ademas de que el que se destina a la investigacion presenta
el mismo problema.

Segun informacion de la Asociacion Mexicana de Industrias Innovadoras de
Dispositivos Médicos (AMIID), México es el sexto exportador de instrumentos
de medicina, cirugia y odontologia a nivel mundial, el octavo de aparatos de
terapia, el 10° de aparatos respiratorios, el 12° en articulos de ortopedia y el
17° de aparatos de rayos X y radiaciéon. Pareceria que México es un gran pro-
ductor de tecnologia, pero al contrario, mas de la mitad de estas exportacio-
nes las llevan a cabo empresas transnacionales. (Rodriguez, 2011)

Es por esto que el desarrollo de nuevos productos funcionales es tan impor-
tante en nuestro pais. La industria y la investigacién en esta materia deben
crecer y buscar que la calidad de vida de los pacientes mejore dia a dia.
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PLANTEAMIENTO

Lo anterior muestra el dificil medio que diariamente enfrentan las personas
con discapacidad en México. Al momento de tener una enfermedad o acci-
dente y quedar discapacitado, uno se encuentra en total desventaja.

Segun la Dra. Margaret Chan, Directora General de la Organizacién Mundial
de la Salud “la mayoria de nosotros tendra alguna discapacidad ya sea tempo-
ral o permanente en algun punto de nuestras vidas. Debemos hacer mas para
romper con las barreras que segregan a los discapacitados, llevandolos en
muchos casos a la marginacion social”. (WHO, 2011).

Existe una problematica importante en materia de discapacidad a nivel mun-
dial, y en nuestro pais es aun mayor teniendo una poblacién considerable que
va en aumento afio con afo. La rehabilitacion es una herramienta importante
para que los pacientes logren una autosuficiencia plena y tengan una vida
placentera.

El apoyo a los discapacitados en nuestro pais no es éptimo y la rehabilitacion
no tiene seguimiento lo que genera una desventaja social importante. Siendo
la poblacién con discapacidad motriz el grupo mas grande y haciendo uso
de la rehabilitacién como una herramienta de integracion social nos podemos
hacer la siguiente pregunta.

A falta de una politica de salud adecuada y de productos acce-
sibles, ¢como hacer posible el desarrollo de nuevos objetos para
la discapacidad motriz que, aplicando la rehabilitacion puedan
brindar una mayor autosuficiencia a los pacientes, tener un mayor
conocimiento de su progreso y con ello meojorar su calidad de
vida?



2. SISTEMA DE DESARROLLO

Se planteo la estrategia de la propuesta relacionando la rehabilitacion con el
desarrollo de objetos favorezcan la autosuficiencia de los discapacitados.

OBJETIVO GENERAL

Ofrecer una alternativa a personas con discapacidad a través del
diseno de productos accesibles, que permitan mejorar mejorar su
autosuficiencia.

Para lograr el objetivo planteado a través del disefio industrial y del disefo
de productos, se tomaron en cuenta dos grandes parametros: la clasificacion
de extremidades y las etapas de crecimiento del cuerpo humano, ademas,
cuatro variables cruzadas ayudaran a generar una matriz de desarrollo en
deficiencias motoras y conduciran al la creacion de productos con diferentes
caracteristicas.

Extremidades Etapa de Crecimiento Variables
Embarazo Aparatos mdviles o
Miembros superiores Nacimiento trasladables
Miembros inferiores Infancia Aparatos fijos
Tronco / Espalda Jovenes / Adultos Con asistencia Electrénica
3a Edad Sin asistencia Electrénica.

Tabla.2. 1 Parametros tomados en cuenta para el sistema de desarrollo.

La oportunidad que se presenta a través de la matriz de desarrollo en defi-
ciencias motoras es una estructura de investigacién integral en lo que se
refiere a miembros superiores, inferiores y la parte media del cuerpo humano.
Cada variable abre las puertas a proyectos que se complementan entre si.

En rojo se muestra el campo de accion de este proyecto de tesis. (Fig. 2.1)
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EXTREMIDADES EMBARAZO NACIMIENTO
M M
Mano
A A
M M
Antebrazo
A A
M M
Superiores Brazo
A A
M M
Tronco
A A
M M
Muslo
A A
_ M M
Pierna
A A
M M
Pie
Inferiores A A
VARIABLES
Movil / ..
F
Trasladable ho
A Asistido No asistido
electréonicamente electronicamente

Fig.2. 1 Sistema de desarrollo industrial y tecnoldgico en
deficiencias motoras.
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M M
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A A A
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A A A

D Campo de Accidn / Tesis

PROPUESTA DE DISENO



PROBLEMATICA

Se relaciond la problematica de las personas con discapacidad y el contexto
en el que se desenvuelven con la rehabilitacion y la asistencia electronica.

A partir de esta relacién se establecieron tres ambitos en los que dicha pro-
blematica tiene un claro impacto:

Impacto politico - social

¢ Poca experiencia en desarrollo de equipo médico como protesis y ortesis.
Generacion de importacion.

e Poco presupuesto destinado a investigacion en el ramo médico.

¢ No existe cooperacion entre instituciones privadas y aquellas del Estado.
Trabajo multidisciplinario.

¢ Desconfianza en sistema de salud mexicano.

Impacto socio - econémico

Pacientes no asegurados, no hay acceso a tratamiento.

Tratamientos y terapias en el sector privado.

Cirugias innecesarias e inaccesibles.
¢ Ignorancia de los pacientes. Relacion médico - paciente.

Impacto socio - cultural

e Problema cultural y psicolégico. Sociedad - pacientes.

¢ Infraestructura inadecuada. Servicios deficientes.

¢ No hay seguimiento de los pacientes, la mayoria de la veces ellos mismos
adoptan esa responsabilidad. Historia Clinica.
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DEFICIENCIAS MOTORAS Y LINEAS DE INNOVACION

Las variables mencionadas en el objetivo general nos permitieron generar
un esquema de disefio estratégico de un proyecto a largo plazo. Bajo este
esquema se establecié de manera clara el aporte de esta tesis en términos de
disefio de producto.

Es a través de estas variables que se abren lineas de innovacion.

EMBARAZO NACIMIENTO INFANCIA

Luxacioén congénita en caderas
(articulacion malformada)

Artrogriposis
(Contracturas en articulaciones)




Estas areas de innovacion se generaron a partir de un analisis sobre las posi-
bles deficiencias motoras, su causa u origen y la edad en la que tienden a
desarrollarse. En este esquema también se definié el campo que se atacara
con el producto a disefiar y en el que profundizaremos mas adelante como
parte de la investigacion. (Fig. 2.2)

Fig.2. 2 Deficiencias Motoras por origen y su relacion en el crecimiento.
Fuentes: La Discapacidad Motora, 2006.
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3. MISION DEL SISTEMA

El objetivo general del sistema de desarrollo deriva en una serie de puntos que
constituyen la misién del proyecto:

e Es posible el desarrollo de productos funcionales que sean
accesibles a personas con deficiencias motoras.

¢ Es posible cambiar el impacto social que las personas con dis-
capacidad tienen en su entorno a través de la estética y apa-
riencia del equipo que utilizan.

¢ Al hacer mas accesible la rehabilitacion para los pacientes a
través del desarrollo de nuevos productos, ellos lograran una
autosuficiencia mas rapida y eficaz.

e El cambio en técnicas de produccion permite establecer
lineamientos industriales para el diseno y desarrollo de estos
productos.



4. CAMPO DE ACCION

A partir de un andlisis de las deficiencias motoras surge un campo en el que
se puede iniciar con este plan a largo plazo, enfocandose en las extremidades
superiores afectadas por un evento vascular cerebral. El proyecto lleva por
nombre:

Exoesqueleto para rehabilitacion de miembro supe-
rior en pacientes hemipléjicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Hacer uso de la rehabilitacion fisica como herramienta para genera-
cion de objetos accesibles al usuario, aplicando el Diseno Industrial y
la Ingenieria.

¢ Disenar un objeto funcional que ayude a una rehabilitacion mas efi-
ciente de los pacientes.

¢ Generar conocimiento a partir del cual se generen lineamientos que
ayuden a que se produzcan mas de estos objetos en nuestro pais, pro-
ductos que estén al alcance de los pacientes.

¢ Mejorar a través del diseno la integracion de los pacientes a la socie-
dad y el impacto que ellos tienen en la misma.

¢ Impulsar el apoyo a la discapacidad motriz en nuestro pais, asi como
a la investigacion y desarrollo en esta materia a través de un enfoque
multidisciplinario.
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5. EL DISENO INDUSTRIAL
COMO ALTERNATIVA

ACCIONES PREVIAS ORIENTADAS AL MIEMBRO
SUPERIOR

Prétesis

En sus inicios las protesis consistian simplemente en elementos que sustituian
el miembro amputado.

Las primeras protesis registradas fueron fabricadas en hierro. En 218 AC el
general romano Marco Sergio perdié el brazo durante la guerra y se le colocé
una mano de hierro. Siglos después, en 1508, el General del Imperio Aleman
Gottfried von Berlichingen uso otra igual, pero los dedos y mufieca podian ser
flexionados de manera pasiva (aplicando presion manualmente).

El primer brazo artificial movil fue fabricado por Ambroise Paré. Los dedos
podian abrirse o cerrarse de forma pasiva. En 1818 Peter Beil fabricé la pri-
mera proétesis de antebrazo con dedos que podian abrirse moviendo el tronco
y el hombro; este sistema se usé posteriormente para la flexo-extension del

codo. Esta protesis fue la punta de lanza de las protesis mioeléctricas.
Fig.5. 1. Alaizquierda, protesis de hierro y a la

derecha, primer brazo artificial movil




En 1912 se desarrollé “Hook”, un dispositivo que se abria por medio del
movimiento de la cintura escapular de la mufieca. Este se cerraba por medio
de un tirante de goma. En Alemania se fabric6 el gancho “Fischer”, el cual
ofrecia mayor potencia y sujecion de los objetos.

También en 1912 FF. Simpson fundé la “American Limb Maker Association”
en la que se unieron todos los fabricantes de protesis de Estados Unidos.
Gracias a esta alianza los materiales y la investigacion sobre miembros artifi-
ciales aumentaron, apareciendo entonces aparatos fabricados con aleaciones
de aluminio y plasticos. Esta alianza tuvo expansion mundial después de la
Primera Guerra Mundial.

Actualmente las prétesis son de alta tecnologia, funcionan con circuitos eléc-
tricos y materiales que se asemejan a la piel natural. También ya se fabrican
los primeros brazos bidnicos, los cuales se mueven como si fueran reales por
impulsos eléctricos conectados al sistema nervioso de los pacientes.

Estos aparatos de alta tecnologia brindan una ayuda considerable a los
usuarios.

Fig.5. 2. A la izquierda, gancho prostético y a la dere-

cha, Limb, prétesis de nueva generacion




Biomecanica y exoesqueletos

Los exoesqueletos tienen una historia bastante breve y la mayoria estan
enfocados a multiplicar la fuerza de los operadores.

El primer exoesqueleto llamado “Hardiman” fue fabricado por General Elec-
tric en 1966. Se esperaba que su uso fuera para el cargamento de aeronaves,
pero nunca llegd a terminarse ya que aunque podia levantar 340 kg, el arte-
facto pesaba 750 kg. El proyecto nunca se termind.

La ciencia ficcion ha impulsado el desarrollo de estos artefactos, labor que
han llevado a cabo sobre todo instituciones militares. Japon ha tenido un papel
importante, en 1990 desarrollo el Power Assist Suit y revelé en la siguiente
década el proyecto HAL, el cual ya se encuentra a la venta y se usa principal-
mente para levantar pacientes.

El desarrollo de estos aparatos también ha aumentado en Estados Unidos,
como el Berkeley’s Lower Extremity Exoskeleton (BLEEX) y el XOS, el exoes-
queleto mas avanzado hasta nuestros dias desarrollado por Sarcos para el
ejército de los Estados Unidos.

Fig.5. 3. A la izquierda, exoesqueleto Hardiman

y a la derecha exoesqueleto XOS Sarcos




Asistencia robotica y rehabilitacion

Algunas instituciones han puesto a prueba el uso de robots para la rehabilita-
cién de pacientes.

Caso 1. Academia Americana de Medicina Fisica y Rehabilitacion

En el afio 2002 se puso a prueba el funcionamiento de terapia asistida con
un robot contra la terapia convencional. El estudio contempld a 27 personas,
todos recibieron terapia durante una hora diaria por 2 meses. Un grupo recibi-
ria la terapia asistida por el robot y el otro la terapia convencional.

El robot con el que se realizd el estudio contaba con 6 grados de libertad y
tres funciones diferentes, la de realizar los movimientos, asistir al paciente y
como resistencia a los movimientos del individuo (Fig 1.9).

Los resultados al final de la prueba mostraron que durante los primeros 2
meses de recibir la rehabilitacion, el robot lograba un mayor avance en la recu-
peracién del paciente. A los 6 meses de rehabilitacion tanto el robot como la
rehabilitacion convencional mostraban los mismos resultados.

La Academia Americana de Neurologia realizé un estudio similar y concluyd:
“Cuando se afiade robdtica a un sistema de rehabilitacion estandar, ésta brinda
estrategias novedosas de rehabilitacion enfocadas a reducir el deterioro y
aumentar el desemperio de la funcion motora” (Lum et. al., 2002).

Fig.5. 4. Terapia asistida con robots.




Caso 2 - Universidad de Leeds (UK)

Robot desarrollado en 2009, asistente de terapia del miembro superior (Jackson
et. al. 2006). El robot aplica el sistema iPAM (Inteligente Movimiento Neumatico
de Brazo), el cual se ajusta de forma analoga a la manera en que un terapeuta
toma el brazo del paciente para realizar ciertos ejercicios y memoriza los movi-
mientos, ejecutandolos con la fuerza y la longitud necesarias.

Por ultimo, el prototipo del producto fue presentado a 26 personas con una
discapacidad motora en el miembro superior. Los resultados fueron muy satis-
factorios ya que los pacientes no tuvieron ningun problema durante su uso.
Ademas, se comprobd la eficiencia del prototipo, ya que éste realizé alrededor
de 13,000 movimientos durante mas de 300 horas.

Caso 3 - Interfaces Virtuales - Universidad de Ulster (UK)

Creacion de entornos virtuales personalizables en los que los usuarios inte-
ractuan a través de un monitor y realizan ejercicios de rehabilitacion. Cuenta
con sensores de movimiento, generando una retroalimentacién con el paciente,
guardando sus avances y ayudando a que sea mas consciente de los movi-
mientos que realiza.

Al final del proyecto se realizaron pruebas con 10 personas. Los resultados
fueron agradables, ya que 8 de 10 personas opinaron que los juegos eran
faciles de usar, que lo volverian a jugar y los controles son intuitivos. (Burke, et.

al., 2009) Fig.5. 5. A la Izquierda, sistema IPAM y
a la derecha, aplicacion de interfaces virtuales




6. INVESTIGACION

El desarrollo de un exoesqueleto de rehabilitacion de brazo para pacientes

hemipléjicos es el resultado de un trabajo multidisciplinario en el que la inves-

tigaciéon médica era indispensable.

Este capitulo documenta la hemiplejia y sus principales causas, asi como la

espasticidad, secuela de este tipo de enfermedades. Ademas, se exponen los

tipos de rehabilitacion y el proceso para generar el perfil del usuario.

EVC Y ESPASTICIDAD

La enfermedad o evento vascular cerebral (EVC) consiste en una serie de sin-

tomas que llevan a una alteracion parcial o global de la funcién cerebral.

Fig.6. 1 EVC y Espasticidad. Sus causas e
impacto en los usuarios.
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El EVC puede ser isquémico o hemorragico. El EVC isquémico consiste en la
disminucion de flujo sanguineo al cerebro y se da en un 85% de los casos. Por
otro lado el hemorragico se debe a la fractura de un vaso sanguineo (trauma-
tismo cerebral) y representa aproximadamente un 15% de los casos totales.

