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RESUMEN 

 

En este trabajo se presenta el desarrollo de un prototipo de exoesqueleto para 

rehabilitación de la articulación metacarpo falángica, aplicando la tecnología 

biomecánica en el área de fisioterapia, con el objetivo de mejorar la calidad de vida 

de los pacientes que hayan sufrido traumas en las extremidades superiores con 

pérdida total de la movilidad, mediante terapias de movimientos pasivos en las 4 

falanges de la mano. El desarrollo implica el uso de tecnologías de fabricación 

digital, implementando software CAD para la creación de un diseño en 3D en el 

cual se visualicen los parámetros mecánicos del prototipo. Para la construcción se 

hace uso de impresoras de extrusión de material para crear las piezas del 

exoesqueleto. La incursión de la mecatrónica en la rehabilitación de lesiones en 

articulaciones ha permitido mejorar los procesos médicos, dado que complementa 

el proceso de forma pasiva. El prototipo desarrollado genera movilización pasiva en 

cuatro dedos de la mano (índice, medio, anular y meñique), realizando movimientos 

de cierre y apertura, su funcionamiento consta de la estimulación repetitiva y 

programable para ayudar en las terapias relacionadas con lesiones del nervio 

periférico, dirigido al movimiento de la mano. En tanto a los resultados recopilados 

y evaluados por pacientes y fisioterapeutas, se logra obtener una calificación 

aceptable por el personal encuestado que se evidencia en los diagramas y análisis 

estadísticos obtenidos y evidenciados en el informe tanto a la funcionalidad del 

prototipo, además de lograr adecuarse a la mayoría de los protocolos de movilidad 

en los movimientos requeridos para las terapias de rehabilitación, con mejoras a 

futuro en tanto a ergonomía y comodidad. 
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ABSTRACT 

 

In this work, the development of an exoskeleton prototype for rehabilitation of the 

metacarpophalangeal joint is presented, applying biomechanical technology in 

physiotherapy, with the aim of improving the quality of life of patients who have 

suffered traumas in the upper extremities. with total loss of mobility, through 

passive movement therapies in the 4 phalanges of the hand. The development 

involves the use of digital manufacturing technologies, implementing CAD 

software to create a 3D design in which the mechanical parameters of the prototype 

are displayed. For the construction, material extrusion printers are used to create the 

exoskeleton parts. The incursion of mechatronics in the rehabilitation of joint 

injuries has made it possible to improve medical processes, since it passively 

complements the process. The developed prototype generates passive mobilization 

in four fingers of the hand (index, middle, ring, and little finger), making closing 

and opening movements, its operation consists of repetitive and programmable 

stimulation to help in therapies related to peripheral nerve injuries, directed to the 

movement of the hand. As for the results compiled and evaluated by patients and 

physiotherapists, it is possible to obtain an acceptable rating by the surveyed 

personnel, which is evidenced in the diagrams and statistical analyzes obtained and 

evidenced in the report, both for the functionality of the prototype, in addition to 

being able to adapt to most of the mobility protocols in the movements required for 

rehabilitation therapies, with future improvements in ergonomics and comfort. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El área de la medicina es un campo muy complejo del cual se desprenden ramas de 

estudio especializadas para tratar un tema o partes del cuerpo en específico, dando 

así un mejor tratamiento a los pacientes y mejorando la calidad de vida de ellos. 

Tomando principalmente como tema de estudio el área de fisioterapia, las lesiones 

presentadas por pacientes de tipo muscular o articular son tratadas por especialistas 

de la salud, teniendo un enfoque más oportuno al tratamiento médico. La medicina 

ha dado grandes pasos a través de la historia de la humanidad, teniendo mayor 

efectividad en procesos de rehabilitación a tal punto de incorporar la tecnología y la 

robótica para dar precisión y exactitud en cirugías y tratamientos. La unión de estos 

dos campos da como resultado la ingeniería biomecánica, la cual se especializa en 

crear dispositivos que realizan procedimientos médicos con mayor eficiencia. 

Para el área de fisioterapia se ha incursionado en crear dispositivos de rehabilitación 

para las extremidades afectadas de los pacientes, ya sea por lesiones o daño 

permanente. El estudio va dirigido a la rehabilitación de la articulación 

metacarpofalángica en donde se presentan lesiones articulares por accidentes 

laborales y/o deportivos según la OIT (Organización Internacional del Trabajo) 

anualmente ocurren alrededor de 337 millones de accidentes en el trabajo, siendo 

las lesiones presentadas en la articulación metacarpofalángica las más comunes [1]. 

 

La robótica ha puesto a disposición la implementación de exoesqueletos que ayuden 

en los procesos de rehabilitación de los pacientes con lesiones articulares, estos han 

logrado mejorar considerablemente la recuperación de los pacientes y alcanzado 

buenos estándares de rehabilitación. Un ejemplo de ello, Andreas wege, Konstantin 

Kodak y Gunter Hommel, desarrollaron un exoesqueleto para la rehabilitación de la 

mano, empezando con la construcción de un prototipo mecánico de cuatro grados 

de libertad, el cual es movido por una unidad actuadora y recibe la información a 

través de sensores de efecto hall en cada articulación de la estructura, por medio de 

ecuaciones trigonométricas y conociendo la longitud de cada segmento, se calculan 

los ángulos correspondientes a cada falange [2]. 

La ventaja en el uso de estos dispositivos consta de optimizar los procesos de 

rehabilitación, referente al tiempo en el proceso médico, precisión en la movilidad 

y retroalimentación de datos. Con el uso de sensores se incrementa la funcionalidad 

del exoesqueleto y adaptación de los procesos de rehabilitación, obteniendo datos 

estadísticos o de estudio que permiten mejorar dichos procesos. El prototipo de 

exoesqueleto va dirigido a contribuir con la rehabilitación de forma pasiva a través 

de movimientos de flexión y extensión en cuatro de las falanges de la mano para 

lesiones del nervio periférico incidiendo en el movimiento sobre las articulaciones 

metacarpofalángicas.  
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FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

En la actualidad, la mecatrónica se ha incorporado a otras áreas de estudio, 

permitiendo desarrollar productos inteligentes adaptados y apropiados a todo tipo 

de necesidades. En el área médica ha incursionado para mejorar los procesos de 

recuperación de los pacientes, tanto en cirugías como procedimientos médicos y 

recuperación de lesiones de articulaciones.  

La incursión de exoesqueletos en el área médica ha servido para potenciar las 

capacidades humanas y apoyar los procesos de rehabilitación. Mediante la 

fabricación digital se desarrollan exoesqueletos con movimiento bidireccional 

(flexión – extensión), que permiten realizar procesos fisioterapéuticos en las terapias 

de rehabilitación.  

