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Resumen 
 

 

 

 

Esta investigación presenta el diseño y desarrollo de un prototipo mecatrónico 

denominado «VibroGym Kids: ¡Mueve tu Poder!» destinado a optimizar la estimulación 

muscular en las extremidades superiores de niños con parálisis cerebral, centrándose 

en la reducción controlada de la espasticidad causada por lesiones en las neuronas 

motoras superiores. El prototipo permite realizar terapias en casa, utilizando un 

gimnasio infantil y componentes vibratorios aislados, cumpliendo con la Norma 

Técnica Colombiana (NTC) 5663 de seguridad en máquinas para procedimientos 

terapéuticos no pasivos. 

 

Las estrategias actuales para el tratamiento de la espasticidad incluyen la 

administración de toxina botulínica y la electroestimulación mediante chalecos de 

electrodos. Sin embargo, estos métodos presentan riesgos de reacciones alérgicas y 

desgarros musculares irreversibles, respectivamente, sobre todo sin una supervisión 

adecuada. En respuesta a estas limitaciones, se concibió «VibroGym Kids» mediante 

una metodología de diseño mecatrónico y la Evaluación y Análisis de Viabilidad de 

Proyectos de Investigación. El dispositivo pretende superar las restricciones de los 

métodos tradicionales proporcionando una plataforma terapéutica adaptable a las 

rutinas de los niños y segura para su rehabilitación. 

 

La parálisis cerebral, una afección neurológica común en niños, tiene una incidencia 

global de 2 a 2,5 casos por cada 1.000 nacimientos, siendo la espasticidad un síntoma 

frecuente que afecta significativamente a su calidad de vida. Este proyecto pretende 

introducir un enfoque innovador y esencial para abordar los retos en la terapia de estos 

pacientes, mejorando su calidad de vida y ofreciendo nuevas oportunidades 

comerciales y terapéuticas al posibilitar terapias domiciliarias y reducir los riesgos de 

los tratamientos farmacológicos tradicionales. 

 

El proceso de validación del prototipo contó con la participación de expertos en 

neuropediatría y fisioterapeutas especializados en enfermedades neurológicas. Se 
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utilizaron metodologías de análisis de la marcha, evaluación del equilibrio y evaluación 

funcional para medir la eficacia del prototipo. Se diseñó y aplicó una encuesta para 

fisioterapeutas en la que se evaluaron aspectos como la satisfacción con el dispositivo, 

la facilidad de uso de la interfaz y la eficacia en la mitigación de la espasticidad. La 

validación realizada con niños, con parálisis cerebral, observó que el prototipo cumple 

su propósito, aunque se sugirieron mejoras como ajustar la altura de la cama y ampliar 

el rango de edad de la población destinataria. Los resultados de la encuesta indicaron 

una aceptación mayoritaria del prototipo, considerándolo eficaz y seguro para las 

terapias domiciliarias. 
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Abstract 
 

 

 

 

This research presents the design and development of a mechatronic prototype called 

"VibroGym Kids: Move your Power!" aimed at optimizing muscle stimulation in the 

upper extremities of children with cerebral palsy, focusing on the controlled reduction 

of spasticity caused by lesions in the upper motor neurons. The prototype allows 

therapies at home, using a children's gym and isolated vibratory components, 

complying with Colombian Technical Standard (NTC) 5663 on machine safety for non-

passive therapeutic procedures. 

 

Current strategies for treating spasticity include administering botulinum toxin and 

electrostimulation using electrode vests. However, these methods present risks of 

allergic reactions and irreversible muscle tears, respectively, especially without 

adequate supervision. In response to these limitations, "VibroGym Kids" was conceived 

using a mechatronic design methodology and Research Project Feasibility Assessment 

and Analysis. The device aims to overcome the constraints of traditional methods by 

providing a therapeutic platform that is adaptable to children's routines and safe for 

their rehabilitation. 

 

Cerebral palsy, a common neurological condition in children, has a global incidence of 

2 to 2.5 cases per 1,000 births, with spasticity being a frequent symptom that 

significantly affects their quality of life. This project aims to introduce an innovative and 

essential approach to address the challenges in the therapy of these patients, 

improving their quality of life and offering new commercial and therapeutic opportunities 

by enabling home therapies and reducing the risks of traditional pharmacological 

treatments. 