El EVC tiene como consecuencia diferentes enfermedades del sistema ner-

vioso (Fig. 6.1). La hemiplejia consiste en la pérdida de movilidad en un lado
del cuerpo, tanto en la pierna como en el brazo.

Una de las secuelas mas presentes de este tipo de enfermedades es la
espasticidad. Esta se define como un trastorno motor en el que algunos mus-
culos se mantienen contraidos, provocando la rigidez y el acortamiento de los
musculos e interfiriendo con los movimientos de las personas. (Cirio, 2004).

Es importante mencionar que la calidad de vida de los usuario se ve directa-
mente afectada por esta trastorno.
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La espasticidad se presenta en tres diferentes niveles: leve, moderado y

Severo.

e LEVE. Limitacion de la movilidad minima. La funcién muscular no se ve
comprometida.

e MODERADO: Disminuye el rango de movimiento y hay contracturas asi
como la necesidad de asistencia al caminar. La prension y la higiene de la
mano se vuelven complejas, siendo necesario el uso de adaptaciones.

e SEVERO. Hay un incremento en el tono muscular, la movilidad disminuye
y las contracturas se presentan con mayor frecuencia, dificultando aun mas
las diferentes posturas.

Existen varias escalas para medir la espasticidad y evaluar la movilidad en las
extremidades.

e Escala de Brunnstrom. Evalla la recuperacién tomando como base el
estado muscular. (Tabla 6.8)

e Escala de Tardieu. El examinador mueve los musculos a velocidades rapi-
das y lentas para evaluar la resistencia del movimiento.

e Escala de Ashworth. Consiste en la evaluacion de la espasticidad en base
al rango de movimiento.

Se realizé un analisis para definir la escala que serviria para definir el estado
del usuario en terminos de espasticidad. Se tomd la escala de Brunnstrom
como referencia gracias su division clara de las seis etapas de la espastici-
dad. Las otras dos, aunque brindan mayor exactitud a los terapeutas, tienen
un nivel menor de objetividad. (Quifiones, et. al., 2009)

Tabla.6. 1 A la derecha., etapas de la espasticidad segun Brunnstrom.
Fuente Primaria: Clasificacion de Brunnstrom en EVC, 2011.



ETAPA / ESTADO DE
ESPASTICIDAD

1. Hipotonia o flacidez

2. Comienzo espasticidad

3. Espasticidad

4. Movimientos complejos

5. Combinaciones de
Movimientos

6 - Espasticidad casi
desaparecida

HOMBRO CODO

Ausencia total de movimiento
Flacidez

Aparecen sinergias
Espasticidad

Movimientos voluntarios - sinergias
Estancamiento de hemiplejia - no hay evolucion
Primeros movimientos articulados

Flexién a 90° Pronosupinacion a 90°

Se lleva la mano a la regién sacra inhibiendo el musculo pectoral
mayor, uno de los mas hipertonicos

Flexion a 90° con el codo en extension
Pronosupinacion con codos extendidos y brazos separados 90°
(recuperacion casi completa)

Independencia relativa de las sinergias

Movimientos articulares aislados
Coordinacién “normal”

MANO

Nula fexién activa de los dedos

Prensién en conjunto - Cierre
de pufo
Prensién de gancho
Estabilizacion de muneca

Flexion y Extension de la
mufeca
Supinacién90°
Prensién Lateral
Extension asistida de los dedos

Prensién Palmar (pluma)
Prension esférica (pelota)
Prensioén cilindrica (vaso)
Extensioén voluntaria de los
dedos

Todo tipo de prension sin
problema
Extensién completa y volunta-
ria de los dedos
Movimientos independientes
de los dedos
Ejecucién de actividades
complejas
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REHABILITACION FiSICA

La rehabilitacion de los pacientes consta de varias herramientas cuyo objetivo
primordial es que puedan recuperar su independencia (Garcia Diez, 2003).

La terapia fisica es una herramienta de suma importancia para atacar la
espasticidad (Flores Olmedo, 2008), € incluye el uso de agentes fisicos externos
Ccomo:

Hidroterapia. Aplicacion de agua con fines terapéuticos

Termoterapia. Calentamiento superficial

Crioterapia. Disminucion de lesiones a través del frio

Electroterapia. Contracciones musculares a través de electrodos
® Presoterapia. Por medio de presién neumatica

Ademas de la terapia fisica existen otras medidas dirigidas a la rehabilitacion
como:

e Ortesis estaticas y dinamicas

Prétesis convencionales

Protesis mioeléctricas
e Asistencia electronica o robética.

Existen varios métodos para atacar la movilidad muscular. Uno de ellos es
a través de asistencia electrénica y repeticion de movimientos. Esta permite
que los usuarios aprendan de nuevo los movimientos del brazo a base de
repeticion, ayudando al cerebro a memorizarlos. Esto fue posible gracias a la
aplicaciéon de conocimientos en robdtica y electronica por parte de la Facultad
de Ingenieria de la UNAM, con quien se trabajé de manera conjunta desde el
inicio del proyecto.

Fig.6. 2 A la derecha, tipos de rehabilitacion y su
funcién principal



REHABILITACION
FISICA

Agentes

fisicos

Protesis
convencio-
nales

Protesis
mioeléctri-
cas

Asistencia
electrénica /

robdtica

Termoterapia
Vobroterapia
Crioterapia
Electroterapia
Hidroterapia
Medicamentos
Cirugia
Inmovilizacién

Dinamicas

Evaluacioén
fisica

Reemplazo de extremidades

Pérdida de funcion muscular
Imitacién de movimientos
Fijos

Méoviles (no para rehabilitacion)

Incremento de fuerza
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DEFINIENDO AL USUARIO

El trabajo en conjunto con especialistas en terapia fisica nos permitié definir el
usuario al que el objeto va dirigido. Se tomd en cuenta toda la informacion pro-
porcionada acerca de la espasticidad y los pacientes para generar un perfil.

Se tomaron en cuenta tres grupos de edad para elegir el mas adecuado.

EDAD
0-17/18 18-50/60 50/60-7?
Pleno crecimiento Madurez ésea - Cierre de la Enfermedades degenerati-
Crecimiento a base de epifisis vas presentes
rehabilitacion Estado de salud adecuado Menor constancia de
Necesidad de crecer con el Mayor capacidad y rehabilitacion
producto constancia Necesidad de asistencia

Tabla.6. 2 Caracteristicas de los diferentes grupos de edad frente al EVC

El exoesqueleto no es una clase de producto que se pueda restringir a un
rango de edad, por lo que se clasifico a las diferentes edades por condicion en
las articulaciones. El principal parametro que se tomé en cuenta fue la madu-
rez 0sea, la cual se alcanza en algun punto de la adolescencia y cuando se
llega a la tercera edad las articulaciones se vuelven fragiles. El rango de edad
considerado principalmente fue de 18 a 50 anos. Otro factor importante es el
estado de animo y la disposicion de los pacientes hacia su recuperacion, en
el caso de las personas mas jévenes existe una actitud mas positiva, ademas
de que haymayor probabilidad de que el paciente mismo lleve a cabo la reha-
bilitacion. Se considerd una persona joven tambien debido a la posibilidad de
relacionarnos con un usuario voluntario.

Es importante mencionar que no se incluyeron enfermedades congénitas
debido a la dificultad y complejidad que presentan en los pacientes.

Fig.6. 3 A la derecha. Caracteristicas fisicas de paciente con hemiplejia
Fuente: “Espasticidad en Adultos”. Revista Mexicana de Neurociencia, 2009.



Caracteristicas del paciente Espastico

La espasticidad en los adultos es resultado de enfermedades como la escle-
rosis multiple, EVC, trauma craneal y medular, pardlisis cerebral y otras enfer-
medades neuro - degenerativas.

Los patrones mas frecuentes que presentan estos pacientes en el miembro
superior son los siguientes (Fig. 6.3):

1. Hombro en aduccién y rotacién interna con arco en flexion. El brazo

esta apretado contra el térax y el codo se mantiene en flexién. Esto limita

actividades como lavarse o ponerse la ropa.

2. Codo en flexion. Extender el brazo se vuelve algo muy dificil para los

usuarios.

3. Antebrazo en pronacidn. Esta postura inhibe la supinacion, por lo que

muchas actividades de la vida diaria son restringidas.

4. Muneca en flexion.

5. Puino cerrado. Los dedos se mantienen flexionados contra la palma,

enterrando en algunos casos las ufias en la palma de la mano. La posibili-

dad de agarrar y manipular objetos se ve afectada.

6. Deformidad del pulgar.

Existen otros patrones que se dan en extremidades inferiores y afectan la

forma de caminar y a la larga la postura de los pacientes.

SN
NI
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Tomando en cuenta la informacién presentada se llegd a un usuario con las

siguientes caracteristicas:
e Mujer / hombre joven con una madurez 6sea adecuada.

e Estado de salud bueno que se refleja en una capacidad de recuperacion
alta y en que el usuario puede comunicarse de manera eficaz en caso de
alguna emergencia.

e Un nivel de espasticidad de nivel 3 segun la escala de Brunnstrom. Es
decir, con un nivel de espasticidad moderado.

¢ Rehabilitacion durante 6 meses previos al uso del producto.

e Por medio de la vinculacion con los terapeutas, se espera que el producto
esté diseflado de acuerdo a la antropometria mexicana.

e Un nivel socio - econdmico medio.

e Contar con recomendacién médica previa para el uso del producto.

Israel - Nuestro usuario de prueba

Israel es un paciente hemipléjico con el que se tuvo el privilegio de trabajar a
lo largo del proyecto. Las pruebas con simuladores y modelos funcionales se
realizaron con su apoyo. De acuerdo a su estado de espasticidad se canali-
zaron otros pacientes con los que se espera que el producto sea evaluado en
el futuro.

Fig.6. 5 A la derecha. Israel, usuario voluntario
en una sesion de analisis
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7. PERFIL DE DISENO DE
PRODUCTO

Se trata de un artefacto portable asistido electronicamente para la rehabili-
tacion del miembro superior en pacientes con hemiplejia o0 hemiparesia que
presenten espasticidad.

El producto esta contemplado para pacientes mexicanos que ya hayan
alcanzado la madurez ésea (18 anos) y para aquellos que aun no presentan
un deterioro 6seo considerable. También se debe tomar en cuenta que los
pacientes deben contar con un nivel de espasticidad 3 en la escala de Brunns-
trom, lo equivalente a aproximadamente 6 meses de rehabilitacion previos.

La configuracién formal es uno de los ejes principales del producto. Este
debe transmitir sobre todo seguridad y confianza. En México no contamos con
una cultura de la discapacidad, en la mayoria de los casos la gente se mues-
tra incomoda alrededor de una persona de esa condicién, aun mas cuando
observan que carga con un artefacto usualmente muy grande y agresivo. El
exoesqueleto debe generar un impacto positivo en el contexto de los pacien-
tes, ya que esto es primordial para lograr el sentimiento de independencia y
autosuficiencia.

La funcién principal del exoesqueleto sera atender la necesidad de los usua-
rios de rehabilitarse. Los movimientos que realizara seran los siguientes:

e Apertura de dedos

e Flexion / extension de mufieca
¢ Pronacion y supinacion de codo
e Flexién de codo



El aparato debe permitir al usuario realizar la terapia en su casa sin la nece-
sidad de acudir al médico. El exoesqueleto estara dividido en mddulos que
podran usarse por separado dependiendo el tipo de terapia que se quiera
realizar.

Conforme se vaya avanzando con los movimientos el exoesqueleto bajara
su nivel de asistencia, de tal manera que la accién del paciente en su propia
terapia ira en aumento. Esto se lograra con terapias reguladas tanto en tiempo
como en los movimientos mismos.

La ergonomia del exoesqueleto es primordial para su disefio. Como se men-
ciond, el producto estara dirigido a pacientes mexicanos, por lo que las medi-
das antropométricas se tomaron de personas mexicanas. Las consideracio-
nes ergonémicas mas importantes son:

e Seguridad del paciente (paro de emergencia)

¢ Rangos de movimiento exactos y con regulacién exacta

e Confort, es decir, puntos como el sudor o el sobrecalentamiento, asi como
los elementos que sujetaran el aparato al brazo

e Fuerzas controladas o la suavidad de movimiento

¢ Retroalimentacion con el paciente, como su ritmo cardiaco o la fatiga.

e (Codigos de uso (visuales, audio, tactiles, etc.)

e |Ligereza

e Portabilidad

¢ [nterface amigable con el usuario

En términos de produccion y distribucién el artefacto es comparable con
oOrtesis de alta tecnologia provenientes de Estados Unidos con un valor de 700
délares, y con aparatos de rehabilitacion cuyo valor asciende a los 7,000 ddla-
res. Se espera que el producto se coloque entre estos dos valores, ofreciendo
una relacion costo - beneficio mayor a la de los productos mencionados.
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La estrategia es que la distribucion se haga a nivel gubernamental o institu-
cional de tal manera que el artefacto sea mas accesible. Se tiene contemplado
producir mensualmente entre 50 y 100 piezas, es decir, se inicia con una baja
produccion. Esto dependera también del nimero de pacientes que tengan las
instituciones.

En términos de produccidn, el producto debe ser accesible a los usuarios.
Para su produccion se pueden considerar los siguientes materiales:

¢ Motorreductores

e Servomotores

e Actuadores

e Aluminio

e Poliuretano (resinas flexibles)
¢ Fibra de carbono

e Polietileno

¢ Nylon

e Neopreno

e Hule espuma



8. GENERANDO EL
CONCEPTO

El proyecto tiene una relacion estrecha con biomecanica y el término exoes-
queleto. Para su desarrollo fue necesario definir los limites de estos términos.

Exoesqueleto. Compuesta del griego exo, “fuera”, y esqueleto, “conjunto de
piezas duras y resistentes, por lo regular trabadas o articuladas entre si, que
da consistencia al cuerpo de los animales, sosteniendo o protegiendo sus
partes blandas”.

Biomecanica. Ciencia que estudia la aplicacion de las leyes de la mecanica
a las estructuras y los 6rganos de los seres vivos. (DRAE, 2001)

Tomando en cuenta estas dos definiciones y con el objetivo de entender
mejor el proyecto, se establecio una definicion propia. El exoesqueleto con-
siste en un elemento articulado externo al cuerpo humano el cual se rela-
cionara mecanicamente con sus propias estructuras u dérganos, orien-
tado a la rehabilitacion.

Para el disefio del producto y su conceptualizacion se analizaron los objetos
que ya existen en el mercado, utilizando un modelo de ramificacion que parte
desde el exoesqueleto como concepto y culmina con un analisis de los pro-
ductos presentes y futuros y sus caracteristicas individuales. (Fig 8.1)
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Ciencia que estudia la
aplicacién de las leyes de la
mecanica a las estructuras y

los érganos de los seres vivos.