 

La finalidad de este tipo de dispositivos es permitirle al paciente generar 

movimientos para mantener el arco de amplitud de movilidad. Las lesiones de 

nervios periféricos entran en un rango del 1.5% al 3.5% de la pérdida de la capacidad 

de trabajo, ocupa uno de los primeros lugares y en ocasiones conduce a una 

discapacidad grave de los pacientes en alrededor de un 65% de los casos. Muchos 

de los pacientes con lesiones en el nervio periférico no siempre reciben atención 

médica oportuna y adecuada, lo cual conlleva a una discapacidad persistente, entre 

el 28-75% de los casos, tomando como dato relevante que en su mayoría es la 

población joven -apta para el trabajo- la más afectada. El trauma de los nervios en 

las extremidades superiores se produce en el tercio inferior del antebrazo y la mano 

(casi el 55% de todas las lesiones del miembro superior), y aproximadamente el 

20% de ellas se acompañan de lesiones en varios nervios. [3] 

 

El uso de sistemas mecatrónicos en la rehabilitación por lesiones en articulaciones 

de la mano se ha implementado en pacientes con pérdida de movilidad y eventos 

traumáticos en el cuarto segmento del miembro superior, generando así disminución 

de dolor y aumentando la movilidad en las articulaciones, progresivamente [4].  

 

En EE. UU y Canadá, la principal causa de lesiones del nervio periférico es por 

accidentes automovilísticos, a comparación de otros países en su mayoría latinos, 

ocurren por lesiones con arma blanca llegando al 61%. Un ejemplo de esto es en 

México [33], en donde el crimen organizado representa una de las razones del 

incremento de este tipo de traumas. 

En un estudio realizado por estudiantes de México con base en los casos de lesiones 

del nervio periférico en pacientes atendidos en un hospital, en un rango de años 

comprendidos entre el 2008-2012, examinando alrededor de 11998 pacientes. 

Arroja los resultados representados en la tabla 1, donde se muestra el porcentaje de 
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lesiones plexo braquiales, las cuales inciden en la pérdida de movilidad de las 

extremidades superiores [5]. 

Tabla 1. Distribución de la lesión acorde a la localización y nervios lesionados. [14] 

 

Localización Nervio n Porcentaje porcentaje total 

Extremidad superior Plexo braquial 35 24% 61% 

  Ulnar 18 13%   

  Mediano 15 10%   

  Radial 14 10%   

  Digital 5 3%   

  Axilar 1 1%   

Extremidad inferior Plantar 7 5% 15% 

  Ciatico 6 4%   

  Tibial 3 2%   

  Safeno 2 1%   

  Perone 1 1%   

  Fermoral 1 1%   

  Sural 1 1%   

Cara Facial 14 10% 14% 

  Trigemino 5 3%   

  Oflamico 1 1%   

Cuello Raiz cervical 9 6% 6% 

Torax Intercostal 6 4% 4% 

 

 

Respecto a los resultados presentados en la tabla 1, se determina que la mayoría de 

las lesiones o traumas atendidos corresponden en su mayoría al plexo braquial. Por 

lo cual, se determina la viabilidad de implementación de este tipo de dispositivos 

biomecánicos para la ayuda en la recuperación temprana de lesiones en pérdida de 

movilidad total en las extremidades superiores, más exactamente en las 

articulaciones metacarpo falángicas.  

 

Dentro del marco expuesto, surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Cómo 

desarrollar un exoesqueleto de la articulación metacarpofalángica para mejorar la 

recuperación de lesiones presentadas en los dedos de la mano? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las lesiones en las manos y muñecas son muy frecuentes, la recuperación de su 

movilidad es prioritaria para que los pacientes puedan realizar efectivamente sus 

actividades cotidianas. Los casos más frecuentes se dan en ámbitos laborales y 

deportivos en donde los entes encargados deben reconocer y solucionar las 

afectaciones que tienen los empleados y deportistas por las actividades realizadas.  

 

El proyecto va destinado a recopilar información acerca de los procesos necesarios 

e implementados para contribuir en la rehabilitación de lesiones en las articulaciones 

metacarpo falángicas de la mano, incurriendo en los protocolos, tiempos, 

movimientos, repeticiones y sesiones, acercándose lo más posible a la terapia 

realizada por un fisioterapeuta, para así desarrollar un prototipo de exoesqueleto de 

mano que permita seguir el protocolo de recuperación de traumas dados en las 

articulaciones metacarpo falángicas con respecto a la pérdida parcial o total de la 

movilidad por lesiones nerviosas periféricas. 

 

La necesidad de implementar las terapias pertinentes permite mejorar la movilidad 

de la articulación afectada de los pacientes, debido a que, al ser una lesión del nervio 

periférico, generalmente pierden movilidad total en su extremidad. Además de sufrir 

contracciones musculares y endurecimiento de tendones y ligamentos. Por esta 

razón, se debe proceder oportunamente y realizar terapias de manera pasiva en este 

tipo de lesiones en donde el paciente ha perdido la conexión nerviosa con el plexo 

braquial y que se requiere estimular las articulaciones metacarpo falángicas para no 

perder el arco de movilidad [6]. 

 

Es de importancia incluir nuevas tecnologías en los procesos de recuperación, ya 

que agiliza las tareas y puede generarse un mejor resultado a partir de bases de datos 

con respecto al avance de los pacientes. De acuerdo con lo anterior, se propone el 

desarrollo de un exoesqueleto de la articulación metacarpofalángica que permita 

incluir un protocolo de recuperación de lesiones presentadas en los dedos, 

relacionado con la enfermedad de tendinitis, dando la posibilidad de que el paciente 

pueda agilizar la rehabilitación y logre hacerla en la comodidad de su casa. 

 

La construcción e implementación del prototipo propuesto incluirá el protocolo de 

Kleinert para recuperación de lesiones en la mano, específicamente para recuperar 

la movilidad de cuatro dedos de la mano (índice, medio, anular y menique) [7].  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General  

 

Desarrollar un prototipo de exoesqueleto para movilización pasiva de la articulación 

metacarpofalángica.  

 

Objetivos Específicos 

 

1. Diseñar el prototipo de exoesqueleto para la articulación metacarpofalángica 

en un software CAD.  

 

2. Implementar el prototipo de exoesqueleto para la articulación 

metacarpofalángica diseñada según el protocolo de terapia de recuperación. 

 

3. Validar el prototipo de exoesqueleto mediante el análisis fisioterapéutico. 
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ORGANIZACIÓN DEL DOCUMENTO 

 

El documento está organizado y definido por etapas donde se establecen los 

estudios, documentación y desarrollo del prototipo para la articulación 

metacarpofalángica, el capítulo I establece la información y documentación 

requerida como base de estudio para el desarrollo del prototipo, en el capítulo II se 

establece el diseño y construcción del prototipo mediante impresión 3D 

incorporando el hardware y software requerido para la recopilación de datos 

mediante el sensor, El capítulo III presenta la validación médica para entablar le 

rehabilitación asistida con los parámetros médicos establecidos. Finalmente, se 

presentan las conclusiones y recomendaciones. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO Y GENERALIDADES 

 

Para determinar y entender el desarrollo del prototipo es necesario tener en cuenta 

información basada en torno a la mecatrónica y el área de fisioterapia, brindando las 

bases de estudio para obtener mejores resultados en el desarrollo del prototipo de 

exoesqueleto del cuarto segmento del miembro superior, abarcando la biomecánica 

como tema principal para la construcción del prototipo. 