 

The prototype validation process involved neuropediatrics experts and physiotherapists 

specializing in neurological diseases. Gait analysis, balance assessment, and 

functional assessment methodologies were used to measure the effectiveness of the 

prototype. A survey for physiotherapists was designed and applied to evaluate aspects 
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such as satisfaction with the device, ease of interface use, and efficacy in spasticity 

mitigation. Validation conducted with children with cerebral palsy noted that the 

prototype fulfills its purpose, although improvements such as adjusting the bed height 

and broadening the age range of the target population were suggested. The survey 

results indicated a majority acceptance of the prototype, considering it effective and 

safe for home therapies. 
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Capítulo 1 

Introducción 
 

 

 

 

La parálisis cerebral es una condición que afecta significativamente a la calidad de vida 

de los niños que la padecen. En este contexto, la investigación que aquí se presenta 

busca introducir un enfoque innovador y esencial para abordar uno de los desafíos 

más apremiantes en la terapia de estos pacientes. Se propone la concepción y la 

realización de un prototipo mecatrónico revolucionario, denominado "VibroGym Kids: 

¡Mueve tu Poder!", diseñado con el propósito principal de optimizar la estimulación 

muscular en las extremidades superiores e inferiores de niños afectados por parálisis 

cerebral. 

Este dispositivo se enfoca en la reducción controlada de la espasticidad, un síntoma 

común en estos pacientes que deriva de lesiones en las neuronas motoras superiores. 

Pero lo que hace que este prototipo sea aún más valioso es su capacidad para llevar 

a cabo terapias a domicilio, utilizando un entorno familiar como un gimnasio infantil y 

componentes vibratorios aislados. Además, este enfoque cumple rigurosamente con 

las especificaciones establecidas en la Norma Técnica Colombiana (NTC) 5663 [1], 

que regula las medidas de seguridad en máquinas destinadas a procedimientos 

terapéuticos no pasivos. 

Hasta la fecha, las estrategias de tratamiento predominantes para abordar la 

espasticidad en pacientes con limitaciones de movilidad incluyen la administración de 

dosis mínimas de toxina botulínica, también conocida como Botox. Sin embargo, este 

enfoque ha sido controvertido en algunos casos debido a las reacciones alérgicas a la 

sustancia. Otra alternativa es la electroestimulación mediante chalecos equipados con 

electrodos que se adhieren al cuerpo del paciente. Sin embargo, este enfoque corre el 

riesgo de provocar desgarros musculares irreversibles, especialmente cuando la 

supervisión y los conocimientos adecuados son limitados. 

En respuesta a estas cuestiones y guiado por la metodología de diseño mecatrónico 

en línea con la Metodología para la Evaluación y el Análisis de Viabilidad de Proyectos 

de Investigación, se ha concebido el prototipo mecatrónico denominado "VibroGym 

Kids: Movimiento sin límites". Su objetivo es superar estas limitaciones, proporcionar 

una plataforma terapéutica que se adapte a las rutinas de los niños y así mejorar la 

eficacia y la seguridad en la rehabilitación. 
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La investigación es oportuna, ya que la parálisis cerebral es una de las condiciones 

neurológicas más comunes en niños, con una incidencia global de 2 a 2,5 casos por 

cada 1.000 nacimientos [2]. La espasticidad es un síntoma frecuente que afecta 

significativamente la calidad de vida de estos pacientes. A medida que la espasticidad 

progresa a lo largo de las etapas de la vida de los pacientes, el impacto en su movilidad 

y calidad de vida se vuelve más pronunciado, lo que hace que la investigación en este 

ámbito sea crucial. 

Este trabajo no solo aspira a mejorar porcentualmente la calidad de vida de los 

pacientes con parálisis cerebral, sino que también tiene el potencial de abrir nuevas 

oportunidades comerciales y terapéuticas. La capacidad de llevar a cabo terapias en 

el hogar y reducir los riesgos asociados a tratamientos farmacológicos tradicionales es 

una perspectiva muy prometedora. Además, se podría explorar la posibilidad de 

combinar este enfoque con otros métodos de fisioterapia [3], [4], [5], lo que ampliará 

aún más el alcance y la eficacia de las terapias disponibles para una variedad de 

pacientes con problemas motores. 