Biomecanica

Exoesqueletos

Elemento articulado externo al
cuerpo humano el cual se
relacionard mecanicamente
con sus propias estructuras u
érganos, orientado a la
rehabilitacion.
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Medicina -
Rehabilitaciéon

Bienestar

APLICACIONES

Resistencia y
Fuerza

Correr

Entornos
Hostiles

DEFICIENCIAS
DE

Origen cerebral

Origen muscular
Origen espinal

Origen 6seo -
articular

Degenerativo

Deportes /
Recreacion

Trabajo

Vida diaria

>

DEFICIENCIAS
EN
Extremidades Hor
Superiores
uper C
M

Tronco / Espalda

Extremidades
Inferiores

Especiales

DE EXOESQUELETOS

Fig.8. 1. Ramificacién y conceptualizacion



nbro
do
ano

FUTURO

PRESENTE /

PASADO

v

Entorno

Usuarios

Actividades e
interaccion

Caracteristicas

médicas Historia clinica del usuario
) Nanotecnologia - musculos artificiales
Tecnologia Fibras - estructuras rigidas desaparecen
Interface virtual
Liquid body armor
Retroalimentacion en tiempo real
Automatas
PRODUCTOS
FUTUROS
PRODUCTOS Exoesqueleto para rehabilitacion
INEXISTENTES de miembro superior en
pacientes hemipléjicos
PRODUCTOS
ANALOGOS
Entorno Hospl'tales / )
Estaciones fijas
Usuarios Terapeutas /
Doctores
Actividades e Asistencia

Interaccion

Caracteristicas
médicas

Tecnologia

Entornos hostiles
En casa

Trabajo

Otros

Usuarios incluso sin discapacidad
Retroalimentacion TOTAL
Producto se adapta al usuario

Personalizacién industrial

Conocimiento de avance / feedback
Software médico - actualizacion

para colocarlo

Antropometria personalizada
Poca higiene

Actuadores / servos
sistemas mecanicos
Sistemas hidraulicos /
Neumaticos

JMTORNER © 2012
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PRESENTE

Se elabordé un mapa de brechas en el que se presentaron los productos que
se han desarrollado hasta ahora y que tienen cierta relaciéon con el producto
que se buscé disenar. Se llevd a cabo un andlisis de sus caracteristicas mas
importantes, su configuracion formal o estética, ergonomia, funcién practica
e interaccién del usuario, ademas de su produccioén (Fig. 8.2).

Aplicacion robética

La mayoria de los objetos desarrollados aplicando la robética tienen un obje-
tivo militar y aunque la mayoria de éstos podrian aplicarse en el campo médico,
generalmente esto queda en segundo plano.

SAM Exoskeleton. Disefiado originalmente para la tele-operacién en
ambientes severos, asi como para entrenamiento militar. Entre sus principales
caracteristicas se encuentran los diferentes grados de libertad, los cuales per-
miten que se mueva como un brazo real.

HAL 5. Una de sus principales caracteristicas es que se ha vuelto un asis-
tente de marcha para personas discapacitadas y de tercera edad. A largo
plazo se espera que sea un asistente de tareas al potenciar la fuerza tanto en
extremidades superiores como inferiores.

LOKOMAT. Es un robot totalmente enfocado a la rehabilitacion de todo el
cuerpo, por lo que cuenta con una estacion fija de grandes dimensiones. En
este caso el terapeuta es indispensable para la rehabilitacién del paciente.

Feedback

En esta categoria se engloban los productos que tienen una retroalimentacién
directa con el paciente; son objetos orientados a la rehabilitaciéon de pacientes
con alguna discapacidad y tienen un enfoque neurolégico.



Amadeo, Pablo. Son objetos que ayudan a la rehabilitacion del brazo con
ayuda de elementos virtuales como videojuegos. Los métodos de rehabilita-
cién usando disefio interactivo e industrial ayudan a que el paciente se identi-
figue mejor con el objeto.

Armeo. Se trata de un robot de estacion fija que aunque tiene un disefio enfo-
cado al terapeuta, el paciente cuenta con retroalimentacion a través de una
PC. Este, como otros robots, repite los movimientos que el terapeuta realiza
previamente.

Valedo. Esta dirigido a la rehabilitacion de tronco y espalda y aunque requiere
cierta asistencia, su uso esta dirigido al paciente. Su caracteristica mas impor-
tante es la interaccién en tiempo real que, a través de sensores colocados en
la espalda y con ayuda de un monitor, capta la realizacién de los ejercicios.

Mecanicos

Estan disefiados para inmovilizar alguna parte del cuerpo. En este caso se
presentan las que cuentan con caracteristicas mas importantes.

Saebo. Su principal caracteristica es que es totalmente mecanico, lo que lo
hace mas ligero. Enfocado a la rehabilitacién de la mano principalmente es
un producto que funciona a base de tensores que el terapeuta ajusta previa-
mente. Aunque su disefio esta mas dirigido al paciente, se necesita asistencia
para ponérselo.

Donjoy. Son en su mayoria inmovilizadores postoperatorios, los hay dinami-
cos y estaticos. Estan enfocados a personas altamente activas como depor-
tistas y una de sus principales ventajas es el confort.
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[ ] Uso Militar o Trabajo [ ] Deportes

Estudios -

®  Vida Diaria ® ehabilitacion

PRODUCTOS

ANALOGOS

Primer exoesqueleto
GE HARDIMAN Levantaba 250Ibs - pesaba 1500lbs
Fallas continuas

SAM EXOSKELETON ————  "ocareracion

Realidad virtual

Auto - alimentado

BERKELEY BLEEX Realce de fuerza y resistencia
Backpack

ALIEN EXOSKELETON Potencializa fuerza
Us ARMY Correr
Accesorios

v HULC EXOSKELETON o da v front
Robdticos QSS?SSGSF)& ay frente

POWERLOADER —— Aluminio

18 motores electromageneticos
Levanta 100 kg sin esfuerzo

Discapacidad
HAL5 Ayuda al caminar
Posible uso militar
Multiplica fuerza

ACADEMIA AMERICANA DE RobGtic

MEDICINA FiSICA Y Asiste en movimientos
REHABILITACION Genera resistencia
Estacion fija

LOKOMAT Terapeuta necesario

Fig.8. 2. Presente. Cuadro de analisis

®OOE® ® O®®



Feedback

v
Mecanicos

OO®

AMADEO | Rehabilitacién de mano

PABLO 1 _Rehabilitacién mano codo

SISTEMA IPAM LEEDS ———— Movimientos orientados por terapeuta

Desarrollo de videojuegos
Retroalimentacion en tiempo real

UNIVERSIDAD ULSTER UK

ARMEO 1 _Enfoque al terapeuta
Ejercicios
VALEDO Compatibilidad tablets (ipad)
Mecénico
Saebo reach Tensores

SAEBO Saebo flex Tipo guante
STROKE

Fibra de carbono

DONJOY WRIST —| Elementos articulados
Textiles

DONJOY KNEE BRACES —I Apoyo en puntos Unicos

Soporte en articulaciones

Videojuegos
FORCE TEK Producto real

Inmobilizador

NEWPORT SHOULDER ———— Articulado
Ajustable

Aluminio

BLEDSOE EXTENDER Aluminio
BRACES Postoperacién

Espalda y tronco

Extremidades superiores

® 00 6 G

Extremidades inferiores JMTORNER © 2012

65



66

SAM

LOKOMAT

AMADEO / PABLO

Tabla.8. 1 Ané*sis de Anélogos.far.te 1.

Es un objeto completa-
mente de investigacion e
ingenieria. No existe un
acercamiento estético.
Aunque es muy pesado
visualmente debido a
elementos expuestos, se
percibe como un objeto
de alta tecnologia.

El producto se ve ligero
y facil de usar, existe una
relacion estrecha con el
usuario. Se percibe alta
tecnologia y seguridad
al no hacer visibles los
mecanismos. Resaltan
las unidades de poder en
azul usando LEDS.

Se enfoca principalmente
al terapeuta. La estacion
de terapia es totalmente
funcional, no hay acerca-
miento estético. Los dife-
rentes elementos indican
comodidad y seguridad
a los pacientes. Similar a
una estacion de gimnasio.

Uso de colores naranja y
blanco, mejor identifica-
cién con los pacientes e
indicacion de uso. Seguro
y versatil. La estética va
dirigida al usuario pri-
mario, permitiendo una
interacciéon adecuada vy
divertida.

Ergonomia

Es totalmente portable
gracias a la mochila en
la parte de atras, aunque
el objeto pesa 7Kg. Lo
soportes rigidos no cuen-
tan con soportes suaves,
lo cual puede generar
incomodidad y lesiones.

Su peso de 23Kg vy el
tamafo no permite un
movimiento  totalmente
real y preciso. Las pie-
zas se adaptan y ajustan
al cuerpo, aunque los
materiales no permiten la
respiracion.

Los movimientos son
precisos y el paciente
se mantiene estable por
medio de arneses. Todo
se ajusta de acuerdo a
las necesidades de los
pacientes. Se percibe
seguro y confiable.

Aplicacion de formas
ergondémicas y materia-
les 6ptimos para su uso.
Las bandas ajustables se
ajustan de mejor manera a
la mano, haciéndolo mas
seguro para los usuarios.
Su interfaz es amigable
con los usuarios.



Funcion Practica

7 Grados de libertad.
Movimientos en hombro,
codo y mufeca.

Flexion / extension, aduc-
cién / abduccion, prona-
cién / supinacion.
Aplicaciones espaciales.

Potenciar los movimien-
tos. Aplicacién de un
“sistema hibrido”. Las
sefales enviadas por el
cerebro a los musculos
son captadas en la piel y
las articuaciones se mue-
ven de acuerdo al movi-
miento humano.

Ejercicios de marcha para
mejorar los movimientos
al caminar. Robots a los
lados y en la parte pos-
terior. Retroalimentacién
con un monitor al frente.

AMADEO: Movimiento de
dedos. Flexion y exten-
sién en cada dedo por
medio de pistones.
PABLO. Sistema de tera-
pia virtual a través de
sensores.
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Armeo

Valedo

Saebo

Donjoy

Su disefo es un poco mas
amable que los otros ya
desarrollados. Seguro vy
confiable. Es un artefacto
con un impacto visual
importante, pero dismi-
nuye un poco al estar
rodeado de un entorno
médico.

Totalmente amigable,
indica alta tecnologia ina-
lambrica. Uso de colores
vivos para resaltar areas
de contacto. Impacto
visual positivo; al ser
pequeno los usuarios se
identifican mas con el
producto.

Colores vivos y alto con-
traste permiten una iden-
tificacion con los usua-
rios, alejan la atencién del
mecanismo, que impacta
visualmente. Se indica
el funcionamiento, pero
no representa del todo
seguridad.

Estética deportiva y dina-
mica. Indica ergonomia y
no representa complica-
cién para colocarse. No
representa un impacto
negativo. Indica alta tec-
nologia y versatilidad.
Grado de personalizacién
alto (colores / texturas).

Tabla.8. 2 Analisis de analogos. Parte 2

Ergonomia

La interface esta dise-
fada a través de una
computadora para que el
terapeuta lo maneje. Los
movimientos son dicta-
dos por el terapeuta y
éstos se adaptan a cada
usuario, permitiendo que
este se relaje.

Los sensores se colocan
a una distancia determi-
nada en la parte baja de
la espalda. Su disefio per-
mite que el paciente se
sienta codmodo y olvide
que trae el artefacto, rea-
lizando los ejercicios de
forma mas natural.

El terapeuta necesita
asistir para colocarlo. La
transpiracién puede ser
un problema debido a
los materiales. A pesar
del mecanismo, el objeto
y Sus componentes se
adaptan a la mano del
usuario.

Los soportes rigidos son
ajustables y se encuen-
tran en los puntos donde
mas se necesita, sin
hacerlo mas pesado. Los
materiales respirables
dan un alto grado de con-
fort a los usuarios.



Funcion Practica

Movimientos en todo
el miembro superior. El
aparato puede realizar o
asistir los movimientos.
La interface por compu-
tadora arroja informa-
cién actualizada de cada
usuario.

Terapia en espalda, los
sensores captan el movi-
miento de la espalda y lo
transmiten a la pantalla en
tiempo real.

Terapia en mano y codo.
Por medio de tensores
ajustados por el tera-
peuta. La terapia se lleva
a cabo en cada dedo, por
lo que el colocarlo repre-
senta un problema para
algunos pacientes con
hiperlfexion.

Inmovilizadores postope-
ratorios, cuentan con un
sistema dinamico, permi-
ten movimiento y tienen
un tope ajustable. Ele-
mentos suaves y grue-
sos en puntos de apoyo
principales.
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FUTURO

La aplicacion de la robdtica como asistente tanto en rehabilitacion como en
la vida diaria es cada vez mas comun. En lo que se refiere a las futuras tecno-
logias y al disefio de productos médicos se detectaron algunas tendencias.

Interacciodn. La relacion de los objetos con los usuarios se vuelve mas estre-
cha, permitiendo que los pacientes puedan realizar algunas actividades en
casa. La realidad virtual y aumentada como agente principal en la rehabilita-
cién es de suma importancia.

Retroalimentacion. A través de Internet existe una red de informacion cli-
nica en la cual los productos se sincronizan para que tanto el doctor como el
paciente tengan conocimiento de su avance.

Versatilidad. Los productos se adaptan totalmente al usuario al momento
de ponérselo e incluso podran actualizarse o cambiarse sin la necesidad de
adquirir otro. Sera posible el ajuste tanto funcional como estético dando como
resultado una personalizacion completa sin que el usuario necesite ayuda del
terapeuta.

Tecnologia. Las nuevas técnicas de produccion avanzan a pasos agiganta-
dos, con una alta capacidad de personalizacion de los productos. Procesos
como la impresion 3D para la fabricacién de piezas “imposibles” o la nano-
tecnologia brindan herramientas a los disehadores para mejorar dia con dia
el desarrollo de productos médicos. El uso de fibras en el uso de productos
exoesqueléticos se presenta con mayor frecuencia, existen materiales textiles
hoy en desarrollo que son capaces de adaptarse a cualquier superficie que a
través de estimulos eléctricos pueden actuar como musculos. Esto permitira
que la rehabilitacién se lleve a cabo durante el transcurso del dia, obteniendo
una recuperaciéon mucho mas rapida y eficaz.



PRESENTE + FUTURO = PRIMEROS CONCEPTOS

Al analizar tanto el presente como el futuro en el tema de los exoesqueletos y
objetos analogos se pudieron establecer conclusiones respecto a estos obje-
tos, lo que ayudod a generar un concepto inicial y a determinar el disefio final.
Cada objeto analizado tuvo un impacto diferente en las categorias de disefo.
(Ver Fig. 8.3)

Configuracion formal. La aplicacion de texturas de alta tecnologia (Donjoy)
y el uso del color (Amadeo / Pablo) vinculan al usuario con el objeto que esta
usando. La aplicacion de formas organicas y los codigos visuales son vitales
para una configuracién adecuada.

Ergonomia. Junto con la estética, uno de los ejes del proyecto es la ergono-
mia y todos los objetos analizados presentaron alto nivel ergonémico. Destaca
la reduccion de elementos rigidos (Donjoy) asi como los sistemas de seguri-
dad como bandas flexibles (Armeo, Saebo) y la adaptacion ergonémica de los
productos a las manos y brazos (Amadeo/Pablo).

Funcidn Practica. En su mayoria los objetos hasta ahora disefiados no pre-
sentan mayor funcionalidad que la asistencia en los movimientos (SAM), pero
existe ya una retroalimentacion con los terapeutas que permite saber el avance
de los pacientes (Armeo, Lokomat).

Interaccion. En este sentido dominé la posibilidad de tener retroalimentacién
con los pacientes en tiempo real a través de una interfaz virtual (Amadeo,
Lokomat) y las aplicaciones moviles (Valedo), poniendo especial atencion en
la relacién objeto / usuario / rehabilitacion.

Materiales. El uso de nuevos materiales permite una mejor adaptabilidad
(Donjoy), ademas de su limpieza y alta calidad. Esta categoria sera de suma
importancia en el futuro a través de la nanotecnologia.
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FUTURO

. Impacto del analisis presente / tuturo en

la generacion del concepto inicial
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Ergonomia
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Mecanismo
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Retroalimentacion
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Aplicacio-
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Biomecanica

Ergonomia
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9. ERGONOMIA

Por el tipo de proyecto existia una exigencia ergondémica importante por lo que
hubo la necesidad de involucrar una tercera disciplina en el desarrollo.

La informacién ergonémica requerida se llevd a cabo gracias a la vinculacion
con el Laboratorio de Ergonomia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, tra-
bajando con profesionales médicos (Mc. Dra. Irene Mujica Morales, Dr. José
Angel Hernandez).