 

1.1 MECATRÓNICA 

 

Los orígenes de la palabra mecatrónica se remontan a 1969, usada por los japoneses 

Ko Kikuchi y Tesuro Mori, desempeñándose en ese entonces como ingenieros de la 

firma Yaskawa Electric Co., dedicados a fabricar motores y accionamientos 

eléctricos. Al inicio fue concebida a la aplicación de la electrónica análoga en el 

control de sistemas mecánicos y electromecánicos, denominada, así como la 

mecatrónica de primera generación. 

 

Con el desarrollo del microcontrolador se abrió un nuevo campo de desarrollo de 

los sistemas mecatrónicos, dando ventajas de programabilidad desde una unidad de 

procesamiento, técnicas de integración a gran escala y reducción de costos de 

fabricación.  

 

En el desarrollo industrial se incursiona en la robótica, un claro ejemplo de la 

mecatrónica, en donde logró perfeccionar los procesos productivos, además de 

obtener una gran acogida a nivel mundial [8]. 

 

1.1.1 Robótica  

 

La robótica se remonta al año 1920 en donde se escuchó por primera vez en la obra 

Rossum´s Universal Robots por el escritor checo Karel Capek, la cual proviene del 

verbo eslavo “Robotat” cuyo significado es trabajar. El nacimiento de los robots se 

da gracias a la unión de tecnologías de teleoperadores y control numérico. Dando 

como resultado la manipulación mediante control numérico a estructuras 

electromecánicas que permitían realizar tareas complejas y mayor precisión.  

 

1.1.2 Biomecánica 

 

Uno de los avances tecnológicos más importantes es la diversificación de áreas de 

trabajo de la robótica, en el desarrollo del prototipo se hace uso del estudio de la 

biomecánica para entender el funcionamiento de las extremidades de los seres vivos; 

se puede definir como el conjunto de conocimientos interdisciplinarios generados a 
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partir de utilizar ciencias biomédicas, conocimientos en mecánica y distintas 

tecnologías, con la finalidad de estudiar el comportamiento de sistemas biológicos, 

en particular el humano y segundo, resolver los problemas que le provocan distintas 

condiciones a las que puede ser sometido [9]. 

 

 

 

1.1.3 Exoesqueletos  

 

Un exoesqueleto es una estructura usada sobre el cuerpo humano a manera de 

prenda de vestir, tal como se describe en inglés “wearable robots”, que sirve como 

apoyo y se usa para asistir los movimientos y/o aumentar las capacidades del cuerpo 

humano. Pueden ser estructuras pasivas o activas, es decir, que contengan o no 

actuadores para el movimiento y, por lo tanto, necesiten o no un sistema de control 

asociado al accionamiento de dichos actuadores. La gran mayoría de exoesqueletos 

desarrollados en el área de medicina se adapta al cuerpo con sistemas inteligentes 

de procesamiento y censado para la toma de decisiones en la ejecución por medio 

de actuadores, con el fin de realizar una tarea previamente definida. [10]. 

 

 

Figura 1. Rehabilitador mecatrónico de mano [11] 
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1.2 FISIOTERAPIA 

 

Es un área de la salud encargada de proporcionar servicios que puedan ayudar a las 

personas en cualquier etapa de la vida, cuando el movimiento y la función en su 

cuerpo están amenazados por el envejecimiento, lesiones, enfermedades, trastornos 

y factores ambientales. El fisioterapeuta ayuda a las personas a recuperar en la 

medida de lo posible su calidad de vida, velando por el bienestar físico, psicológico, 

emocional y social de los pacientes. Trabaja en las esferas de la salud de promoción, 

prevención, tratamiento, habilitación y rehabilitación de las extremidades afectadas. 

Se han desarrollado numerosas técnicas específicas que desde diferentes puntos de 

vista integran conceptos de fisioterapia y la inclusión de nuevas tecnologías [12]. 

 

1.2.1 Rehabilitación en las articulaciones metacarpo falángicas   

 

Las articulaciones de la mano son separadas por la primera fila de los huesos del 

carpo, los cinco huesos metacarpianos (cuatro dedos y un pulgar) que se componen 

de pequeños huesos llamados falanges. Cada dedo tiene tres falanges (proximal, 

media, y distal), el pulgar tiene dos (proximal y distal). Las lesiones en extremidades 

superiores se presentan generalmente por actividades físicas, caídas, lesiones 

laborales, entre otras. La rehabilitación de este tipo de lesiones se registra mediante 

un avance sistemático, en el cual se analiza el progreso de recuperación del paciente 

mediante pruebas de vascularidad e irrigación, pruebas AMA (Amplitud de la 

Movilidad Articular) de cada articulación, pruebas de dolor y dependiendo del 

diagnóstico, se establecen objetivos a corto plazo para estipular los ejercicios de 

rehabilitación. Con respecto al análisis del proceso de recuperación, se compone de 

cuatro fases o partes que conllevan a una rehabilitación funcional y multifacética, 

correspondiente a: Fuerza y poder, Balance y estabilidad, Agilidad y rapidez, 

Flexibilidad y movilidad [13]. 

 

1.2.2 Ejercicios para la rehabilitación. 

 

La rehabilitación de las lesiones presentadas en las articulaciones de los dedos 

consiste en mantener en reposo el tendón afectado y ayudarle a recuperarse ya sea 

por fisioterapia, fármacos o en casos extremos: cirugía. Los dispositivos 

electromecánicos realizan la rehabilitación de forma pasiva. Existen diferentes 

prácticas fisioterapéuticas para la movilización que contribuye a la rehabilitación, 

estas dependen del tipo de lesión y la zona afectada, los ejercicios y repeticiones 

dependen al igual del progreso del paciente. El protocolo para usar es el de Kleinert, 

el cual define ciertos objetivos al realizar la rehabilitación descrita como:  

 

• Proteger reparación tendinosa. 
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• Promover el deslizamiento tendinoso. 

• Controlar dolor y edema. 

• Evitar adherencias y contracturas. 

 

1.2.3 Extensión de la mano 

 

En el área de fisioterapia los especialistas realizan ejercicios prácticos para la 

rehabilitación de las lesiones presentadas en las articulaciones de la mano, uno de 

estos es un ejercicio básico de flexión y extensión, el cual trata solamente de abrir y 

cerrar los dedos hasta lo que el paciente pueda aguantar, en donde la flexión 

realizada a las articulaciones metacarpo falángicas se realizan hasta 90 grados, y de 

extensión de 0 a 20 grados [14]. 

 

 

Figura 2. Extensión de la mano (Proceso de 

Rehabilitación). 