En resumen, este trabajo tiene el potencial de marcar una diferencia significativa tanto 

en la vida de las personas con parálisis cerebral como en el campo de la atención 

médica y la terapia. 

 

Planteamiento del problema  

La Parálisis Cerebral (PC), como uno de los trastornos neurológicos que afecta al 

desarrollo motor, se considera como una de las patologías más frecuentes en niños 

[1], teniendo una relevancia de 2 en 1000 [6]. Este trastorno genera un problema 

evidente en la postura y movimientos de la persona que lo padece causado por 

lesiones cerebrales que en su mayoría no son continuas; Sin embargo, el concepto de 

"parálisis cerebral" ha ido cambiando, no así la forma de diagnosticar esta condición, 

ya que se basa en la intervención clínica e información adicional (condición motora, 

rango de movimiento (ROM), trastorno del mismo tipo o asociado) que permiten un 

diagnóstico más preciso del niño. Esta enfermedad se presenta con mayor regularidad 

en pacientes con bajo peso al nacer, parto prematuro o trastornos placentarios en la 

etapa fetal o perinatal.[7] 

En consecuencia, las limitaciones de cada paciente con PC infantil conllevan a 

diferentes alteraciones musculares y esqueléticas, entre ellas la displasia de cadera 

[8], que se refleja en retrasos en los indicadores de desarrollo motor que se presentan 

a lo largo de la infancia y que, a su vez, se evidencia por luxación de la articulación de 

la cadera, disminuyendo o reduciendo significativamente el Rango de Movimiento [9] 

(RDM) (con RDM inferior a 30º, implica riesgo para el desarrollo acetabular). La pérdida 
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media del RDM de los músculos de la cadera disminuye de 43º a 34º en pacientes de 

la primera infancia con PC y displasia de cadera [10].   

La espasticidad es una alteración motriz asociada al daño a nivel moto neuronal 

superior [11]; según los informes, la espasticidad está presente en un porcentaje del 

60% al 70% de los pacientes diagnosticados de parálisis cerebral. Se caracteriza 

cuando se detecta resistencia o rigidez ejercida por el músculo y aumenta cuando se 

estira pasivamente; la espasticidad puede aparecer de forma secundaria debido a 

múltiples patologías con diferentes cuadros clínicos como el daño cerebral adquirido 

[12], el Accidente Cerebrovascular (ACV)[13] , el derrame cerebral (ICTUS)[14], la 

parálisis cerebral [15], el trauma craneoencefálico [16], el trauma raquimedular [17], la 

esclerosis múltiple [18], las ataxias [19], [20] la displasia de cadera [21], enfermedades 

neurodegenerativas del sistema nervioso central [22], entre otros. La importancia del 

tratamiento de la espasticidad en la primera infancia radica en evitar la reducción 

progresiva de malformaciones óseas o contracturas localizadas en los primeros cinco 

años de vida [23]; aunque el paciente con PC sea tratado y la enfermedad no sea 

progresiva, la alteración de la espasticidad como consecuencia de la PC es progresiva, 

generando contracturas articulares y movimientos involuntarios anormales en los 

músculos espásticos del paciente que ayudan a aliviar la presión localizada. 

En la actualidad, existen tratamientos farmacológicos con 'toxina botulínica' [24] y 

algunos tratamientos con intervención tecnológica como las terapias electrodos 

estimulantes' [25], [26] para tratar el problema de la espasticidad en niños. Cabe 

destacar que los efectos adversos de estos procedimientos, aunque no se presentan 

con frecuencia, pueden ser irreversibles y empeorar los síntomas que acompañan a la 

parálisis cerebral o a la patología que origina la espasticidad.   