Por una parte se recabd informacion antropométrica para establecer las
medidas del artefacto en sus diferentes médulos. Posteriormente se hizo un
analisis de los movimientos que iba a cumplir el disefio propuesto en este
documento. Esto se realizé por medio de un analisis biomecanico.

Fig.9. 1. Abajo. Sesion de trabajo con terapeutas
A la derecha. Sesion en el Laboratorio de Ergono-
mia del IMSS










ANTROPOMETRIA

Las medidas antropométricas son fundamentales para que el disefio de un
producto llegue a buen término, mas aun en el caso de productos de tipo
médico como lo es el caso del exoesqueleto.

# Concepto 5 Percentil (mm) 95 Percentil (mm)

262 369

Brazo flexionado 268 379
ntebrazo maximo 225 304
144 186

235 310
927 1197

Icance max. Frontal 572 681
Icance max. Lateral 558 670
cromion - radial 299 360
Radial - estilion 205 260
* 158 185

ncho palma mano 71 82
83 103

Longitud palma mano 90 105
354 423

448 619

181 267

Torax transverso 294 388
55 73

50 64

86 111

Tabla.9. 1. Percentiles tomados en cuenta para diferentes medidas antropométricas.
Fuentes: Proyecto CONACYT - IMSS 2004-C1109. “Perfil Antropométrico del Trabajador Mexi-
cano”.

* Avila Charaund et. al., Dimensiones antropométricas de poblacidn latinoamericana: México,
Cuba, Colombia, Chile. Universidad de Guadalajara. Centro de Investigaciones en Ergonomia.

Fig.9. 2. A laizquierda. Diagramas de medidas antropométri-
cas tomadas en consideracion
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La bibliografia existente da muestras antropométricas de diferentes pobla-

ciones alrededor del mundo. Fue con el Laboratorio de Ergonomia del IMSS
que se logré recabar una muestra antropométrica real de personas mexica-
nas, tomando una muestra de alrededor de 4 mil individuos.
También se complementd esta informacion con medidas obtenidas del libro
Dimensiones antropométricas de poblacion latinoamericana. A continuacion
se muestran las medidas contempladas para el disefio del exoesqueleto,
todas ellas forman parte de las extremidades superiores.

BIOMECANICA

Para el disefio del exoesqueleto no sdlo era necesario saber las medidas antro-
pomeétricas, sino también el comportamiento del brazo y sus elementos. Gra-
cias a las asesorias de los terapeutas y al Laboratorio de Ergonomia se logra-
ron establecer los movimientos contemplados para el disefio del producto.

Codo. Pronacidn, supinacion y flexion.

Muneca. Extension.

Mano. Extension de los dedos.

Hombro. Abduccion.* (El caso del hombro queda pendiente para proyec-
tos futuros.)

Integrando la Ingenieria Mecatrénica y la Robética, el disefio del exoesque-
leto contempld el uso de servomotores y motorreductores que permiten que
los movimientos se realicen de manera adecuada. En el Laboratorio de Ergo-
nomia del IMSS se realizé6 una muestra de torque en el brazo para determinar
el tipo de motores requeridos, registrando la fuerza que las personas aplican
al realizar cada movimiento. La muestra se explica mas adelante como parte
de las consideraciones biomecanicas.

Fig.9. 3. A la derecha. Biomecanica y rangos de movimientos considerados
Fuente: Kapandii.
Fisiologia Articular - Tomo |, 2006.
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Apertura de dedos

En el caso del movimiento de los dedos, se tomd una medida de la fuerza que
se requiere para lograr abrir los dedos de un paciente en las mismas condicio-
nes que Israel. Esto se llevo a cabo con dinamdmetros que traducen la fuerza
en Newtons (N) y asi poder decidir cual motor escoger en el caso del médulo
de apertura de dedos.

Los resultados de la prueba hecha con Israel arrojaron que la resistencia que
los dedos tienen puede ser contrarrestada con 500 N.

Hombro, codo y muineca

Se realizd una muestra de las fuerzas en una poblacién mexicana. Se realiza-
ron las pruebas a 45 individuos posibles, haciendo uso del equipo del labora-
torio de Ergonomia del IMSS. (Tabla 9.2)

El principal objetivo de la muestra fue definir rangos de fuerza para los moto-
res que integraran el producto y que asistiran en la realizacion de los movi-
mientos, ademas de establecer un parametro de seguridad y no dafar a los
pacientes. El segundo objetivo fue generar una muestra en caso de que se
sigan desarrollando productos como éste, que sean desarrollados 100% para
gente mexicana.

Articulacion Movimiento Minimo Maximo Promedio
Abduccién 60° 13.62 17.71 15.59
Hombro y
Abduccién 80° 11.30 15.62 13.44
Flexion 25.29 32.42 29.19
Codo Pronacion 3.55 4.89 415
Supinacion 4.53 5.59 5.06
Muhneca Extension 452 6.45 5.43

Tabla.9. 2. Rangos de Fuerzas expresados en Nm (Newton*metro)

Fig.9. 4. A la derecha. Midiendo de la fuerza en los dedos del usuario y uso
del dinamdmetro en el IMSS para medir el torque en extension de mufieca






10. PROCESO DE DISENO

En el Capitulo 6 se explica la etapa inicial del desarrollo del exoesqueleto
partiendo de la investigacion, la cual engloba desde la informacion recabada
acerca de la espasticidad, hasta la definicién y observacién enfocada en el
usuario primario y su interaccion con diferentes objetos.

Los Capitulos 7, 8 y 9 delimitan el proyecto en si, explicando el perfil de pro-
ducto y estableciendo sus limites, asi como la generacion de los conceptos
iniciales a partir de un analisis presente / futuro; y por ultimo la investigacion
ergondémica para los requerimientos funcionales.

Es en este apartado que se explica el resultado de toda la informacién

mencionada.
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Después de la etapa de investigacion y definicién se continud con el pro-
ceso previo al disefio final. Aqui se explican los métodos empleados para el
desarrollo de simuladores y los resultados que se obtuvieron de las distintas
pruebas.

La importancia de la etapa de exploracién es fundamental para el desarrollo
de productos. Es a través de la prueba y error que se pueden encontrar errores
o aciertos en el uso de los objetos.

En esta etapa el trabajo multidisciplinario tiene un mayor impacto. Es por
esto que desde el inicio se buscé la vinculacién con la disciplina especializada
en el tema.

Fig.10. 1. A la izquierda, PDP y
a la derecha, disefio de mecanismos
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La colaboracion de estudiantes de Disefio Industrial, de la Facultad de Inge-
nieria y la vinculacién con especialistas en Medicina de Rehabilitacion fue de
extrema importancia desde la primera etapa.

En el caso del exoesqueleto de rehabilitacién era fundamental hacer pruebas
para comprobar el funcionamiento de los mecanismos y verificar tanto el uso
como la ergonomia detras de los aparatos.

Una vez definidos los movimientos a realizar su rangos de apertura, se pudo
realizar una lluvia de ideas y la etapa de exploracion. Ambas fueron de gran
utilidad para el enriquecimiento de los conceptos y en cada una de ellas se
pusieron en practica diferentes técnicas.

¢ Modelos de funcidn critica. Después de haber realizado una lluvia de
ideas se desarrollaron modelos muy sencillos con los que se busco identifi-
car necesidades ergondémicas y de interaccion. Estos modelos se pusieron
a prueba en el equipo de trabajo.

¢ Simuladores y prototipos funcionales. Una vez definido el con-
cepto se desarrollaron simuladores y modelos funcionales que ayudan a
ver la interaccion de los usuarios con un objeto exploratorio previo al disefio
final. Estas pruebas fueron documentadas con fotografias y videos.

Los objetivos principales de los simuladores fueron los siguientes:

e Analizar si era posible romper la contraccién muscular (espasticidad) y
realizar el movimiento

e Evaluar la manera en que se realiza el movimiento

e Hacer una evaluacién ergondémica preliminar de los artefactos

Fig.10. 2. A la derecha, diagrama de proceso de
disefo por etapas
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EXTENSION DE DEDOS

El reto de abrir los dedos corresponde a la contraccién de los musculos que
presentan los pacientes con hemiplejia. Se analizaron las caracteristicas de los
productos que realizan esta funcion y se llegé a las siguientes conclusiones:

e Apertura dedo por dedo. Es imposible para el paciente colocarselo él solo.
e Puntos de apoyo externos. El usuario se lo coloca como un guante en
algunos casos. El impacto visual es importante.

Concepto Huevo

A partir de estas conclusiones se generaron lineamientos para la generacion
de mecanismos que pudieran cumplir el objetivo:
1. Movimiento natural de lamano, abriendo todos los dedos simultaneamente
2. Concepto huevo. Apertura de los dedos desde adentro
3. Posible uso sin asistencia

Barras Deslizador

(tijera) \
~ J Movimiento circular

generado en el motor

N\

2| G

__
; %
Correderasj ; Apertura de dedos
— recta hacia el frente
i
Tornillo sin fin Cople

con cuerdas
encontradas



Mecanismo de tijera

El mecanismo contempla el uso de un tornillo sin fin con cuerdas encontradas,
el cual desplaza hacia los lados un par de correderas que a su vez permiten
que un par de barras encontradas desplacen un elemento frontal hacia ade-
lante y hacia atras.

Mecanismo de barras.

Este mecanismo consiste en tres barras articuladas y una cuarta fija que al
girar trasmiten el movimiento en una trayectoria circular. El mecanismo se
disefid para que se colocara en la parte de afuera de la mano, de tal manera
que los dedos lograran extenderse.

Fig.10. 3. A la izquierda, mecanismo de tijeray a la
derecha, mecanismo de barras

Trayectoria circular
hacia el frente
Agarradera

I _TW e *i: ! 1’:7 ‘ \
T L;/_‘J | Barras
[ﬂ:q( ‘ moviles
D
/ — S
Movimiento rotatorio
Motor se traduce a las

barras

JMTORNER © 2012



88

Simulacion y Prueba

Se realizaron simuladores de ambos mecanismos y se pusieron a prueba tanto
con los integrantes del equipo como con Israel. Cabe mencionar que el simu-
lador era totalmente funcional, incluyendo el control realizado por la parte de
Ingenieria.

Mecanismo de Tijera Mecanismo de Barras

Lograr abrir los dedos a pesar de la con-
traccion muscular

+ Movimiento en linea recta
Movimiento desde adentro, posible

Produccion sencilla
Peso

adaptacion
No puedo contrarrestar la fuerza del
Peso y dimensiones usuario
Velocidad lenta Trayectoria circular, no logra abrirb los
™ Asistencia para ponerselo dedos
Produccion complicada Movimiento transmitido desde afuera

Tabla.10. 1. Ventajas y desventajas del mecanismo de tijera

La prueba mas importante se realizd6 con lIsrael, colocando ambos arte-
factos y a través de una pequefa entrevista se pudieron ver las ventajas y
desventajas.

El mecanismo de tijera aunque sencillo, demostré que logra abrir los dedos
de los usuarios que presenten contraccién muscular en los dedos. Este meca-
nismo fue elegido para el disefio de la propuesta.

Una vez realizada la simulacién, el paso a seguir fue la fabricacién de simu-
ladores ergondmicos. Se tallaron unos cuantos modelos de como podria ser
el disefio exterior. El reto era la reduccion de tamario, ya que el prototipo fun-
cional presenta dimensiones bastante considerables. Para la fabricacién de
los modelos se tomaron en cuenta las medidas antropométricas previamente

mencionadas.
Fig.10. 4. Fig.10. 4 A la derecha., simulacion con
Israel (usuario voluntario) y modelos del extensor
de dedos fabricados en espuma






EXTENSION DE MUNECA

En lo que corresponde a la parte de Ingenieria, se considerd el peso de la
mano y se calculd el motor que se podria usar para extender la mufieca. Para
esto fue necesario saber el peso de la mano humana y la fuerza que el motor
debe ejercer.

El peso de la mano humana es aproximadamente de 0.65 kg, en el caso de
los hombres, y 0.5 kg en el caso de la mujeres. Con el peso y la fuerza de gra-
vedad (9.81 m/s?) se obtuvo que la fuerza a superar es de 6.37 Newtons (N).
(Rojas Vasquez, 2009)

Simulacién y prueba

Para el simulador se eligidé un motor con un torque de 0.88 Nm el cual supera
ampliamente el peso ejercido por la mano (0.67Nm).

El simulador fue puesto a prueba dentro del equipo de trabajo y con Israel, el
usuario muestra. Los resultados fueron los siguientes:

Extension de Muneca

El movimiento se logra de manera adecuada
I Flexion y Extension se logran sin problema

Peso y Dimensiones son considerables
La fuerza del motor no es suficiente, los engranes se barren
Necesidad de paro de emergencia
Soporte muy incomodo en la parte superior del antebrazo
Tabla.10. 2. Ventajas y desventajas del mecanismo de mufieca.

Fig.10. 5. A la derecha. Mecanismo de extension
de mufeca, simulacion y prueba



Extension
de muneca

\ Agarradera

Tren de engranes / palanca

(reduccidn)
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PRONACION / SUPINACION

La pronacion y supinacion es un movimiento que permite rotar la mano sobre
Su propio eje, es un movimiento complejo ya que se produce desde el codo y
circula a través del antebrazo. Es posible gracias al juego que existe entre los
huesos cubito y radio, asi como los musculos que los unen.

Al igual que se hizo con la apertura de los dedos, se hizo un analisis de
los productos ya existentes que producen este movimiento usando asistencia
programada electronicamente.

e La produccion del movimiento generalmente consiste en una especie de
pulsera de dimensiones muy grandes alrededor del antebrazo

e |as estaciones fijas usan un especie de palanca generando el movimiento
de manera externa

Estos puntos ayudaron a generar una serie de premisas para el disefio de los
simuladores:

1. Eliminar el uso de una pulsera maquinada de grandes dimensiones, por la
complicacion de fabricacion y la interaccion que tiene el usuario con ella. De
nuevo buscar que el usuario pueda colocarselo él mismo.

2. Desarrollar un mecanismo que permita adaptarse a otro con el que se
pueda flexionar el codo.

Como resultado se desarrollaron dos dispositivos diferentes cuyo fin era gene-
rar la pronacion y la supinacion.

Tensor radiocubital. A partir de un andlisis del movimiento natural del cuerpo
se adaptan una serie de tensores que se espera funjan como los huesos que
generan el movimiento.

Fig.10. 6. A la derecha, simuladores de pronacion
y supinacién
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Barras y grados de libertad. Un mecanismo sencillo conformado por una
barra de cada lado, teniendo cada una dos grados de libertad, generando un
especie de rétula. Estas se encuentran conectadas a una agarradera con un
grado de libertad. Al moverse las barras de arriba hacia abajo de manera
opuesta la agarradera en el centro gira, moviendo a la mufieca de manera
circular.

Simulacién y prueba

Se desarrollaron modelos funcionales que permitieron evaluar la ergonomia de
las ideas, asi como su funcionamiento de manera manual.

Tensor radiocubital Barras y grados de libertad
La mano del paciente de prueba entra sin
ningun problema. Es posible que pueda Cumple el movimiento sin problema
colocarselo él mismo El movimiento es uniforme y su trayectoria
+ Peso y dimensiones minimas es correcta
Comodidad Seguridad

Impacto visual

o ) ., Requiere mucha fuerza para realizar el
Movimiento sin fuerza. La tension se

genera de un punto de apoyo demasiado
== lejos de la extremidad

Seguridad del paciente. Trayectoria del

movimiento incorrect

movimiento

Dimensiones y elementos estorbosos
Orientacioén de barras incorrecta
Asistencia para ponérselo

Impacto visual

Tabla.10. 3. Ventajas y desventajas de los simuladores de pronacion / supinacion.