 

CAPÍTULO II: MODELAMIENTO Y DISEÑO 

 

El uso de modelamiento CAD y CAM son necesarios para la elaboración del 

prototipo, permitiendo dar una visión del funcionamiento mecánico mediante la 

realización del diseño en 3D en la plataforma SolidWorks (CAD) y el proceso de 

manufactura (CAM) mediante fabricación digital, haciendo uso de impresoras de 

extrusión de material. Con esto se establecen los parámetros de diseño y la 

elaboración de piezas. 
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2.1 DISEÑO MECÁNICO 

 

Para el diseño mecánico se inicia con el estudio de la anatomía de la articulación 

metacarpofalángica y analizando las necesidades presentadas por los profesionales 

en el área para generar una rehabilitación adecuada. Con los conocimientos previos 

en fisioterapia y modelado 3D, se crea un boceto del dispositivo y se construye 

mediante la herramienta CAD. 

 

2.1.1 Diseño Estructural  

 

Para el desarrollo del prototipo se investiga inicialmente los modelos anatómicos 

del cuarto segmento del miembro superior, es decir, se toma como referencia la 

estructura ósea y muscular de la mano para establecer un diseño mecánico que se 

adapte a la mano del paciente y que genere los movimientos requeridos para la 

rehabilitación. 

 
 

Figura 3. Modelo estructural sobre articulaciones en la 

mano. [15] 

 

Para la construcción del prototipo se toma como referencia la articulación media de 

la falange en donde se aplica la fuerza del mecanismo en forma de palanca.  Este es 

el punto adecuado para ejercer presión en la falange y generar los movimientos de 

extensión y flexión.  

 

La mayoría de los modelos de exoesqueleto tienden a extender la estructura a lo 

largo de la falange así garantiza mayor estabilidad mecánica. El prototipo 
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desarrollado consta de piezas modulares las cuales permiten adaptarlo a diferentes 

tipos de manos, por lo tanto, se implementó la aplicación de fuerza en un solo punto. 

 

Rango de movimiento de las articulaciones de los dedos [16]. 

 

 
La tabla 2 es referente al rango de movimiento de las articulaciones de los dedos, 

contiene diferentes siglas de articulaciones en unión al carpo de la biomecánica de 

la mano, lo cual en el estudio previo nos orientamos en la MPC 

(metacarpofalángica) para su misma rehabilitación. 

También en el mismo proceso se ven involucradas la interfalángica y 

carpometacarpiana. 

 

 

Figura 4.  Ubicación de los centros virtuales [16]. 

 

En el diseño del prototipo se establecen estos dos centros virtuales de movimiento, 

teniendo sostenido el punto MCP y generando presión sobre el punto PIP, mediante 

la fuerza aplicada por los actuadores en forma de palanca.   

 Articulación Ángulo 
Flexión (°) 

Ángulo 
Extensión (°) 

Ángulo de 
lateralidad (°) 

Dedos DIP 60-90 <5 … 

PIP 90-135 … … 

MCP 70-100 30-40 40-60 

Pulgar IP 75-80 5-15 … 

MCP 60-70 … 25-27 

CMC 120 45 
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Los dispositivos de exoesqueleto que manejan la rehabilitación en la articulación 

metacarpofalángica, por lo general realizan movimientos que van de 0 a 90°, 

tomando a 0° como la posición de las falanges en estado horizontal o estado de 

reposo y los 90° como el movimiento de flexión que va desde el estado de reposo 

hacia la palma de la mano. 

 

Figura 5. Ejes de movimiento de la estructura. 

 

En el desarrollo del proyecto se probaron tres diseños diferentes tratando de cumplir 

con los requerimientos de funcionalidad, siendo el tercer diseño el que ofreció mejor 

desempeño mecánico, evidenciado en la Figura 2.4.3. El primer prototipo se realizó 

con el principio de impresión laser con acrílico, el segundo y tercero con impresión 

3D, con la diferencia que la estructura en el diseño mostraba mayor resistencia de 

acople para los cuatro dedos que de forma independiente, al igual que el motor de 

mayor fuerza a diferencia. 
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Figura 8: Prototipo Final. 

 

En comparación con los modelos iniciales de prototipo, se logró efectuar un mejor 

arco de movilidad, mejor implementación en los recursos y programación, para 

hacer del prototipo un modelo ajustable y fácil de usar ante las lesiones presentadas 

 

 

Figura 6. Prototipo de practica #1 

 

 

 

Figura 7. Prototipo de practica #2 
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en el nervio periférico y acentuado en las articulaciones metacarpo falángicas. En 

tanto a costos y funcionalidad, permite generar nuevas modificaciones a futuro para 

modificar y mejorar la estructura hardware y software. 

 

2.1.2 Modelado CAD 

 

En el Software CAD se procede a generar un modelo en tres dimensiones para 

estudiar su comportamiento mecánico y análisis de esfuerzos en condiciones 

estáticas en cada una de las piezas que conforman el diseño de prototipo. Siendo 

este un diseño modular, solo se requieren 5 piezas diseñadas, ya que algunas de ellas 

son las mismas usadas para el resto de la estructura. 

 

 

Figura 9. Modelo CAD Prototipo 

 

 

Figura 10. Modelo CAD Prototipo. 
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Figura 11. Verificación fisioterapia. 

 

El prototipo consta de un soporte ajustado a la muñeca del paciente mediante correas 

como se observa en la figura 2.5.2 Verificación fisioterapia, en donde el servomotor 

ubicado en la parte trasera del exoesqueleto hace un movimiento semicurva 

correspondiente al arco de movilidad de las articulaciones metacarpo falángicas, 

basado en un sistema de arrastre por medio de poleas. El diseño es ajustable y 

modular, permitiendo adecuar el prototipo a la mano afectada, siguiendo los 

requerimientos básicos en tanto al posicionamiento y la altura en la que debe estar 

el paciente. Lo ideal es que el dispositivo esté puesto en una mesa plana a una altura 

aproximada de un metro y el paciente sentado sobre una silla ajustable en su altura, 

para mayor comodidad y evitar lesiones por movimientos inadecuados o mal 

posicionamiento. 

 

Figura 12. Fisiología de la mano humana [16] 
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Para la flexo-extensión de las articulaciones metacarpo falángicas desde la dos hasta 

la cinco, tal como se aprecia en la Figura 2.5.1, se genera un grado de flexión de 90⁰ 

en estado de reposo de la mano y hasta un rango de 30⁰ a 40⁰ de extensión en estado 

de reposo. El funcionamiento del dispositivo va dirigido a realizar movimientos que 

comprenden desde 70⁰ de flexión hasta 30⁰ de extensión, Figura 2.5.1 Fisiología de 

la mano [16], con la finalidad de ejecutar los movimientos del arco de movilidad en 

las etapas tempranas de terapias de rehabilitación en pacientes con nula movilidad. 

 

 

Figura 13. Movimiento alcanzado por la articulación 

MCP. 