El tratamiento farmacéutico en el cual es aplicada la 'toxina botulínica' consiste en la 

inyección de toxinas provenientes de la bacteria Clostridium Botulinum [27]. A pesar 

de sus beneficios aparentes, es importante destacar que la toxina botulínica también 

conlleva riesgos significativos para la salud. Una de las principales preocupaciones 

asociadas con su uso es la posibilidad de que genere botulismo, una enfermedad 

grave que puede afectar el sistema nervioso y causar síntomas como debilidad 

muscular, dificultad para hablar, tragar e incluso respirar.[28] 

Además del riesgo de botulismo, la aplicación de la toxina botulínica puede tener otros 

efectos secundarios no deseados, como la debilidad muscular excesiva o incontrolada 

en áreas no deseadas del cuerpo. Esto puede resultar en una apariencia facial inusual 

o en la pérdida de control sobre ciertos movimientos. 

También es importante tener en cuenta que los efectos de la toxina botulínica son 

temporales y requieren aplicaciones periódicas para mantener los resultados, lo que 

puede generar costos y riesgos adicionales a largo plazo.[29]. 
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En 2019, se realizó un tratamiento con Botox en 40 niños con parálisis cerebral infantil 

en Uruguay, lo que resultó en una disminución poco efectiva de la espasticidad, debido 

a que 5 de los niños experimentaron una debilidad temporal en los músculos tratados. 

En 2016, una mujer con distonía cervical recibió inyecciones de toxina botulínica cada 

3 meses para controlar los espasmos musculares. Sin embargo, experimentó efectos 

adversos graves, como parálisis de la lengua y problemas respiratorios, que 

requirieron procedimientos quirúrgicos. Estos casos resaltan que el uso de la toxina 

botulínica puede afectar negativamente la calidad de vida de los pacientes, 

especialmente si se presentan reacciones adversas como el botulismo iatrogénico, que 

puede ocurrir debido a una dosis excesiva o una reacción del organismo al 

tratamiento.[28] 

Se han desarrollado otros enfoques para el tratamiento de la espasticidad, como la 

electroestimulación muscular, que alivia el dolor al aplicar corriente a los músculos, 

bloqueando las señales de dolor al cerebro. Aunque es versátil, puede tener riesgos 

como desgarros musculares, quemaduras y no es adecuada para ciertos pacientes, 

como aquellos con problemas emocionales, marcapasos, tejidos lesionados, o 

condiciones cardíacas y neurológicas. La falta de pruebas previas puede llevar a 

lesiones musculares o problemas renales graves, como la rabdomiólisis.[30] 

Teniendo en cuenta la problemática anterior y considerando como principal 

preocupación apoyar el proceso de tratamiento a la espasticidad en personas de 

primera infancia, se propone desarrollar un enfoque terapéutico mecatrónico basado 

en la vibroterapia para mitigar la espasticidad en niños con parálisis cerebral. Este 

proyecto busca abordar la problemática existente, ofreciendo una solución efectiva y 

segura para reducir la espasticidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes en su 

etapa de desarrollo inicial. Para ello, se decidió plantear la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cómo se puede contribuir a reducir el grado de espasticidad de 

los niños en su etapa infantil mediante la creación de una solución mecatrónica 

basada en la vibroterapia? 

 

Justificación 
El enfoque central de esta investigación se orienta hacia la concepción y el desarrollo 

de un dispositivo fisioterapéutico que utiliza un sistema vibratorio. Este prototipo se 

propone como una perspectiva viable y eficiente para abordar la espasticidad en niños 

con parálisis cerebral. Es imperativo destacar que el manejo de la espasticidad es un 

asunto de trascendental importancia para viabilizar terapias que reduzcan el dolor y 

contribuyan a mejorar paulatinamente la calidad de vida de los pacientes con 

dificultades neuromotoras. 

En este contexto, se centra en el control de la amplitud de movimiento y la postura 

adecuada, estableciendo parámetros de referencia que van de 0 a 2 en la escala de 
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Ashworth para los movimientos de flexión. Este enfoque se complementa con la 

aplicación del método Bobath, que se basa en la estimulación del sistema nervioso 

central y se materializa a través de la regulación postural mediante dispositivos de fácil 

manipulación [31]. 

Actualmente, los tratamientos para atenuar la espasticidad en Colombia se basan 

principalmente en enfoques farmacológicos, que consisten en la aplicación de toxina 

botulínica a través de inyecciones dirigidas a los músculos afectados por la patología. 