Ambos mecanismos se pusieron a prueba con un grupo de 12 personas de
diferente estatura, peso y edad. Los resultados fueron los siguientes.

Aunque el mecanismo presenté problemas, se lograron resultados positi-
vos en cuanto a la ergonomia. Dada la complejidad del movimiento el paso a
seguir fue proponer un mecanismo conceptual y solucionar el disefio en tér-

minos ergonémicos.

Fig.10. 7. A la derecha, simulacién pronosupina-
cién con usuario voluntario






FLEXION DEL CODO

Similar a como se hizo en la pronacion y supinacion se tomo en consideracion
el peso del antebrazo y de la mano para poder resolver la parte de Ingenieria
del objeto.

En este caso, al igual que con la extensién de muieca, se opté por el disefio de
una articulacion externa que permitiera realizar el movimiento. Por la parte de
Disefio se busco evaluar la ergonomia del objeto, asi como la posicién y orien-
tacion de los puntos de apoyo, por lo que se realizaron varios simuladores.

Soportes lateral y posterior. Fabricados en PVC, hule espuma y acrilico,
cada uno simuld el tipo de soporte que se colocara en el disefio final. Este
soporte sostendra todo el mecanismo.

Puntos de apoyo @
/ posteriores

Mayor estabilidad
y rigidez .

Movimiento libre,
necesidad de
articulacion

Necesidad de
articulacion
Ajuste de

tamano

JMTORNER © 2012



Soportes de brazo. Se construyeron diferentes configuraciones de los pun-
tos de apoyo del antebrazo, obteniendo diferente flexibilidad y confort. Estos
fueron fabricados con PVC y hule espuma. Con ellos se buscé evaluar la ergo-
nomia de los puntos de apoyo de manera individual.

Simulacién y prueba

Este proceso de evaluacion se llevé a cabo con un grupo de 12 personas. El
proceso de evaluacion consistio en lo siguiente:

e Evaluacion de soporte lateral y soporte frontal. Se evalué la forma de
ponérselo, la posicion de los puntos de apoyo y la comodidad

e Evaluacion de soportes. Se colocaron tres diferentes soportes individua-
les. Se evalué la comodidad de cada uno

Fig.10. 8. A la izquierdad, simuladores para flexion del codo y
a la derecha, simuladores de soporte ergonémico.

Material rigido

(PVC) L
Proteccion

suave (espuma)

En los tres casos la cara orientada hacia el interior del cuerpo
genera incomodidad y dificultad para ponérse el objeto

P
o

Seguridad / Ligero /
apoyo flexible
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e La evaluacion fue documentada con video y un registro fotografico
e Se realizé una encuesta individual para detectar singularidades y oportu-
nidades de disefo

En el caso del soporte lateral vs el soporte frontal se llegd a los siguientes
resultados.

Soporte posterior Soporte lateral

Libertad de movimiento

Portabilidad. Capacidad de usarlo
aproximadamente 20 minutos (tiempo de
terapia)

Ambos presentaron problemas con el sistema de sujecion (cintas)

+ Brindé mas seguridad a los usuarios

Confusion de como colocarlo. Orientacion incorrecta de los puntos de apoyo
En algunos casos los usuarios se lastimaron al colocarselo
Asistencia para colocarlo

Tabla.10. 4. Ventajas y desventajas de ambos tipos de soporte para el codo

Los resultados en el caso de los soportes individuales fueron:

A B (]
Aunque es un soporte mas o Muy ligero. Imperceptible.
L. 9 L, ,p . Se sintio liviano y a la vez .y g p P
+ rigido, brindé mas seguri- sequro Sujecion sencilla, el
. urt . , .
dad a los usaurios material es mas flexible
Confusién de orientacién .
El peso aumenta aunque ., Extremadamente ligero.
. co colocacion . e
== NO considerablemente Los usuarios se sintieron

Lo ) La estética se ve un poco ) ]
Sujecion complicada inseguros con él
afectada

Tabla.10. 5. Ventajas y desventajas de los tres tipos de puntos de apoyo



CONSIDERACIONES DE DISENO

Al finalizar la etapa de simulacion y prueba se establecieron parametros espe-
cificos respecto al disefio del la propuesta final. Esto permitié generar las pri-
meras propuestas formales. Las consideraciones mas importantes fueron las
siguientes:

Extension / apertura de los dedos
e Reducir el tamafo de la empunadura
¢ Que el usuario pueda introducir por si mismo el artefacto entre los dedos
¢ Ajuste o programacion del aparato para abrir mas rapidamente los dedos

Extension de muneca
e FEl soporte del motor debe estar ya sea abajo o a un lado del brazo
e Soporte de muieca debe ser ajustable
e Paro de emergencia en caso de averia o mal funcionamiento
e Adaptacién o ensamble para el extensor de dedos

Pronacion / Supinacion
e Empunadura disefiada para permitir colocar de mejor manera la estruc-
tura en la mufieca
¢ Disefo adaptable al pufio permite una mejor interaccion
¢ Eliminar las piezas orientadas hacia el interior del cuerpo
e Trayectoria de movimiento debe ser circular, el punto de apoyo debe estar
en el mismo pufio

Flexion / Extension del codo
e Soporte de biceps y de antebrazo deben compartir el mismo punto de
giro
¢ Preferencia por los soportes rigidos sobre los suaves. Brinda mayor segu-
ridad a los usuarios
e Soporte en la parte lateral brinda mayor comodidad y confort

929



CONSIDERACIONES ESTETICAS

Después de realizar las pruebas con simuladores y establecer parametros fun-
cionales de disefo, se comenzd a trabajar en un concepto estético de disefio.
Tomando en cuenta los productos del presente y lo que podria venir en un
futuro, se consideraron los siguientes conceptos:

e |aanatomiay el sistema muscular como eje conceptual

e Concepto de armaduras encontradas en la naturaleza y su transforma-
cién para aplicaciones humanas

e Aprovechar los métodos de produccién actuales para buscar un disefio
que pueda adaptarse al cuerpo lo mas ergonémicamente posible

¢ El uso de diferentes texturas y materiales en productos de alta tecnologia
e El deporte como punto de partida para el disefio de un objeto dinamico

14,

Fig.10. 9. Mosaico de concepto y

primeras propuestas
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11. EL DISENO

LA PROPUESTA

Al final se desarrollé la primera version de un exoesqueleto cuyo objetivo es
ayudar a la rehabilitacién fisica de brazo en pacientes hemipléjicos o con
funcién muscular disminuida. La premisa para disefar fue que las personas
pudieran realizar la terapia en casa a través de un artefacto portable y facil de
manejar.

Al poder hacer la rehabilitacion en casa es evidente que la recuperacion de
los usuarios sera mas rapida; esto se traduce en poder realizar las actividades
mas basicas, mejorando asi su calidad de vida.

Para mejorar la comodidad del usuario y su relacion con el producto se divi-
dio el exoesqueleto en médulos, dependiendo de la articulacion sobre la que
se quiera trabajar. Aunque el disefio de cada médulo es diferente, se buscé
obtener una integracion estética y funcional de sus elementos.

En este capitulo se presenta una explicacién del disefio y las caracteristicas
ergondmicas y funcionales de cada moédulo, asi como los elementos estéticos
que definieron el disefo integral del exoesqueleto.

El disefio de los mecanismos se complementa con dos tesis aln en desarro-
llo de la Facultad de Ingenieria, realizadas por estudiantes que formaron parte
del proyecto.

e Ortiz, Jesus (2012). Disefio de ortesis activa de mano para pacientes con

espasticidad muscular. Tesis de Ingenieria. UNAM.

e Pérez, Nestor (2012). Disefio de ortesis activa de codo para rehabilitacion
de pacientes espasticos. Tesis de Ingenieria. UNAM.

Fig.11. 1. Bocetos y lluvia de ideas.






Consideraciones Biomecanicas

Como ya se menciond en los capitulos anteriores se tomé una muestra del
torque en personas mexicanas y se hizo una comparacién con el torque pro-
ducido por un paciente hemipléjico con las caracteristicas de Israel, nuestro
usuario voluntario. (Tabla 11.1)

Movimiento Dato de la muestra Torque (Nm)
Extension de muieca General (MODA) 4.52
Israel (PROMEDIO) 1.80
L General (MODA) 18.37
Flexion de codo Israel (PROMEDIO) 4.07
Pronacion General (MODA) 3.84
Israel (PROMEDIO) 2.71
Supinacién General (MODA) 6.78
Israel (PROMEDIO) 1.70

Tabla.11. 1. Rangos de Fuerzas expresados en Nm (Newton*metro)

Flexo-
extension de
mufeca

5Nm

%

Extension de
dedos

2Nm

—)



La comparacién entre ambos datos permitié ver qué tan contraidos se
encuentran los musculos de un paciente con hemiplejia. Israel presenté mayor
contraccién en el codo al momento de hacer la flexion y la supinacion.

En el caso de los datos recopilados con personas sanas, se tomé la MODA
como referencia, siendo ésta la fuerza que mas se repite en el conjunto de
datos. Los MAXIMOS se toman en cuenta para establecer un tope de la fuerza
del motor.

El torque de Israel se tomé como referencia para elegir los motores capaces
de generar la potencia necesaria para combatir su espasticidad y la fuerza de
la poblacién sana para establecer el limite de torque. En el caso del extensor
de dedos este dato se obtuvo de manera empirica con la fabricacion de un

prototipo funcional.
Fig.11. 2. Fuerzas consideradas para el
funcionamiento del exoesqueleto

Flexo-
extension de
codo

30Nm

Prono-
supinacion
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EL EXTENSOR DE DEDOS

Desde un inicio se pensé en combatir la espasticidad que presentan las per-
sonas con hemiplejia en los dedos de la mano. Los aparatos que ya existen
atacan esta espasticidad desde afuera y los usuarios necesitan siempre la
asistencia de alguien mas para colocarlos. Fue a partir del analisis con Israel
que se pensod en un artefacto que pudiera extender los dedos desde adentro.

El concepto comenzé como un huevo o globo que pudiera abrirse y exten-
der los dedos del usuario de manera natural, sin que éste tuviera problemas
de uso. El problema era como lograr abrir los dedos desde el interior de la
mano. En esta etapa el trabajo en conjunto con estudiantes de Ingenieria y de
Disefio Industrial fue de suma importancia para el disefio y conceptualizacion
del mecanismo.

Fig.11. 3 A la izquierda, extensor de dedos y a la
derecha, sus vistas generales




Al analizar la interaccion notamos que para colocarse cualquier objeto en la
mano, el usuario voluntario se ayuda de la otra extremidad para abrir los dedos
de la mano afectada. Al hacer esto se vuelve una tarea imposible colocar algo
entre los dedos sin ayuda. El disefio de este aparato se realizdé pensando en
que éste se pudiera introducir sin mucho esfuerzo en la empufadura.

La empunadura fue un factor fundamental, a partir de la cual se desarrollaron
los simuladores previamente presentados; ésta se redujo lo mas posible con el
objetivo de que el usuario pueda introducir el extensor de dedos simplemente
haciendo uso de la presion, sin ocupar la mano contraria para abrir sus pro-
pios dedos; en ésta descansa la palma de la mano y se asegura con la banda
ajustable.

Otro punto importante es que el extensor de dedos es adaptable al médulo
de la muneca, el cual se explica mas adelante.

177.4

" [ 13.6

94.0

51.2‘ @ ‘36.6 41.0
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La apertura de los dedos

Como se vio en el capitulo anterior, se realizaron simuladores y prototipos fun-
cionales. La apertura de dedos es posible gracias a un mecanismo de tijera en
el interior que empuija el frente del aparato. Este mecanismo funciona gracias
a un tornillo sin fin que desplaza dos piezas rigidas en las que se articula un
par de barras que se cierran como una tijera al hacer el desplazamiento.

La apertura de los dedos va de los 0 a los 65 milimetros. Después de hacer
pruebas con el prototipo funcional, el mecanismo se ajusté para lograr una
distancia mayor. Esta distancia es suficiente para abrir los dedos de una per-
sona dentro del percentil 95.

Por seguridad de los usuarios, en el momento en que el artefacto se abre se
despliega una estructura semirrigida que oculta el mecanismo en su interior.




Esta estructura es capaz de ocultarse dentro de la carcasa cuando la cubierta
frontal regresa a su lugar.

El disefio esta pensado para que tanto usuarios zurdos como diestros pue-
dan hacer el mismo uso del aparato, es por eso que suforma es longitudinal y
que el botdn de emergencia recorre ambas caras de la carcasa.

Para su desarrollo se consideraron las medidas principales de la mano como
el ancho de la palma (Fig. 11.4) en el caso de la cubierta frontal, de tal manera
que abarque los dedos de los usuarios con percentil 95.

La distancia de apertura se determin6é tomando la longitud de la mano y de
la palma como referencia. De esta manera se pudo determinar la apertura de
dedos para los diferentes percentiles, siendo de 70 mm para el percentil 95.

Fig.11. 4 A la izquierda, spertura del extensor de dedos y a la derecha
diagrama de antropometria y funcionamiento.

El usuario introduce la

empufiadura en esta Dedo pulgar pasa por
direccion debajo de la carcasa
mejorando el agarre

La palma de la mano
descansa sobre la
carcasa

Ancho palma de la
mano
Percentil 95
82 mm
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La apertura final se determind en 65 mm, ya que la forma que el objeto tiene
al frente permite una apertura minima de los dedos, aun cuando esta cerrado.
Al abrir, los 5 mm restantes de desplazamiento son cubiertos por esta misma
forma ergonomica.

La produccién

La intencion al disefiar este médulo fue que se pudiera usar independiente-
mente de los otros dos. Es por eso que el proceso de fabricacion difiere un
poco respecto de los otros dos médulos. Dado que la produccién de este
objeto puede llegar a ser a gran escala, se propone que las piezas principales
estén inyectadas en Acrilonitrilo Butadieno Estireno (ABS). Estas llevan ade-
mas un recubrimiento brillante y liso que permite su deslizamiento en la mano
de los usuarios.

La carcasa esta conformada por dos piezas iguales que atrapan el meca-
nismo en el interior y se unen por medio de ultrasonido. El eje principal del
mecanismo gira libremente gracias a su adaptacién a un motorreductor eléc-
trico (Torque = 2Nm) por medio de un cople. En el interior, los dos rodamientos
que atraviesa el eje son sujetos, permitiendo que el eje permanezca en su sitio.
Las piezas en el interior son fabricadas y maquinadas en acero.

Las piezas que atrapan las barras en su interior son inyectadas y sujetadas
con pernos una vez que estas barras son aseguradas. Antes de su ensamble
se colocan bujes maquinados en nylon que permiten un deslizamiento éptimo.

El botén en la parte frontal rodea el cuerpo del extensor, haciéndolo facil de
localizar y presionar. Este, al igual que las demas piezas, esta inyectado en
ABS.

Para el ajuste, el extensor cuenta con una almohadilla respirable y con una
banda elastica de neopreno asegurada con velcro en la cara opuesta.

Fig.11. 5. A la izquierda, diagrama de funcionamiento y
despiece del extensor de dedos
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EL MODULO PARA LA MUNECA

Uno de los principales problemas en pacientes hemipléjicos es la contraccién
de la mufieca. La inclusién de un médulo para la rehabilitacion de mufeca se
considerd indispensable.

Cabe mencionar que este médulo se adapta al extensor de dedos, con el fin
de que los usuarios puedan complementar la terapia en los dedos como en la
mufieca. Esta conexién permite tener un mejor y mas continuo avance en la
rehabilitacion.

El rango de movimiento que se tiene en este médulo es de 85° en la flexion
y 85° en la extensién. El médulo busca eliminar la contraccién de la mufieca
que presentan los pacientes hemipléjicos.