 

2.1.3 Análisis de esfuerzos en condiciones estáticas. 

 

El análisis de esfuerzos en condiciones estáticas determina la resistencia de las 

estructuras, sometidas a un estado de estrés aplicando una fuerza constante en el 

tiempo definida en Newton. Se genera el análisis con el fin de sondear las 

características de diseño con respecto a la resistencia.  

 

Los principales resultados obtenidos en este análisis son el campo de 

desplazamiento de la estructura por mallas, campo de deformación relativa, energía 

de deformación, respuesta del nodo, campo de la distribución de factor de seguridad 

sobre el volumen de la estructura y la estimación del error del estrés, mediante esto 

se puede determinar qué fallas estructurales pueda tener el diseño o simplemente 

darle un visto bueno al desarrollo CAD. 

 

Se muestra el análisis de esfuerzos en condiciones estáticas de cada una de las piezas 

del ensamblaje, usando un dato de prueba de la fuerza aplicada, suponiendo que es 

la fuerza promedio que puede soportar cada una de las piezas. 
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Figura 14. Pruebas de análisis estático 

 

 

 

Figura 15. Pruebas de análisis estático 

 

En las piezas de sujeción más largas mediante el rango de medición de Von Mises 

evaluado en (N/m^2), se determina la deformación de 2.109 (N/m^2), debido a que 

su función y fuerza soportadas no sobrepasan los 0.294 Newton, se estableció 4.20 

Newtons como la fuerza ejercida sobre la estructura correspondiente al peso 

aproximado de una mano humana en dirección a la gravedad, la deformación 
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aproximada fue alrededor de 5 mm y por tanto se evalúa un buen desempeño en la 

funcionalidad de las piezas. 

 

 

Figura 16. Cambios estructurales  

 

En el segmento en donde el motor está haciendo presión, al igual que las piezas 

sujetadas a este, es donde se genera mayor cantidad de tensiones, por ende, la 

estructura tiende a deformase con el tiempo, teniendo una estimación de 0.380 – 

0.420 Newton de fuerza aplicada en la estructura como dato de prueba promedio. 

 

 

Figura 17. Análisis de esfuerzo en condiciones estáticas 
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En la Figura 11: análisis de esfuerzo en condiciones estáticas se evidencia la 

deformación en pequeñas partes de la pieza. 

 

Figura 18. Prueba de factor de seguridad generada sobre 

la pieza. 

 
En la Figura 12: Prueba de factor de seguridad evaluado en 3, generada sobre la 

pieza con índice de deformación, muestra el daño estructural debido al material 

implementado en el prototipo. Con respecto a las pruebas realizadas 

mecánicamente, es apta para soportar holgadamente los esfuerzos a los que es 

sometida la pieza. 

 

2.1.4 Sistema de actuación. 

 

En la Figura 5 Eje de movimiento del prototipo se hace la inclusión de un 

servomotor Mg996r de Arduino con un rotor que va desde 0⁰ a 180⁰ con un torque 

de 13 kg/cm con un control de tarjeta por medio de PWM, haciendo pruebas y 

control de movilidad en cada una de las extremidades del exoesqueleto, para 

garantizar y evitar algún tipo de sobreesfuerzo en el dispositivo o de lesión en el 

paciente. 

 

El sistema va dirigido a recibir las órdenes del Arduino Mega 2560 (controlador) y 

generar movimientos sobre un eje de modo controlado con respecto a flexión y 

extensión sobre el prototipo mediante poleas y acción de arrastre. 



30 

 

Recopilando la información necesaria de características mecánicas y software 

mediante el datasheet del Servomotor Mg996r y el microcontrolador Atmega 2560. 

 

Figura 19. Eje de movimiento del prototipo 

 

 

Figura 20. Especificaciones del motor implementado. 
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Tabla 3 DataSheet del Servomotor Mg966r. 

 

Model: MG996R Tower Por 

Weight: 55g. 

Dimension: 40.7 x 19.7 x 42.9 mm approx. 

Stall torque: 9.4 kgf.cm (4.8V), 11kgf.cm (6V) 

Operating speed: 0.17 s/60° (4.8 V), 0.14 S/60° (6V) 

Operating Voltage: 4.8V A 7.2V 

Running current: 2.5A (6V) 

Deas band width: 5us 

Stable and shok proof double ball bearing desing. 

Temperature range: 0°C - 55°C 

 

 

Figura 21. Especificaciones técnicas microcontrolador 

ATMega 2560 
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2.1.5   Modelado CAM. 

 

EL modelado CAM se trata del proceso de manufactura necesario para pasar de un 

modelo simulado a la fabricación de este. Mediante uso de maquinaria se establecen 

los parámetros de desarrollo, es decir, se hace uso de maquinaria CNC y procesos 

de manufactura para lograr construir las piezas necesarias en la construcción del 

prototipo. 

 

En el prototipo se opta por implementar la tecnología de extrusión de material, más 

exactamente la impresión en 3D, dando mayor flexibilidad en la elaboración de las 

piezas y ventajas en tanto a pruebas mecánicas. Por lo general, se implementa la 

tecnología de impresión en 3D para la creación de prototipos, luego de evaluar la 

funcionalidad se lleva a cabo un proceso industrial en el cual se extraen las piezas 

mediante moldes. 

 

2.1.6 Parámetros y material de impresión 

 

Los parámetros para la creación de piezas son de vital importancia puesto que nos 

define la resistividad de sí misma, por ellos se debe tomar en cuenta las siguientes 

anotaciones y porcentajes a la hora de imprimir: 

 

Tabla 4. Parámetros de impresión. 

 

 
 

Todos los parámetros anexos son primordiales y deben ser acordes con las 

anotaciones del material que se utiliza o capas de diseño al igual que la temperatura 

del extrusor o boquilla, en otros términos, la velocidad o calibrada de la máquina 

antes de su uso. Es de vital importancia tener en cuenta utilizar laca en la cama de 

la impresora para que el material no se adhiera y sea más factible al momento de 

retirarla. 

Relleno: arriba de 20% muy frágil la estructura mecánica y del 10% (solida) 

Platón de relleno: Rejilla 

Material: temperatura de impresión predeterminada es de 205 

Velocidad de impresión: 50 a 60 mm/seg. 

Refrigeración: 100% predeterminado por CURA. 

Soporte: Extremidades Largas (CAPAS) 

Adhesivo- bolsa: 0.3 mm 

Material: PLA 
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2.1.7 Diseño eléctrico y control. 

 

En la figura 2.9 Esquema eléctrico y del control está compuesto por un sistema de 

cables guiado desde el actuador (Servomotor) hacia la placa Arduino Mega 2560, el 

servomotor recibe un voltaje de 5 voltios dado por una fuente externa y conectada 

a la tierra en común con la placa Arduino para recibir y ejecutar los movimientos en 

serie digitados. El sensor FLEX va conectado y alimentado a la placa Arduino para 

la configuración y muestra de datos de flexión de la articulación metacarpo 

falángica. Consta al igual de una pantalla LCD que muestra los datos en pantalla de 

los grados actuales del sensor FLEX y los datos pulsados de las repeticiones y 

grados de movimiento del motor. 