Sin embargo, el uso recurrente de esta sustancia ha dado lugar a un preocupante 

problema de salud y seguridad. La aparición de botulismo iatrogénico tras la 

administración de Botox aumenta el riesgo de mortalidad de los pacientes debido a la 

acción de una toxina que ataca los componentes nerviosos del organismo. Los 

síntomas asociados a esta afección amenazan la integridad vital del paciente [32]. 

Dadas estas circunstancias, la presente investigación pretende no sólo desarrollar un 

dispositivo alternativo práctico para el manejo de la espasticidad, sino también mitigar 

los riesgos asociados a los tratamientos farmacológicos actuales, allanando así el 

camino para una modalidad terapéutica más segura y eficaz para los niños con 

parálisis cerebral [29]. 

Es conveniente saber que la parálisis cerebral es la causa más frecuente de 

discapacidad motora en niños, con una incidencia global de 2 a 2,5 casos por cada 

1.000 nacimientos [33]. La espasticidad es la secuela neurológica más frecuente, y 

afecta significativamente a la calidad de vida. Se definió por primera vez en 1980 como 

un aumento intrínseco de la resistencia muscular dependiente de la velocidad del 

reflejo tónico de estiramiento al movimiento pasivo de una extremidad en personas con 

síndrome de neurona motora superior [17], [34], [35], [36]. Este trastorno implica al 

cerebro, afectando a funciones del sistema nervioso como el movimiento, y esto, a su 

vez, provoca alteraciones del tono muscular debido a la falta prolongada de 

movimiento, lo que conduce a la espasticidad. Debe entenderse que la espasticidad 

progresa en cuatro fases: La fase espástica o fase inicial (caracterizada por un 

aumento del tono muscular colateral al reflejo miotático), la fase de actitud vigorosa o 

fase secundaria (predominan los músculos flexores sobre los aductores y se genera 

un desequilibrio muscular), la fase de retracción muscular o tercera fase (se evidencia 

un crecimiento desigual de los músculos agonistas y antagonistas con una resistencia 

a descontracturarse) y finalmente la fase de deformidades osteoarticulares, donde el 

paciente presenta calambres musculares persistentes y dolor, siendo esta última una 

limitación para soportar las sesiones fisioterapéuticas comúnmente conocidas [37], 

[38]. La presente investigación se enfocará en el estudio de la vibroterapia en el 

tratamiento de la espasticidad, enfocada en las fases 1 y 2 de este trastorno motor, 

permitiendo mostrar una nueva estrategia de terapia con un gimnasio de rehabilitación 

pasiva combinada con elementos vibratorios que pretenden aminorar el avance de la 

espasticidad en el niño y permitir la evolución de las terapias físicas sin tanto dolor al 

realizar movimientos flectores. 
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Desde una perspectiva social, este planteamiento beneficia a las familias que cuidan 

de personas afectadas por parálisis cerebral. Además de su claro valor terapéutico, 

esta innovación podría traducirse en un alivio económico y proporciona seguridad 

durante su aplicación. Esto se refleja en la capacidad de facilitar la ejecución de 

diversas estrategias fisioterapéuticas en el hogar, especialmente para aquellos 

pacientes cuya movilidad se ve dificultada para acceder a los centros médicos. 

En el plano empresarial, este proyecto podría dar lugar a varias oportunidades 

comerciales emergentes. Una de ellas es la creación de un servicio nacional de 

fisioterapeutas que presten atención directa en los domicilios de pacientes vulnerables, 

tanto en zonas urbanas como rurales. Este servicio sería una alternativa muy 

pertinente a los métodos convencionales de fisioterapia, principalmente a través de 

dispositivos tradicionales. 

En el futuro, se podría explorar la posibilidad de combinar estos enfoques con otros 

métodos de fisioterapia para ayudar a una variedad de pacientes con problemas 

motores. Esto no solo ampliará el alcance de quienes pueden beneficiarse, sino que 

también enriquecería las opciones terapéuticas disponibles. En resumen, este trabajo 

tiene el potencial de hacer una diferencia importante tanto en la vida de las personas 

con parálisis cerebral como en la promoción de nuevas oportunidades en el campo de 

la atención médica. 