Fig.11. 6 Mddulo de muieca. A la izquierda, vistas
generales y a la derecha, rangos de movimiento
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La extension de muneca

En este caso se disefié el mecanismo buscando emular la articulacion de la
mufeca. La pieza de mayor importancia es el punto de apoyo que soporta el
maodulo eléctrico conteniendo al motor y al mecanismo. En este médulo se
genera la fuerza para poder levantar en este caso el extensor de dedos, que
se adapta como agarradera.

En el médulo eléctrico se encuentra un LED de funcionamiento que se
enciende en cuanto el usuario inicia la terapia. En caso de que haya algun pro-
blema, el usuario cuenta con un botén de alto total que detiene por completo
el movimiento, esto en caso de que no se cuente con el control remoto en ese
momento. Cabe mencionar que en los rangos de movimiento y en la progra-
macion se contempla un margen de seguridad para los usuarios.
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La técnica de produccion del punto de apoyo permite que sea ajustable,
ademas de contar con una almohadilla y una banda también ajustables. En el
disefio se tomaron en cuenta las dimensiones de los percentiles 95 principal-
mente en el didametro de la mufieca, para el ajuste necesario, y la longitud de
la palma, que permitié establecer la distancia del médulo a la agarradera o en
este caso el extensor de dedos.

Como se explicé anteriormente, se llevd a cabo un simulador de este meca-
nismo en el que se observaron singularidades tanto en el funcionamiento
como en el peso y las dimensiones. Esto se debid principalmente a problemas
de manufactura, ya que fue un modelo de funcién critica; y en cuanto al peso
y las dimensiones, el motor que se considerd en este disefio es mas ligero
y potente, ademas de que las piezas tienen la posibilidad de ser ajustadas
personalmente.

Fig.11. 7. A la izquierda, diagrama antropométrico y de
funcionamiento, y a la derecha, secuencia de uso
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La produccion

El médulo de muieca esta pensado para tener una produccidon de pequefia
escala. El proceso de produccién cambia en algunas de las piezas, logrando
asi un mejor ajuste a cada usuario.

El artefacto de mufeca cuenta con un nucleo desmontable que contiene el
mecanismo. Este se separé de las deméas piezas para su mejor uso y man-
tenimiento, y en caso de averia, poderlo reemplazar totalmente. La carcasa
del modulo estda moldeada a presién en resina de poliuretano y cuenta con
espacio para el motor y para la tarjeta de componentes. Esta incluye la tapa,
la cual lo protege y permite su conexion con el punto de apoyo de la mufeca.
Esta cubierta se asegura a la carcasa por medio de tornillos. Los engranes
del mecanismo son fabricados en acero y quedan atrapados entre el médulo
eléctrico y el punto de apoyo de la murieca.

Siendo el punto de apoyo la pieza mas importante, esta disehada para fabri-
carse en Duraform EX por medio del Sinterizado Selectivo a Laser (SLS).

Paro de emergencia

ABSy LED de
encendido Punto de apoyo /
Articulacion
Sinterizado SLS
“W¥  Tapa del modulo
eléctrico moldeado a
Carcaza de modulo / presion - resina de
Ndcleo resina de poliuretano
polluretano '
Motor 1.8Nm I

engranes 3:1




Estos materiales cuentan con una gran resistencia mecénica. Se escogio
este proceso ya que permite que cada pieza sea personalizada, ademas de
que los costos son mucho menores a la fabricacion de un molde de inyeccion
de plastico con el mismo acabado. Una vez fabricadas las piezas originales,
se podria hacer un molde en silicén para una futura produccién similar.

En el caso del brazo de palanca, también se producira impresa en tres
dimensiones. En este caso se recomienda que se fabrique un molde de silicon
para su posterior fabricacion en serie, posiblemente en resina de poliuretano.
Cuenta con el sistema de unidn entre el extensor de dedos, que consiste en
un seguro que se activa al momento de introducir el extensor, quedando atra-
pado y convirtiéndose en la agarradera del usuario.

Para el ajuste en el area de la mufieca, el punto de apoyo cuenta con una
almohadilla respirable y dos bandas flexibles ajustables, que se aseguran a la
pieza principal del médulo. Ambas estan recubiertas con neopreno, que per-
mite una buena respiracion y alta flexibilidad.

Fig.11. 8. Despiece mdédulo de mufieca
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EL MODULO PARA EL CODO

La funcién principal de este médulo es el ejercicio de movimientos de flexion y
extensién, asi como los de pronacion y supinacién, que aunque se ven refleja-
dos en la mufieca, tienen su origen en el codo. El rango de movimiento va de
los 140° a los 145° a partir de una extension total del brazo.

Al igual que en el médulo de mufieca costado se encuentra el médulo eléc-
trico, que contiene el motor y la tarjeta de componentes, en donde se encuen-
tra un LED de encendido y el botén de paro de emergencia. El moédulo en
color azul es desmontable en caso de necesitar mantenimiento. El ensamble
entre el punto de apoyo y el médulo eléctrico permite atrapar el segmento del
biceps y del antebrazo, articulandolos y logrando la flexoextension del codo.

Fig.11. 9. Médulo de codo. A la izquierda, vistas
generales y a la derecha, rangos de movimiento.
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Flexiéon / Extension

Para poder realizar el movimiento de flexion y extensién, el exoesqueleto
cuenta con un punto de apoyo en el codo y sujeto al antebrazo. Este punto
de apoyo funciona como articulacion entre dos piezas que se ajustan al biceps
y al antebrazo respectivamente.

La pieza ajustable al antebrazo en color blanco cuenta con seguros internos
en los que se asegura tanto una banda de neopreno como la banda semi-
rrigida que le brinda apoyo, articulada y fabricada por medio de Sinterizado
Selectivo a Laser; se encuentra asegurada en el punto de apoyo de la flexion,
permitiendo la rotacién junto con la pieza de color blanco, brindandole apoyo
al momento del giro.

Fig.11. 10. A la izquierda, flexion y extension, y a la derecha
diagrama antropométrico y de funcionamiento.
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En la parte posterior se encuentra el apoyo del biceps, el cual se diseiio
de acuerdo a los simuladores presentados en el capitulo anterior. Esta pieza
brinda apoyo a 3/4 del perimetro total del brazo y por medio de cuatro cintas
ajustables se asegura totalmente. Al igual que la pieza principal, la zona del
biceps esta articulada para poder realizar los movimientos de flexo-extensién.

Al frente se encuentra la agarradera que permite realizar la pronacion; ésta se
encuentra asegurada al segmento del antebrazo; una vez que el usuario toma
de ella puede empezar a realizar los movimientos.

El disefio de las piezas tanto del biceps como de la flexiéon estan contempla-
dos para ser ajustables, es por esto que para el disefio de cada producto es
importante considerar los segmentos ergonémicos y perimetros mostrados a
continuacién. En el caso de este disefio en particular se tomé el percentil 95
como referencia en la cédula antropométrica.

| ‘ Brazo flexionado Perimetro pufio
268 - 379 mm 235 - 310 mm

Radial - Estilion
205 - 260 mm

Antebrazo maximo

Acromion radial
290 - 360 mm 225 - 304 mm

Segmentos Perimetros
Flexion 140° Flexiéon 90°



La Pronacion / Supinacion

La pronosupinacién es el segundo movimiento integrado en el médulo de
codo. El rango de movimiento en este caso es de 85° a 90° en pronacién como
en supinacion. Cabe mencionar que los pacientes hemipléjicos presentan una
contraccion tal que en muchos casos no pueden realizarlo.

El mecanismo de pronacion y supinacion esta conectado a la pieza que rea-
liza el movimiento de flexo extension explicado anteriormente. En esta pieza
se aloja el mecanismo que permite que la agarradera rote sobre un mismo eje.

Al igual que el movimiento de flexién, el mecanismo de la pronacion y supina-
cién se encuentra alojado en un médulo eléctrico desmontable. En su interior
se encuentra un engrane conectado al motor, el cual a su vez tiene contacto
con otro de mayor tamarno alojado dentro de la agarradera.




El disefio de este mecanismo presentd una complicacion por los resultados
obtenidos en los simuladores, pero al final se llegé a una solucion que permi-

ti6é eliminar las barras por ambos lados del brazo y quitarle peso al producto.

La agarradera se encuentra asegurada a los costados por dos ejes u hor-
quillas que permiten que se mantenga en la misma posicién mientras gira sin
salirse. Estos ejes se encuentran asegurados al interior de la pieza longitudinal
del brazo. La empufadura permite ademas que para el usuario sea mas senci-
llo ponerse el exoesqueleto, ajustando primero el area del biceps y posterior-
mente la del antebrazo.

Ambos mecanismos se encuentran conectados y pueden ser detenidos por
el boton de seguridad que se encuentra en el modulo eléctrico en la articula-

cién del codo.
Fig.11. 11. Mdédulo de codo. A la izquierda pronacion y

supinacion, a la derecha, rangos de movimiento
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Para poder realizar los movimientos de pronacion y supinacion fue necesario
dejar libre el antebrazo, de lo contrario se producirian lesiones en el antebrazo
de los usuarios. Las bandas fijas en la parte media del antebrazo realizan esa
funcioén y permiten que el codo gire sin problemas para lograr la rotacion.
Una vez aseguradas las bandas flexibles el usuario puede tomar la empu-
fAadura y rotarla a un lado o hacia el otro. Al mismo tiempo puede realizar la
flexion del codo.

Ambos mecanismos se encuentran conectados y pueden ser detenidos por
el boton de seguridad que se encuentra en el médulo eléctrico en la articula-
cién del codo.

Para el disefio de la empufadura se tomd en cuenta principalmente el dia-
metro del puio y el ancho de la palma de la mano. Esta ultima fue la principal
ya que el pulgar pasa por la parte de afuera de la empunadura y se apoya en
la zona donde se encuentra la superficie antiderrapante. La forma del mango
permite agarrarlo con firmeza y evitar que resbale; ademas, los canales y ranu-
ras tienen las dimensiones necesarias de seguridad, evitando que los dedos
tengan contacto con el mecanismo.

Fig.11. 12 A la derecha, pronacién y supinacion.
Diagramas antropomeétricos y de funcionamiento



Diametro interno
100 mm

La agarradera se
cuentra sujeta por
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< —
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Supinacion Engrane interno
85° Cubierta de seguridad
evita contacto con los
dedos
Agarradera
antiderrapante
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anteriores para 85°

ensamble de horquillas
de seguridad
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La Produccion

Uno de los aportes mas importantes de este disefo es la capacidad de perso-
nalizacién y adaptacion al cuerpo de los usuarios, haciendo uso de las nuevas
tecnologias de produccion. Un ejemplo de esto es la pieza ajustable al ante-
brazo, la cual representd un reto de disefio importante.

Tanto la pieza que se extiende por el antebrazo como el soporte de los biceps
y el punto de apoyo para la flexién del codo, son fabricados en Duraform EX,
por medio del Sinterizado Selectivo de Laser. Esto debido a su alta compleji-
dad formal, ademas de la produccion a mediana escala. Las ventaja principal
de este proceso es la personalizacion a través de programas CAD, ademas de
materiales ligeros y de alta calidad.

Por otro lado, la banda de seguridad semirrigida que cruza el brazo de un
lado a otro cuenta con una estructura articulada que brinda tanto soporte
como flexibilidad al momento de realizar los movimientos. Esta estructura
también se fabricaria por SLS.

Por otro lado existen piezas fabricadas con resina de poliuretano de alta cali-
dad, como la carcasa del médulo eléctrico tanto en flexién como en pronacion
Estas piezas son fabricadas a presién en un molde de silicdn; se escogid el
proceso por el tamafio de la produccion. En el caso de la empunadura, cuenta
con una inyecciéon de ABS para el cuerpo y polipropileno para la superficie
antiderrapante. Los componentes en su interior son comerciales y los juegos
de engranes son fabricados en acero.

Por ultimo, este modulo cuenta en total con tres almohadillas respirables y
ocho cintas ajustables recubiertas de neopreno, las cuales brindan apoyo y

soporte en las zonas mas necesarias.

Fig.11. 13. A la derecha. Mddulo de codo.
Despiece.



oualdosu sp eusIgnoal
9|qeJidsal e||ipeyow|y +
SIS OpEeZlISjUIS BPE|NJIJE BZ3ld

ro

y

-

selopeinbase
se|[InbioH

-

eseoJse) / ugloeuoid
ap eiepelieby

.

T

WNO

anbio|
seuelbug

1010\ /
S1S opezueulg oAode /

ap 0jUNd / BIOPOD

~~ . ouejainijod
ap BUISAI 0011098
o|nNpowW epsIgnD

ouejainijod

op BUISSI 001098
o|NPOW 8p BULIGND

N

L]
~__~ Oplpusous ep Q37
A erousbiswe ap oled

_

a|qwiesug / 00l109]9
ojnpow ap ede|

ozelgsjue
“——"sde90jq uoIoB|NOILY

v N\
SIS opezusiuls
sda9)q us sapodog

1%

olnbag

-

ouaidosu ap epsignoal
a|geJidsal g|jipeyow|e +
<~ N\ SIS opezusiulg
sde9jq us sapodog

uaidosu
uoloeuoud ap epsIqnoal
BpaIqND |
pepunBes ouaidoau ap
Sp BeuIn

~___~ol|qeisnle sepueq



128

LA INTEGRACION

Desde un inicio se decidié la division por mdédulos para una mejor interac-
cién con el objeto ya que los usuarios no realizan todos los tipos de terapia
simultaneamente.

Esta divisidon presenté un reto importante de disefio, mas aun al conside-
rar que estos modulos debian integrarse entre ellos de manera funcional y
estética.

El objetivo de hacer un objeto portable para realizar terapia en casa se cum-
plio, pero, ¢como integrar las funciones de cada modulo si se usan por sepa-
rado? Para un funcionamiento en conjunto, se determind que la interface seria
a través de un control remoto. En un inicio se contempld la posibilidad de que
los controles estuvieran en el extensor de dedos, pero esto sélo complicaba
al mismo artefacto y su relacién con los demas. Es por esto que el control
remoto universal fue la mejor opcién. (Fig. 11.14)

Se establecieron tres funciones basicas para los médulos pensando en el
ajuste tanto de tiempo de terapia como de la fuerza de los motores.



Para empezar el usuario elegira el ejercicio que piensa realizar, después
establece el tiempo de terapia. Al presionar ENTER el mdédulo seleccionado
comienza a trabajar y el LED de funcionamiento se enciende. Mientras esto
sucede el usuario puede ajustar la asistencia electrénica, es decir, que tanta
ayuda recibe el paciente para realizar los movimientos. La idea es que con el
paso del tiempo el usuario haga los movimientos de manera mas indepen-
diente, haciendo del exoesqueleto un aparato de ejercicio.

Otro punto importante es la integracién de dos terapias en una, siendo el
caso del extensor de dedos y la mufeca, y de la flexion / pronacion del codo.
Esta integracién responde en verdad a la manera de realizar terapia.

Por otro lado, la inclusion de médulos o nucleos eléctricos integrd a los obje-
tos estéticamente y le dio mayor versatilidad funcional al producto, permi-
tiendo la fabricacion por separado de estas piezas. Se tomé la decision de que
éstos se conecten a la corriente para realizar los movimientos. La inclusién de
bateria implica ain mucho espacio y peso que hacen al exoesqueleto menos
funcional.