 
 

Figura 22. Esquema eléctrico. 

 

Primero se realizaron pruebas de datos del sensor FLEX comprobando su 

funcionalidad y ajustando las variables (STRAIGHT_RESISTANCE – 

BEND_RESISTANCE) de los cuales depende obtener el rango de movimiento 

establecido en un ángulo entre 0 y 90 grados. 
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Figura 23. Esquema de control. 

 

En el diagrama 2.10 Esquema de control la adquisición de datos se realiza mediante 

el sensor Flex, el cual varía su resistencia y otorga valores entre 0 y 90 grados en el 

movimiento establecido de flexión y extensión. Estos datos son analizados y 

clasificados por el sistema de control el cual genera una asignación de movimiento 

en grados correspondiente a un tipo de terapia de rehabilitación. Mediante el control 

de PMW se generan las repeticiones del proceso con la implementación de los 

motores, los cuales ejercen la fuerza de modo de eje, dando el cierre y apertura de 

la falange, con los datos obtenidos de rehabilitación se genera una base de datos que 

permita hacer seguimiento de los procesos de rehabilitación, para así mejorar en 

muchos aspectos la funcionalidad del prototipo. 

 

2.1.8 Software. 

 

Con el uso de lenguaje basado en C, se hace el desarrollo software para implementar 

el sensor y ejecutar las terapias recomendadas por medio de los actuadores en el 

dispositivo. La calibración del sensor es esencial para obtener el rango de medida 

entre 0 y 90 grados de movilidad. El código esencialmente consta de recibir los 

datos del sensor y mediante condicionales y ciclos se generan las terapias 

preestablecidas en el dispositivo.  

La complejidad está en la obtención oportuna de los datos y la retroalimentación 

necesaria para mejorar el proceso de rehabilitación, con esto se da paso al uso de un 

programa de control de usuario que permita ordenar y almacenar los datos del 

paciente. 
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Figura 24. Esquema de código 

 

En el Diagrama 2.11 Esquema de código se establecen 3 tipos de terapia, 

nivelándolas en pasiva, media e intensiva. Las cuales dependen del estado del 

paciente y del avance en cada una de las sesiones de terapia. Siendo la pasiva la 

rehabilitación con cuatro repeticiones, un rango numérico de barrido de movilidad 

y a una velocidad de operación: 0.17 s/60º (4.8 V), 0.14 s/60º (6 V). La media se 

implementa cuando el paciente tiene mejoría y puede resistir el umbral de dolor de 

una manera eficiente. Y la intensiva hace referencia al mejor estado del paciente y 

en la cual se desea terminar el tratamiento de rehabilitación. 

CAPÍTULO III: VALIDACIÓN DEL PROTOTIPO. 

 

Para la validación del prototipo se utilizaron formularios y encuestas tanto a 

pacientes como a profesionales de la salud vinculados al programa de fisioterapia 

de la Fundación Universitaria María Cano de Popayán. Los formatos se encuentran 

en el ANEXO 1.  

 

3.1  VALIDACIÓN CON FISIOTERAPEUTAS. 

 



36 

 

Se contó con la participación de 8 fisioterapeutas para realizar las pruebas de 

validación, teniendo en cuenta los siguientes factores: Facilidad de manejo del 

equipo, Control de velocidad de movimiento, Sistema de control de movimiento, 

Rango anatómico, Seguridad, Ergonomía, Funcionalidad (dos preguntas A y B), 

Protocolos Fisioterapéuticos, programación de Rutinas y Viabilidad clínica. 

 

Cada uno de los factores fue evaluado en una escala de 1-10 (1 Muy Malo, 2. Malo, 

3 Regular, 4. Aceptable, 5. Bueno, 6 Muy bueno 7. Sobresaliente 8. Óptimo, 9. 

Excelente y 10. Extraordinario). 

Los resultados de la validación por parte de fisioterapeutas se muestran en la 

siguiente tabla: 

 

 

Tabla 5. Datos recolectados con las encuestas a fisioterapeutas. 

 
 

Con respecto a la matriz anexa en la tabla anterior los estadísticos calculados para 

el bloque de datos reportados, se observa una aceptación promedio por parte de los 

fisioterapeutas de 76/110 equivalente al 69%, una mediana de 78/110 puntos, 

equivalente al 70.9%, que representa el valor de la variable de posición central en 

el conjunto de datos. 

 

Particularmente se obtuvo un valor que aparece con mayor frecuencia en un 

conjunto de datos o moda estadística de 5 para el factor del Sistema de control de 

movimiento, debido posiblemente a la estructura de los botones para el control del 

prototipo, la cual está diseñada con pulsadores de 2 mm que no siempre fueron 

fáciles de pulsar por parte de los fisioterapeutas en la primera interacción con el 

equipo. Este problema se solucionó cuando los fisioterapeutas interactuaron más 

veces con el prototipo y tomaron confianza en el manejo del tablero de control.  
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Para los otros factores estudiados se presentó una moda de 7 para ergonomía y 

protocolos fisioterapéuticos y moda de 8 para Facilidad manejo del equipo, Control 

velocidad movimiento, Rango anatómico, Seguridad, Funcionalidad, programación 

Rutinas y Viabilidad clínica sobre un puntaje de 10, lo que permitió obtener un nivel 

de confianza del 75% resultado de la suma de los valores de la moda para los 10 

factores estudiados.  

 

La varianza es una medida de dispersión que representa la variabilidad de una serie 

de datos respecto a su media, en este trabajo se usa para determinar cuáles serán los 

factores más susceptibles de esa dispersión y su repercusión para la calidad y 

desempeño del prototipo. En ese sentido, el factor que más presentó varianza fue el 

de los Protocolos Fisioterapéuticos con una varianza de 3.35, seguido de la 

Funcionalidad B (Pantalla y presentación de datos) al igual que el sistema de control 

con varianzas 2.55, el movimiento del rango anatómico con varianza de 2.5, la 

viabilidad clínica con varianza 2.41 y la seguridad con varianza 2.21. 

 

Y los factores con menos dispersión fueron: La facilidad de manejo del equipo, 

ergonomía y programación de rutinas con una varianza de 1.42, seguidas de la 

Funcionalidad A (Elementos físicos de control) con una varianza de 1.55 y el control 

de velocidad del movimiento con una varianza de 1.92. El prototipo cumple con la 

expectativa de un producto de fácil manejo, una programación de rutinas y control 

de los movimientos, como base para realizar una terapia de rehabilitación en 

lesiones de la articulación metacarpo falángica - MCF. Se debe aclarar que la 

articulación es una unión que es capaz de moverse en tres planos diferentes. Por lo 

que realiza movimientos de flexión, extensión, abducción y aducción. Como la 

articulación metacarpo falángica es una articulación perteneciente a la región de la 

mano, estas pueden resultar afectadas por múltiples factores, incluyendo desde 

patologías producto de desgaste hasta lesiones traumáticas, que el prototipo puede 

llegar a tratar en etapas iniciales de la terapia de rehabilitación y servir de apoyo al 

diagnóstico y avance del paciente.  