 

Objetivos 
 

1.1.1. Objetivo general 

Desarrollar un prototipo tecnológico basado en vibroterapia muscular orientado a 

apoyar las terapias físicas en el tratamiento de la espasticidad en la primera infancia. 

1.1.2. Objetivos específicos 

● Caracterizar las diversas estrategias terapéuticas destinadas a mejorar los 

niveles de parálisis cerebral espástica implementadas en la primera infancia.  

● Implementar un prototipo funcional y modular basado en la generación 

controlada de vibraciones para la población infantil con patología de parálisis 

cerebral espástica. 

● Validar el dispositivo desarrollado mediante un estudio de caso en un contexto 

real con expertos en la patología de parálisis cerebral espástica teniendo como 

punto focal las extremidades y uniones miotendinosas. 
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Marco teórico y conceptual 
 

En este segmento se hablará de temas relacionados con la espasticidad, parálisis 

cerebral, diagnóstico, tratamientos, entre otros. Enmarca de manera general 

información relevante que delimita la población objeto de la investigación y algunos 

métodos de tratamiento alternativos no invasivos.  

 

 

Conceptos relacionados con PCI: 
 

Parálisis cerebral 

Parálisis cerebral es un término que define una serie de trastornos motores de origen 

cerebral, no progresivos que constituyen la causa más frecuente de discapacidad 

motora en la infancia. No obstante, al ser una denominación antigua, no ha perdido 

vigencia ni valor si se le utiliza como término sindromático que supone un estudio 

etiológico acucioso y una conducta terapéutica que incluye múltiples áreas de 

intervención y de especialistas coordinados a fin de lograr la máxima funcionalidad 

posible del niño desde el punto de vista motor, intelectual, de comunicación y la 

máxima integración social [39]. 

 

Figura  1. Día Mundial de la Parálisis Cerebral Infantil. 
Fuente: [40] 

 

  

Esta engloba a un gran número de síndromes neurológicos clínicos, de etiología 

diversa. Estos síndromes se caracterizan por tener una sintomatología común Figura 

1 los trastornos motores. Algunos autores prefieren manejar términos como 
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“encefalopatía fija”, “encefalopatías no evolutivas”. Se mencionan la utilidad de 

programas de intervención temprana y métodos especiales de rehabilitación, así como 

el manejo de las deficiencias asociadas como la epilepsia, deficiencia mental, 

trastornos del lenguaje, audición, visión, déficit de la atención que empeoran el 

pronóstico de manera significativa. El pronóstico también depende de la gravedad del 

padecimiento y de las manifestaciones asociadas [41] 

Parálisis cerebral espástica 

La parálisis cerebral espástica puede ser leve o grave Figura 2 Depende de la cantidad 

de cerebro afectado. Por ejemplo, un niño con parálisis cerebral espástica leve puede 

tener rigidez en un solo brazo. Sin embargo, es posible que los niños con parálisis 

cerebral espástica grave no puedan mover todos los músculos. Es posible que 

necesiten ayuda para comer y/o usar una silla de ruedas para moverse. [42] 

 

Figura  2 Grados de espasticidad según hemisferio afectado 
Fuente: Centro Traumatológico 

 

Vibroterapia 

Consiste en la aplicación terapéutica de vibraciones mecánicas. Se trata de la 

aplicación, en determinadas partes del cuerpo, de una fuente de vibración, que puede 

ser manual, pero habitualmente proviene de una fuente electromecánica, accionada    

fundamentalmente por pequeños motores. En esencia, la vibración produce drenaje y 

arrastre de líquidos, hace circular mejor la sangre, la linfa y los líquidos intersticiales y 

favorece la expulsión de toxinas.[43] 

Nervios motores 

https://www.facebook.com/CentroMedicoTraumatologico?__tn__=-UC*F
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Los nervios motores Figura 3 son los que salen de la médula espinal y que 

posteriormente se dirigen hacia los músculos esqueléticos y lisos, por lo que además 

son llamados nervios eferentes. Lo que indica que sólo envían información que 

proviene de los centros superiores para luego ser dirigido hacia su lugar de destino.[44] 

 

Figura  3. Raíces nerviosas de la médula espinal 
Fuente: Homo Medius 

 

Primera infancia 

La "primera infancia" Figura 4 se refiere a la etapa temprana del desarrollo humano, 

que abarca desde el nacimiento hasta los aproximadamente seis años de edad. 