Fig.11. 14. A la izquierda, control remoto y seleccidon de movimiento, y

a la derecha, detalle del modulo eléctrico desmontable de muiieca
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Sobre el proceso de integracion

Desde el inicio del proyecto se planted la divisién del exoesqueleto por médu-
los, sin embrago, la integracién de todo en un solo objeto fue algo en lo que
se penso desde el principio. A continuacion se presentan de manera lineal las
etapas del proceso hasta llegar a la integracién. (Fig. 11.15)

Fue durante el proceso de disefio que cada modulo se desarrollé por sepa-

rado hasta llegar a la propuesta final.
Fig.11. 15. Proceso de integracién de los modulos
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Configuracion Mufieca
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‘ Pronacion/
ﬂ// Supinacién
/
Codo
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Usuario Disefio de
Actividades Mecanismos
Interaccion
Presente _ _ Consideraciones
+ Lluvia de ideas W AR
Divisidn De diseno
futuro Por
, Consideraciones
Modulos -
Estéticas
INVESTIGACION > PRIMERAS > PDP > SIMULADORES

PROPUESTAS



En lo que se refiere a la mano y la mufeca, éstos se integran ampliando las
posibilidades de terapia. Por otro lado, los movimientos del codo se lograron
integrar en un solo aparato.

Posteriormente se pasé por un proceso de iterativo de disefio entre las pro-
puestas de tal manera que se lograra una unidad entre todos los elementos.
Ademas, se trabajo en el disefio de una interface integradora de los elemen-
tos. Los mddulos eléctricos desmontables funcionan como puntos o partes
integradoras entre los artefactos.

™Y
‘ Dedos Q
mufise Interface universal
Entre médulos
Elementos en
Comun
Codo
Integracion de
Q Movimientos
Disefio - Paro general
MecarleR e Analisis de curvas
Disefio por (FaCL!|ta’d Materiales
. Ingenieria)
Mddulos Interaccion
PROPUESTA N INTEGRACION N INTEGRACION N CONCEPTO
FINAL FUNCIONAL FORMAL FAMILIA
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CONFIGURACION ESTETICA

El aspecto formal fue uno de los pilares que dirigieron el curso del proyecto,
siendo uno de los objetivos disefiar un producto que tuviera un efecto visual
positivo tanto para el usuario como para las personas que lo rodean.

La apariencia es fundamental para que el usuario adquiera un producto. En
el caso de las personas con alguna discapacidad, los productos que usan
pueden tener un impacto psicoldgico importante. Se buscé que el disefio del
exoesqueleto impulsara a los usuarios a hacer terapia y mejorar su proceso
de recuperacion.

La configuracién estética fue resultado de un analisis de los objetos andlogos
que existen y que podrian existir (V. Capitulo 8. “Generando el concepto”, p.
64 - 67), y de un proceso de disefio en el cual se tomaron decisiones respecto
a la configuracién formal (V. Capitulo 10. “Proceso de disefio”, p. 94 - 95).

Los conceptos que se buscaron representar con el disefio del exoesqueleto
fueron los siguientes:

Movimiento y dinamismo. Se realizé un andlisis de la anatomia humana y del
entrelazado que existe entre los musculos del cuerpo. Se buscd representar
el movimiento y la capacidad de cambio del sistema muscular en el médulo
de flexién y extension. En este sentido también se quiso tomar el concepto de
armadura y de una estructura adaptable al cuerpo, considerando los produc-
tos que se podrian ver en un futuro no muy lejano.

Seguridad. El exoesqueleto debia contar con un caracter médico, es por esto
que su disefo debia ser limpio y dar una sensacion de alta calidad a los usua-
rios. Como se mencioné antes, la sefializacion de los mddulos eléctricos per-
mite que el usuario identifique las zonas de accién.

Fig.11. 16. A la derecha, lineas de trabajo del
diseno formal del exoesqueleto
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El color también permite que se identifique facilmente como un producto de
caracter médico, aunque lo métodos de fabricacion empleados brindan una
capacidad de personalizacién importante.

La forma del exoesqueleto debia representar tanto fortaleza como suavidad
y comodidad. En el caso de los puntos de apoyo, estos generan una sensa-
cién de agarre importante, pero sus bordes suaves y la forma en la que se
relacionan con las piezas articuladas le dan un sentido mas amigable a la
configuracion.

Alta tecnologia. La linea altamente organica del exoesqueleto y el disefio de
sus piezas se hubieran pensado imposibles de realizar para este tipo de pro-
ductos hace unos afios. El manejo de elementos como dobles curvaturas y las
superficies ultrabrillantes tienen un alto grado de percepcion tecnoldgica. La
textura encapsulada en la superficie evoca materiales de alta tecnologia como
la fibra de carbono o el kevlar.

En el caso de las bandas de seguridad también se resaltaron elementos
como el cambio de grosor o el uso de texturas en los textiles. La aplicacion de
pequeios elementos en colores vivos representa alta tecnologia en textiles.

Prospectiva. Como se menciond antes, el uso de dobles curvaturas permite
pensar en alta tecnologia, pero también las curvas manejadas y el juego entre
materiales da una percepcion moderna y a la vez futurista de este producto,

Familia. Tanto la gama de colores como el uso de las formas boleadas y sua-
ves hacen que cada uno de los moédulos se relacionen entre si. El control
cuenta con un perfil similar al extensor de dedos. Para el exoesqueleto se uso
una gama de colores azul y blanco principalmente. El uso de colores en zonas
clave permite que el usuario sea consciente de esta relacion.

Fig. 11.17. A la izquierda, detalles de configuracion de los diferentes
modulos y piezas del exoesqueleto
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VENTAJAS

Una vez explicado el proceso que se siguid para el desarrollo del exoesque-
leto para rehabilitacién de brazo, se pueden enunciar las principales ventajas
que presenta.

e Alargo plazo se puede tener un impacto en el desarrollo de las siguientes

actividades:
Actividad Entorno Interaccion
Cocina Llevar comida a la boca
Comer Comedor Partir carne y otros
Sala Untar mantequilla, etc.
Bario Tomar papel de bafio
Aseo WC Limpieza
Baro .
. Peinarse
Pronacion Regadera . .
Cepillarse los dientes
Lavabo
Recfamara Abotonar
L Baro . .
Supinacion . Abrochar cinturén
Vestidor :
Amarrar agujetas
Closet

Tabla.11. 2. Impacto de la rehabilitacion con el exoesqueleto en actividades cotidianas.

e Adaptacién y personalizacion de las piezas principales por medio de la

produccion en prototipado rapido

¢ Reduccion de costos respecto a otros productos fabricados totalmente

en inyeccion

¢ Portabilidad y capacidad de realizar la terapia en casa

e 4 grados de libertad para ejercicio de mufieca, codo y dedos de la mano

e Autosuficiencia de los usuarios al poder realizar la terapia sin ayuda de

un terapeuta

¢ Interface amigable con los usuarios a través de un control remoto. Disefio

dirigido al paciente, no al terapeuta

e Integracion de ejercicios al momento de hacer terapia, mejorando las
136 posibilidades de una recuperacién rapida

Fig.11. 18. A la derecha, andlisis de competencia directa y
de areas de oportunidad de desarrollo a futuro
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12. PROYECCION

Una vez que se terminé el proyecto, consideramos necesario analizar las posi-
bilidades de realizacién y todo lo que implicaria. En este capitulo se pretende
analizar el costo tentativo del proyecto, asi como su proyeccion e impacto a
futuro a partir de una vision empresarial y estratégica.

Al formar parte de un sistema de desarrollo, se decidié hacer un calculo
aproximado del costo del proyecto; ésto con el fin de determinar su viabilidad.
Para esto el proyecto se dividié en cuatro etapas: investigacion, conceptua-
lizacion y experimentacion, desarrollo y documentacién. Se consideraron las
personas que participaron en el proyecto.

El calculo se hizo de acuerdo al calculo estimado de horas dedicadas a cada
actividad. Las actividades se pudieron haber realizado a lo largo de todo el
proyecto, por lo que se consideraron los periodos de realizacion.

Horas de Costo

Periodo Actividad . Costo total
trabajo / hr.

Areas Involucradas: Disefo, Ingenieria y
Medicina y Ergonomia

04.11 - 05.11 Discapacidad 40 $40.00 $1,600.00
04.11 - 05.11 Contexto 20 $40.00 $800.00
04.11 - 05.11 Rehabilitacion 40 $40.00 $1,600.00
04.11-06.11  Espasticidad 20 $40.00 $800.00
04.11-07.11  Biomecanica 10 $40.00 $400.00
04.11-07.11  Antropometria 10 $40.00 $400.00
04.11-07.11  Documentacion / Acotacion 30 $40.00 $1,200.00
04.11-06.11  Entrevistas / Encuestas con 5 $100.00 $500.00
pacientes
08.11-11.12  Contruccién de Sistema de 150 $150.00 $22,500.00
Desarrollo



08.11 -02.12

06.11 - 07.11

08.11 - 09.11

09.11 -10.11

11.11 - 12-11

12.11-01-12

01.12-02.12

07.11-01.12

01.12 - 02-12
02.12 - 03.12

01.12 - 02.12

02.12 - 03.12

Desarrollo de muestra de tor- 50 $150.00 $7,500.00
que en personas mexicanas

Areas involucradas: Disefio Industrial e

Ingenieria

Andlisis de usuario y activi- 30 $150.00 $4,500.00
dades (AEIOU)
Registro fotografico 5 $150.00 $750.00
Modelos de funcién critica 20 $50.00 $1,000.00
Lluvia de ideas 20 $150.00 $3,000.00
Desarrollo de perfil de 40 $150.00 $6,000.00
producto
Andlisis de andlogos 40 $100.00 $4,000.00
Desarrollo simulador dedos 40 $40.00 $1,600.00
Prueba simulador dedos 5 $100.00 $500.00
Desarrollo simulador mufieca 40 $40.00 $1,600.00
Pruebas de simulador de 5 $100.00 $500.00
murieca
Simuladores codo 40 $40.00 $1,600.00
Pruebas de simuladores en 10 $100.00 $1,000.00
codo
Consideraciones de disefio 30 $150.00 $4,500.00

Areas involucradas: Disefio Industrial
Desarrollo de concepto 30 $150.00 $4,500.00
estético
Andlogos presente y futuro 60 $150.00 $9,000.00
Discusién y definicion de 20 $150.00 $3,000.00
concepto
Desarrollo de propuesta / 20 $200.00 $4,000.00
Iteracion
Bocetaje 15 $100.00 $1,500.00
Renders 15 $200.00 $3,000.00
Modelado 3D 30 $200.00 $6,000.00
Modelo final 100 $250.00 $25,000.00
Renders finales 40 $250.00 $10,000.00
Planos 30 $250.00 $7,500.00
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Areas involucradas: Disefio Industrial

02.12-03.12  Memoria descriptiva 50 $50.00 $2,500.00
Documentacion 40 $100.00 $4,000.00
Edicién de Documento 40 $50.00 $2,000.00

Areas Involucradas: Disefio, Ingenieria y
Medicina y Ergonomia

07.11-01.12  Poblacién voluntaria muestra 50 $20.00 $1,000.00
de torque

9.11-10.12 Paciente voluntario 2 5 $20.00 $100.00

04.11-01.12  Entrevistas a paciente 50 $20.00 $1,000.00
prueba (Israel)

04.11-08.11  Servicio Social Disefio Ind. 1 150 $50.00 $7,500.00
Servicio Social Disefio Ind. 2 150 $50.00 $7,500.00
Servicio Social Disefio Ind. 3 150 $50.00 $7,500.00
Servicio Social Disefio Ind. 4 150 $50.00 $7,500.00
Servicio Social Disefio Ind. 5 150 $50.00 $7,500.00
Servicio Social Ingenieria 1 150 $50.00 $7,500.00
Servicio Social Ingenieria 2 150 $50.00 $7,500.00
Servicio Social Ingenieria 3 150 $50.00 $7,500.00
Servicio Social Ingenieria 4 150 $50.00 $7,500.00
Servicio Social Ingenieria 5 150 $50.00 $7,500.00

05.11-01.12  Asesoria Especialista A en 60 $500.00 $30,000.00
Rehabilitacion

05.11 - 06.11 Asesoria Especialista B en 5 $500.00 $2,500.00
Rehabilitacion

05.11-01.12  Asesoria Especialista en 60 $1,000.00 $60,000.00
Ergonomia

04.11 -03-12  Director de Tesis 60 $1,000.00 $60,000.00

04.11-03.12  Asesor de Tesis A 60 $1,000.00 $60,000.00
Asesor de Tesis B 10 $1,000.00 $10,000.00
Material de trabajo $44,945.00
(10% de la suma total)
IVA (16% del total) $79,103.20

140 Costo total de $573,498.20
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Los costos se tomaron en cuenta de acuerdo a las actividades realizadas,
es decir, no se cobra igual la recopilacion de informacién que la generacion
de conceptos de disefo. Estas consideraciones fueron tomadas de asesorias
particulares de profesionistas que realizan proyectos de forma individual, asi
como de referencias bibliograficas. (Soto Trevifio, 2009)

Cabe mencionar que el costo arrojado es sobre el proyecto sin contar la pro-
duccién del prototipo final. Para eso se debe hacer un calculo real de provee-
dores y materiales disponibles.

Recordemos que el proyecto forma parte de un sistema de desarrollo de
objetos enfocados a la rehabilitacion de personas con discapacidad. Para esto
se generd un esquema de una posible estrategia de distribucion en que se
propone la manera como el usuario podria obtener el producto. Este esquema
responde a un punto de vista empresarial, dandole el valor necesario a los pro-
fesionales involucrados en el proyecto y a la estrategia planteada. (Fig 11.19)

En el diagrama se explica el proceso que se sigue desde el inicio del pro-
yecto como parte de la matriz de desarrollo en deficiencias motoras asi como
las partes que deben intervenir para que este tipo de productos lleguen al
usuario correspondiente. Se debe mencionar que esto no aplica solo para este
proyecto, sino para todos los que conforman el sistema de desarrollo.

Esta tesis documenta el estado del proyecto hasta la etapa de desarrollo,
posteriormente debe pasar por una etapa de consolidaciéon en la que se con-
templa la difusién y distribucién del producto. Ademas de la cooperacién de
las instituciones privadas y publicas en este tema, se contempla el uso de
Internet para difusion y personalizacion de los productos; de esta manera se
puede generar un sistema de retroalimentacién con los usuarios tanto para la
mejora de productos como para la deteccidn de nuevas necesidades y opor-
tunidades de disefio.

Tabla.11. 3. A la izquierda, andlisis de costo total de pro-
yecto por actividades y areas involucradas
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13. REFLEXIONES FINALES

De acuerdo a los alcances y objetivos del proyecto planteados al inicio, pode-
mos decir que estos se han cumplido adecuadamente. Se terminé entregando
una propuesta de disefio que cumple con lo planteado en un inicio, brindar
rehabilitacion del brazo a pacientes con hemiplejia.

e Se llevo a cabo un trabajo de forma interdisciplinaria reuniendo a la Facul-
tad de Ingenieria, el Centro de Investigaciones de Disefio Industrial de la
UNAM vy el Laboratorio de Ergonomia del Centro Médico Siglo XXI.

e Aplicando la rehabilitacion como herramienta se llegdé a una alternativa
para usuarios con hemiplejia que presentan espasticidad, de tal manera que
puedan realizar la rehabilitacion en casa.

e El proceso y el disefio del exoesqueleto permite plantear una metodologia
en el desarrollo de este tipo de productos, tomando como €je principal en el
trabajo conjunto entre disciplinas.

e A través del Sistema de Desarrollo Industrial y Tecnoldgico en Deficien-
cias motoras se impulsa el apoyo a la investigacion en discapacidad motriz.

El siguiente paso

El desarrollo tecnologico es primordial en productos como este. A lo largo del
desarrollo del proyecto se conocieron nuevas y viejas tecnologias. El trabajo
multidisciplinario nos mostré la diferencia de escuelas y la precision con la que
se debe dirigir este tipo de productos a las personas.



Uno de los aportes mas importantes del proyecto fue la generacién de su sis-
tema de desarrollo, a partir del cual se generan mas proyectos de disefio que
involucran la generacion de tecnologia y conocimiento sumamente valiosos.