 

Uno de los potenciales del prototipo, en este estado de desarrollo, sería tratar la 

articulación metacarpo falángica generalmente afectada por causas como artritis 

reumatoide, fracturas, luxación, artrosis. Aunque todas afectan a la misma área, 

todas se manifiestan de forma diferente, siendo semejante entre ellas la aparición de 

dolor, incapacidad funcional, debilidad en los músculos adyacentes y en muchas 

ocasiones, deformidad ósea. Ahí muestra importancia la medición inicial del estado 

de la articulación con el sensor Flex debidamente calibrado en un rango de ángulos 

entre 0-90grados.  

 



38 

 

Este primer diagnóstico se hace a través de un guante que es colocado al paciente y 

mide la capacidad actual del paciente antes de someterlo a la terapia. Los datos que 

arroja el sistema están ligados a un programa ofimático como lo es Excel, y aunque 

facilita la lectura y respaldo de los datos, puede presentar inconvenientes para los 

usuarios que desconozcan las instrucciones para lograr una conexión satisfactoria 

del prototipo y el sistema de captura de datos desde el puerto USB de un 

computador.  

 

Finalmente, se presenta la gráfica de araña (Gráfica 1) correspondiente al 

comportamiento global de la validación por parte de los fisioterapeutas, en cada uno 

de los factores estudiados. 

 

 

Grafica 1. Gráfica radial del resultado de la validación del prototipo por parte 

de fisioterapeutas. 

 

Con respecto a la figura 3.1, se observa con facilidad el punto máximo en este caso 

por el personal encunetando, el Movimiento, Rango automático y en el mínimo 

Protocolos fisioterapéuticos. 

 

De igual forma se muestra el consolidado de las 10 preguntas y su correspondiente 

contribución a la validación del desempeño del prototipo por cada fisioterapeuta A, 

B, C, D, E, F, G Y H. Este esquema se presenta en la figura 3.2. 
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Figura 25. Gráfica de pesos para la evaluación de cada 

factor de desempeño en la encuesta de los 

fisioterapeutas. 

 

En el diagrama 3.2, se privilegia el hecho de los especialistas con respecto a sus 

opiniones con los diferentes ítems a tener en cuenta, esta información es valiosa para 

la captación de ventajas y desventajas a la viabilidad de sí mismo. 

La gráfica 3 presenta la tendencia de la percepción del prototipo por parte de los 

fisioterapeutas. 

 

 

Figura 26. Tendencia de la evaluación de desempeño 

del prototipo por parte de los fisioterapeutas. 
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En el Diagrama 3.3, se privilegia el hecho que el prototipo cumple con el rango de 

los movimientos con un puntaje de 7.75 sobre 10, para la terapia en la articulación 

metacarpo falángica lo que lo hace atractivo para este trabajo, ya que actualmente 

esta labor se hace manual y sin la posibilidad de contar con un registro 

computacional de los datos de flexión y extensión en cada sesión con el paciente.   

 

3.2  VALIDACIÓN CON PACIENTES SIN HISTORIAL CLÍNICO. 

 

Una vez obtenidos los resultados de validación con los asesores y expertos en 

fisioterapia, se procedió a evaluar el prototipo con los pacientes. Para ellos 

participaron 10 pacientes sin historial clínico, es decir, colaboradores sanos, ya que 

el protocolo médico no permite experimentar con pacientes con dolencias o 

fracturas en las etapas tempranas y de prueba de prototipos aunado a las 

restricciones de la pandemia COVID-19.  

 

Los factores para evaluar en este caso fueron: Fácil adaptación (con dos preguntas 

A y B), Seguridad, Confort, Higiene, Funcionalidad, Calidad y Confiabilidad. Cada 

uno de los factores fue evaluado en una escala de 1-10 (1 Muy Malo, 2. Malo, 3 

Regular, 4. Aceptable, 5. Bueno, 6 Muy bueno 7. Sobresaliente 8. Óptimo, 9. 

Excelente y con 10. Extraordinario). 

Los datos arrojados con pacientes se muestran en la siguiente tabla.  

 

Tabla 6. Datos recolectados con las encuestas a pacientes sanos 

  

Fácil 

adaptac

ión 

Seguri

dad 

Conf

ort 

Higi

ene 

Funcion

alidad 

Cali

dad 

Confiabi

lidad 

TOT

AL 

Paciente A B               

A 9 9 10 9 9 8 9 8 71 

B 4 4 3 3 4 4 5 2 29 

C 6 5 4 7 5 6 6 4 43 

D 9 8 8 9 10 9 8 10 71 

E 5 5 6 4 6 5 7 6 44 

F 7 6 9 9 7 8 7 6 59 

G 9 9 9 9 9 8 9 8 70 

H 9 9 8 9 9 10 9 9 72 

I 7 8 7 8 7 9 8 8 62 

J 8 7 7 6 8 8 7 6 57 

MEDIA 7,3 7 7,1 7,3 7,4 7,5 7,5 6,7 57,8 

MEDIANA 7,5 

7,

5 7,5 8,5 7,5 8 7,5 7 61 
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MODA 9 9 8 9 9 8 9 8 69 

VARIANZA 

3,3

4 

3,

56 4,98 5,12 3,82 3,61 1,83 5,78 

32,0

7 

DESV. 

ESTANDAR 

1,8

2 

1,

89 2,23 2,26 1,95 1,90 1,35 2,40 

15,8

3 

COEF. DE 

VARIACIÓN 

0,2

51 

0,

27 0,31 0,31 0,26 0,25 0,18 0,35 

2,20

2 

 

Con respecto a los datos de pacientes de la tabla 5: Datos recolectados con las 

encuestas a pacientes sanos y los estadísticos calculados para el bloque de datos 

reportados, se observa una aceptación promedio por parte de los pacientes de 

57.8/80 para un porcentaje de 72% y una mediana de 61/80 puntos, correspondiente 

al 76.2% la cual representa el valor de la variable de posición central en el conjunto 

de datos. 

 

Se obtuvo un valor de moda estadística de 8 para los factores Seguridad, 

Funcionalidad y Confiabilidad, lo que garantizó una óptima experiencia de usuario. 

Para los otros factores estudiados se presentó una moda de 9 donde la Fácil 

adaptación, el Confort, la Higiene y la Calidad, fueron los factores destacados y 

garantes de una excelente aceptación por parte de los pacientes con un porcentaje 

de 85.7% (60 puntos /70 máximo) 

Para esta prueba, la varianza más alta se reflejó en la confiabilidad, con una varianza 

del 5.78, seguido del confort con una varianza del 5.12 y la seguridad con una 

varianza de 4.98. Estos factores se vieron afectados muy posiblemente debido al uso 

del guante de diagnóstico, ya que el paciente se somete a tener puesto un guante en 

todo el proceso de evaluación.  