Una vez que se ha terminado la etapa de desarrollo surge una incognita res-
pecto al proyecto y todo lo que lo rodea, ¢cual seria el siguiente paso?.

En cuanto al disefio del exoesqueleto; a lo largo de todo el proyecto se
exploraron nuevas tecnologias que serian de gran utilidad para un mejor
funcionamiento

e Uso de sensores de alta calidad, que permitan detectar movimientos, pre-
sion, estado fisico del usuario, etcétera

¢ Elementos de seguridad de alta tecnologia

e Retroalimentacioén en tiempo real

¢ Integracion de rehabilitacion para aplicaciones moéviles como el uso de
sensores de movimiento, 0 medidas de seguridad de alta tecnologia

El desarrollo de este tipo de tecnologias es lo que permitiria hacer la diferen-
cia en el disefio de este tipo de objetos. Aunque algunas de estas tecnologias
no son precisamente disefio industrial, pero no hay razén para no tomarlas en
consideracion.

Por otro lado, el sistema de desarrollo planteado en esta tesis es una pla-
taforma abierta para que cualquier interesado pueda desarrollar un producto
nuevo y que ayude a una necesidad en crecimiento como lo es la discapaci-
dad. Darle seguimiento a este tipo de proyectos es de suma importancia para
poder resolver las necesidades mas importantes en nuestro pais. Resolver
nuestras propios problemas genera eventualmente nuevas oportunidades de
disefio y desarrollo, llevando al progreso.
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Reflexiones Personales

Dando inicio en 2010 y con la cooperacion de un alumno egresado de la Facul-
tad de Ingenieria, el desarrollo de un exoesqueleto para pacientes con hemi-
plejia no parecia tan complicado. Al iniciar formalmente el proyecto en abril
del 2011 esta idea cambié radicalmente. Recibiendo el apoyo de alumnos de
la Facultad de Ingenieria y de alumnos del Centro de Investigaciones Disefio
Industrial el equipo se embarco en un proyecto bastante ambicioso.

Los alcances del proyecto fueron variando conforme pasé el tiempo, pero
los objetivos principales se cumplieron. El desarrollo del exoesqueleto no fue
cosa facil, pero al final la propuesta resulté satisfactoria para todos.

El trabajo multidisciplinario en este proyecto fue de suma importancia. Queda
claro que sin la ingenieria no se podrian desarrollar muchos productos exito-
sos, especialmente para productos como este, en los que el desarrollo tecno-
I6gico juega un papel trascendental.

El equipo de trabajo compuesto por disefiadores con ingenieros paso por
momentos en desacuerdo. Lograr el entendimiento entre ambas partes no fue
facil, pero los resultados a los que llegamos fueron satisfactorios. El trabajo
de ambas partes fue el esperado, lamentablemente en septiembre del 2011
el servicio social termind para la mitad del equipo de trabajo. En lo personal,
la gestion del proyecto contemplando un grupo de 10 personas ha sido una
experiencia de aprendizaje continuo. Al reducirse el numero de personas el
enfoque de cada integrante en el proyecto fue mayor una vez que se decidié
quienes se quedaban en el proyecto.

El desarrollo del proyecto fluyé con un poco mas de eficiencia y aunque la
comunicacion entre la parte de Ingenieria y Disefio no era tan clara, paso a
paso fue mejorando y el proyecto salié adelante.



Por otro lado, el trabajo con especialistas en rehabilitacién también ha sido
gratificante. En definitiva se aprendié que es a través de la vinculacion como
se pueden conseguir resultados de muy alta calidad ademas de que el apren-
dizaje obtenido y la retroalimentacién es incomparable.

Al inicio fue un poco dificil la relacion, ya que el proyecto sufrié un retroceso
en cuanto a la investigacion, pero después la informacién obtenida a través
del Laboratorio de Ergonomia fue invaluable y de gran ayuda para el avance
del exoesqueleto.

Puedo decir con seguridad que el desarrollo del exoesqueleto ha sido uno
de los mas grandes retos que se presentaron a lo largo de la carrera, tanto por
su dificultad en cuanto a la integracién de varias disciplinas, como por tratarse
de un proyecto de tesis.

Gracias a este proyecto, el equipo conservé una relacion profesional y de
amistad que quedara para la posteridad y abre la posibilidad de encontrarnos
nuevamente en proyectos futuros.

La satisfaccion y el aprendizaje obtenidos por haber trabajado en conjunto
al terminar fueron mucho mayores que cualquier clase de diferencia que haya
existido a lo largo del proceso.
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14. PLANOS TECNICOS
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CDO1 1 Almohadilla Respirable Spacetex + Neopreno Moldeado/cortado/forrado

CD02 1 Banda ajustable Dedos. Neopreno Pieza Comercial

EDO1 2 Carcasa Extensor dedos ABS Inyeccion

EDO2 1 Frente Extensor Dedos ABS Inyeccion

EDO3 2 Carcasa barras ABS Inyeccion
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ANEXO 1 ENCUESTA INICIAL

Exoesqueleto Hemiplejia
Estudio de Usuarios

Nombre del paciente Edad Estatura / Peso

- ¢Cual fue la causa de la Hemiplejia?
a) Accidente cerebro vascular
b) Congénita o de nacimiento

- ¢ Quién asiste al paciente en sus actividades?
a)Familiar
b)Conocido o amigo
c)Especialista o Terapeuta
d)Nadie

- ¢Segun las etapas Brunnstron, en qué etapa de la terapia se encuentra el paciente?
1. Flacidez
2. Espasticidad, resistencia a movimientos pasivos.
3. Espasticidad marcada (flexion en manos y piernas.
4. Reduccion de espasticidad
5. Disminuye mas la espasticidad, pero se mantiene presente con rapidos movimientos
6. Desaparece la Espasticidad (mejora coordinacion)
7.Restauracion de movimientos complejos con caracteristicas normales.

- ¢ Cuanto estaria dispuesto a pagar por los siguientes conceptos? Tache una respuesta en cada
rubro.

CONCEPTO Otra cantidad
Terapia Fisica $0 a $200 $200 a $500 $500 0 méas
Medicamentos $0 a $200 $200 a $500 $500 0 méas
Ortesis $0 - $1000 $100 a $3000 $3000 0 mas

-¢, Con qué se asiste el paciente cuando esta solo?. (puede escoger mas de una respuesta)
a) Brazo contrario
b) Piernas
c) Cadera
d) Boca
e) Frente / cara

- ¢Ha usado algun tipo de Ortesis 0 algin equipo asistente de rehabilitacion?
Si No

- Defina del 1 al 5 el grado de efectividad de las 6rtesis en cuanto a la rehabilitacion, siendo el 1
muy malo y el 5 muy bueno.
1 2 3 4 5

- ¢Toma alguno de estos medicamentos para combatir la espasticidad?
a) Baclofeno
b) Tizanidina
c) Ciclobenzaprina
d) Inyecciones de Botox
e) Psicotropicos
f) Otro

CIDI - Facultad de Ingenieria
UNAM
Los motivos de esta encuesta son puramente académicos.



ANEXO 2 RESULTADO ENCUESTA Y
FUERZAS INICIALES

PErsons dque asiste gl
Esistura Peso Causa de la {Cudnito estaria dispuey

Paciente Edad paclente ¢n s Etaps di Expasticidad
[m) (L] Hemiplafia
actividodes

Terapia Fisica  Medicame

A donts 2. Ezpesticidad, rezistencic £

ULTCN 1Y 11 1.EN KT _ Familiar _ 200 A0 A0 A0
atropelamienzo Moy Mmientos 0as wos,

: 4 Accida e cerebo : i bspesticidad, ras stencia & i

Bt iz 81 185 7O i Fermil ar K - 3 2008 500 20 5
wosclir AR E ST R SRR N BT L

Wazaria . 43 1y 73 I-zctira Nadia 4, Reducc Sh de espastoidas 0z 200 Oz 20l

Aczidente csreko

7 55 I 7R ] Favil at T Flarsidies 2000 500 200 A0
wazculal
Gl L Acsideate cerelon pa 3 Capasticicaa marcaaa [Tesion
; B} 1.60 E4 Ezpecialista o bergpeuta 200 & 500
Hils il (K TRA F A TR il S M
Saluztiv S, Actide e corekro G, Deseporecs o Espastivices
e T : 3 2 ranil ar o i 700 & 500 00
Cruz. wazzulan {MEj0ra coonsinac anj

Accidante cerebo . o s
Futh 3zyes 43 162 LR | Madie: Iy E0om
Wl ahir

55 158 b3 Fezotira Nadis Oz ZUC Oz 200
Varzle
Genaro Aczidate cerekro

71 kY Fopenialinho e et puenia 4. R S pmpron e e O 20 BN
Lalvadar wazculat

Nombre del Paciente Edad i i P todo

(m)  (kg) Extension Flexion Lateral Superior

Andrew Solis Leiva 12 - 51 10 5 ]
José Luis 33 1.80 a7 10 12 10
Beatriz 6d 1.55 70 - 11 23
Mazaria G. 49 1.45 73 a0 33 3
Gabriela Hdz. 30 1.60 59 20 10 60
Salustia 5. Cruz. 73 - - 20 19 2
20 14 20

Genaro Salvador 73 63 10 20 30
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lo & pagar por tipo die © 3 Medicamento vs
paciente cuando eita . de las ortesis o Dbaervationes
> asistente en espasticidod
F solo? £ . asivtontes i
Pt Ortesks rehahiiitacion?
x ANN0 ok Do enn.raria i F Mala
a 1000 ¢ 3000 Braza conzraria Mo Mo sabe

Zierras y hrase

a da 1000 . Ll 3. medic Paracatamal, go
contraria
; iy

W00 IO e e ik 5 3 Medin '“‘"";I" R

iy

2000 o mas Brazo conzraria Nao Cclcbenzaprina Tel E2616E15
1% Brasa conirania i Raul Castilln 53001552
i ; LLOUU teragia ¢ meds. 152 ada en
1% da 100 Briza canzraria i 3 Modic Map-omzng R
Lzt O lisisz cinde -, preatllion
5 b Earnrarnal, fiast b
o sEstos Cull ErTos O $834ra
diclotz-aca, etc, : RitERRes
Lozartzn,

[ [ TR TN RH ] %

cizalopran,

MLsiaca Bietos Pronosupinacién Observaciones
Hacia el Frente Flexién Extension P | MA M
11 lzguierda
14 lzguierda
21 Darecha
25 30 Crerecha (fractura)
10
158 20 20 Deracha
10 20 20 lzguierda
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Muestra de Torgue de Miembio

Superior en Personas Mexicoid:

I T Excooismet | M| 21 136 226 180 181 271220

Exo32 F f.56 7.80 7.30 316 520
Exc33 M 27 179 700 7.80 904 8.30 4,33 723 |
Exo34 F 3 gis] 55.0 057 I.81 .20 1.55 234
Exo35 M 24 168 Fan 316 4.07 360 3.39 3.84
Exo36 F 23 156 58.0 .50 4.41 280 345 .84
Exo37 F 28 156 G1.0 .80 4.07 .00 213 244

v | 20/m01/2012 Exo38 F 21 16U HE0 407 4.¢h .44 P 4.4
Exo39 M| e 1.¢3 BU.O 838 1.7 BED 0 B22 902
Exo40 F 28 1.70 a4.10 ATE 5.GE £.an 226 .85
Exod1 F 20 1.60 57.0 A 6E TAF R0 283 £a7
Expa2 F 181 27 2.30 2,08 271
Ex043 F 28 T i G3.0 226 2.94 2.60 2.28 3.15
Exodd F 23 1.51 00 70 215 1.80 1.47 226

28 1.68 55.0 445 .56 &.00 2.24 3.23



ANEXO 2 MUESTRA DE TORQUE EN
PERSONAS MEXICANAS PARTE 2

| - 2012 Laboratonio de ergonemia Cenhio Madico Siglo XX

Wm [Mewtans Melro)
090 1.70 1.30 181 407 ‘3.10 1660 2114  18.40 228 543 3.60

.20 418 &.14 .20 3030 55,65 2210 314 374 34,70 23.05 3086 290

o2 3T 554 4,40 28.93 3365 30.50 14,65 17.57 15.80 F.2G 25.06 11.30
2 00 Z.B0 271 2.40 9.95 1301 1210 3.39 7. 5540 213 6.78 370
.50 .43 &84 .10 149.78 21.25 20,40 1078 554 2220 15.45 16.76 16.50
3.50 Z.B0 4.52 140 23.96 2048 2610 11,30 |3.45 12.10 4.07 7.0l 530
=8 £]4] 4.6 e | 514 224 2792 2080 AL .14 A0 4.29 14 B6.00
L G0 4.0¢ LR 4,44 1150 14.02 1410 .o 11.4d 4.4d £ .54 RRARN]L] k.ol
=] .84 b .8 A1.34 hd 24 A8.20 a0 41.03 3h.1d 20048 2o Gl 2440
.00 =71 aTi 3.30 2183 2RGT 241.70 7. 11.74 #.410 .78 Q.0 T.rn
1.10 4.07 d.53 420 i 2034 16.AN F.14 1085 9.0 0.0 7P (ERAY
.40 war 271 2,450 1356 1888 15.80 B0 12,88 8.61 .67 Tea F.oo
2.8l 1B 4.07 3.7 14,47 18,20 1570 2,82 11,30 13,20 T.Ag 171.08 .40
.80 1.81 AP 2.0 11.149 1076 1790 | 2.14 .80 373 .46 LLAD
RN 21E .62 340 9.57 14,35 1z.00 614 1821 15.20 .70 T4 R



ANEXO 3 ENCUESTA REALIZADA PARA
EVALUACION DE SIMULADORES

PESO:

EDAD:

ESTATURA:

e Instruccion: Ponerse el soporte Ay B por separado en el brazo dominante mientras se
realiza una pequefa entrevista y observacién del proceso.

Observaciones

Soporte Posterior

Soporte Lateral

e Enunaescaladel 1al5(donde 1 es muy malo y 5 muy bueno) evalia los siguiente.
Rellena la casilla o asigna color rojo a los nimeros.

1. Modelos Ay B.

CONCEPTO i (Sopt_)rte B (Soporte Lateral)
Posterior)
Comodidad 11213415 1123|415
Dificultad para ponérselo 1 2 131415 1 2131415
Posicion 112 [83|4]5 112183415
Ajuste Tamaiio 11213415 1123|415
S|§tema de Sujecion 11213lals 11213]als
(cintas)
Seguridad 112 [83|4]5 112181415
2. ¢Cuanto tiempo estarias dispuesto a traer puesto el modelo A?
<5 minutos. 10 - 20 minutos. 1/2 hora. 1 hora.
3. Modelos A, By C para el biceps.
CONCEPTO A (Rigido) B (Semirrigido) C (Suave)
Comodidad 213|415 1 213|415 1 213]14]5
Dificultad para ponérselo 2131415 1 2131415 1 2183|415
Posicion 213|415 1 213|415 1 2131415
Sistema de sujecion 23|45 1 |2]|3]4]|s5 1 |2|3|4]|s5
(cintas)
Estética 2131415 1 2131415 1 2131415

4. En términos generales, ¢ cudl de las 3 piezas anteriores te parecié mas adecuada?
A(Rigido)

5. Da una opinion o sugerencia breve de lo siguiente

B (Semirrigido)

C (Suave)

Sistemas de sujecion

Puntos de apoyo (posicion de los elementos)

Materiales

Ajuste de Tamanho
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ANEXO 6 MOTOR DE MODULO DE CODO
ROBOTIS DINAMIXEL MX-64
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ANEXO 7 MOTOR DE MODULO DE CODO
ROBOTIS DINAMIXEL MX-106
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ANEXO 8 CUADRO DE ANALISIS Y
ESTRUCTURA DE PROYECTO (AGO - NOV 2011)

(INCLUIDO EN EL SOBRE ANEXO A
CONTRAPORTADA)
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