Los factores que presentaron una varianza media fueron: Fácil adaptación con 3.4 

en promedio, Higiene con 3.82 y Funcionalidad con 3.61, esto se puede atribuir a 

que algunos pacientes al probar el equipo varias veces mejoraron su percepción y 

nivel de confianza en su último uso, pero otros pacientes a pesar de probar el quipo 

la misma cantidad, reflejaron una misma percepción.  

Por otro lado, el factor de calidad con una varianza de solo 1.83, reflejó un prototipo 

robusto y al servicio de la terapia que debía hacer el paciente.  

Finalmente, se presenta la gráfica 3.4, correspondiente al comportamiento global de 

la validación por parte de los fisioterapeutas, en cada uno de los factores estudiados. 
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Gráfica 2. Gráfica radial del resultado de la validación del prototipo por parte de 

los pacientes. 

 

En este gráfico se muestra claramente que el dispositivo de diagnóstico o guante no 

permite que el usuario se sienta con confianza en el uso del dispositivo y es un 

aspecto para mejorar en una versión posterior.  

 

Por otro lado, en la figura 3.5 se presenta el diagrama de barras de las validaciones 

realizadas por los pacientes, con su respectivo valor medio.  

 

Se puede observar una misma percepción tanto para funcionalidad como para 

calidad, es decir, que el paciente observó que el dispositivo tiene un desempeño de 

7.5 en la escala de 0-10, para realizar la terapia de rehabilitación de la articulación 

metacarpo falángica en los rangos establecidos para tal fin (0-90 grados). A pesar 

de las molestias percibidas al usar un guante y el valor de 6.7 para la confiabilidad, 

se percibe que la higiene y el confort tuvieron un desempeño de 7.4 y 7.3 puntos en 

promedio por los usuarios del prototipo. Particularmente se realizaron las pruebas 

en el marco del protocolo de bioseguridad de covid-19, usando alcohol en las manos 

y las superficies de contacto del equipo.   

 

Finalmente, la fácil adaptación y la seguridad con 7.1 puntos fueron los factores que 

permitieron cerrar con el estudio para la validación del dispositivo, cumpliendo con 

la expectativa de la terapia de rehabilitación en un rango del 60% al 75%, 

aproximadamente. 
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Figura 27. Tendencia de la evaluación de desempeño del 

prototipo por parte de los pacientes. 

 

CONCLUSIONES 

 

Se desarrolló un prototipo de exoesqueleto para la articulación metacarpo falángica 

con un rango de flexión - extensión de 0-90 grados. Mediante estudios de simulación 

en SolidWorks con respecto al factor de seguridad se evidencia una pieza crítica de 

3, lo que la hace apta para el sometimiento a los esfuerzos correspondientes. En las 

piezas de sujeción más largas no se evidencia un fallo estructural considerable 

(0.420 N), debido a que su función y fuerza soportadas no sobrepasó los 0.294 N en 

la simulación realizada en SolidWorks.  

 

Se obtuvo un prototipo de exoesqueleto cuyas partes fueron impresas en 3D 

integradas al esquema de rehabilitación en donde se establecieron 3 tipos de terapia: 

pasiva, media e intensiva, las cuales dependen del estado de movilidad de la 

articulación metacarpo falángica afectada por lesiones del nervio periférico. Debido 

a que va destinado a pacientes con nula movilidad se debe proceder con 

movimientos cortos, pero con suficientes repeticiones. La rehabilitación pasiva se 

implementó con pocas repeticiones (1-3), un grado corto de movilidad (1-10 grados) 

y a una velocidad de movimiento lenta (1-2 RPM). La media se aplica cuando un 
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paciente tiene mejoría y puede resistir el umbral de dolor de una manera eficiente, 

ampliando las repeticiones de 5-10, los grados de 10-30 y la velocidad de 5-10 RPM. 

Y la intensiva hace referencia al mejor estado del paciente y en la cual se desea 

terminar el tratamiento de rehabilitación, con un rango de 50-80 grados, velocidad 

de 10-20 RPM y de 10 repeticiones en adelante.  

 

Para la validación con fisioterapeutas se obtuvo una aceptación del prototipo en su 

movimiento en el rango anatómico (0 - 90 grados) de 7.5 puntos sobre 10, lo que 

garantizó el cumplimiento de los requisitos críticos en este tipo de terapia en la 

articulación metacarpo falángica, mientras que en la valoración de los pacientes se 

obtuvo que, tanto la funcionalidad como la calidad de los movimientos para terapia 

en la articulación metacarpo falángica, fueron los que explicaron de mejor forma el 

desempeño del prototipo desarrollado con un puntaje de 7.5 sobre 10. 

   

RECOMENDACIONES 

 

Con respecto al diseño del prototipo, hubo 3 variantes con las cuales se probó su 

funcionalidad teniendo éxito con la tercera. Se hace énfasis en la buena 

investigación y en la colaboración y asesoría de especialistas fisioterapéuticos para 

adaptar mecánicamente a las necesidades de los pacientes con el cuadro clínico de 

pérdida de movimiento total. Con la finalidad de realizar las simulaciones 

pertinentes en el de diseño y prototipado. 

En los procesos de fabricación se establecen medidas y estándares en la impresión 

y construcción de la base y del exoesqueleto. Tomando en cuenta el uso de 

materiales de prototipado en impresión 3D y manejando practicas recomendadas 

para la elaboración de las piezas. 

 

Para el desarrollo software y de control se requieren a futuro mejoras en la 

programación, en la recopilación de datos y en la adaptación del sistema a 

plataformas como Android e IOS, para facilitar el uso del exoesqueleto por los 

usuarios. También, mejoras en la obtención de datos del paciente y procesos de 

terapia realizados por este mismo. 

 

En tanto a los requerimientos suministrados por parte de la unidad de fisioterapia 

que contribuyó al trabajo, se recomienda un sistema más cómodo, de igual forma, 

mejorar la calidad de material del dispositivo en tanto a la higiene y tamaño. 

También, se tiene en cuenta la población a la cual va dirigido y los procesos de 

modernización en tanto a las terapias de movilización pasiva de las lesiones 

presentadas en las articulaciones metacarpo falángicas. 

Finalmente, se recomienda que, para próximas integraciones entre Unicomfacauca 

y la Fundación Universitaria María Cano (FUMC), se puedan dejar los prototipos 
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en funcionamiento en los laboratorios de la FUMC para continuar con las 

validaciones y posterior retroalimentación con el objetivo de generar nuevos 

proyectos de grado en los que se pueda continuar trabajando en temas tan 

interesantes y progresar hacia un grado de madurez tecnológico TRL 7-8. 
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Anexo 1. ANEXO 1. 
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