Durante este período crítico, los niños experimentan un crecimiento y desarrollo 

significativos en áreas físicas, cognitivas, sociales y emocionales. Es una fase en la 

que los cimientos fundamentales para la salud, el aprendizaje y el bienestar a lo largo 

de la vida se establecen. 

 

Figura  4. Desarrollo motor en la primera infancia. 
Fuente: Pollywo family 
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Durante la primera infancia, los niños experimentan rápidos cambios físicos y 

cognitivos. Sus habilidades motoras, como gatear, caminar y correr, evolucionan, al 

igual que su capacidad para comunicarse y comprender el mundo que les rodea. Esta 

etapa también es crucial para la formación de conexiones cerebrales esenciales que 

influyen en el aprendizaje, la memoria y la resolución de problemas en el futuro. La 

interacción con los cuidadores y el entorno desempeña un papel fundamental en el 

desarrollo de los niños durante la primera infancia. Las experiencias positivas y 

enriquecedoras en esta etapa pueden tener un impacto duradero en la salud mental, 

emocional y social, así como en la capacidad de establecer relaciones saludables y en 

el logro académico posterior en la vida. Por lo tanto, proporcionar un entorno de apoyo 

y oportunidades de aprendizaje adecuadas durante la primera infancia es esencial 

para asegurar un desarrollo saludable y un futuro próspero para los niños [45]. 

Conceptos relacionados con miembros inferiores 
 

Displasia de cadera 

Displasia de cadera Figura 5 es el término médico que se utiliza para indicar todas las 

deformidades que presenta la cadera en la etapa de crecimiento ya sea en el 

acetábulo, fémur o ambos. Esto causa que la articulación de la cadera se disloque total 

o parcialmente. La mayoría de las personas con displasia de cadera nacen con esta 

afección [46] 

 

Figura  5. Displasia debido a articulación inestable 
Fuente: [47] 

 

Espasticidad muscular 

La espasticidad muscular Figura 6 es un problema frecuente con trastornos 

neurológicos crónicos, como resultado de lesión de la neurona motora superior, 

aunque el incremento del tono muscular en estos pacientes puede resultar en un 

deterioro de los movimientos voluntarios y por lo tanto interferir en la función motora. 
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Sin embargo, a menudo la espasticidad es útil para mantener la postura del tronco, y 

la carga de peso de la extremidad inferior débil cuando se realiza la marcha. El 

conocimiento de la espasticidad, su fisiología, su fisiopatología, los efectos a corto y 

largo plazo, así como la función a nivel espinal y nivel muscular son necesarias para 

proporcionar un tratamiento integral que permita prevenir y agravar el efecto sobre la 

función motora, los espasmos dolorosos y las contracturas fijas osteoarticulares, que 

incapaciten el confort para estar sentado o acostado.  [48] 

 

Figura  6. Espasticidad muscular 
Fuente: [49] 

 

Uniones miotendinosas 

Las uniones miotendinosas son regiones especializadas donde las fibras musculares 

se unen a las fibras de colágeno del tendón, en las que las fuerzas son transmitidas 

entre las miofibrillas y la matriz extracelular. La zona de transición que abarca la UM 

cubre una longitud de 100 a 200 µm. Evidentemente se trata de una zona 

especializada de la fibra muscular que requiere de una estabilidad estructural extrema, 

lo que determina sus características microscópicas. [50] 

Conceptos relacionados con sensibilidad muscular 
 

 

Sensibilidad superficial 

La sensibilidad superficial se transmite de los órganos correspondientes de la piel o 

papilas a unas primeras neuronas, cuyas células se encuentran en los ganglios de las 

raíces posteriores de los nervios medulares. Al penetrar a la médula espinal, las fibras 
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se subdividen así: las que conducen las sensibilidades dolorosa y térmica y parte de 

la táctil hacen sinapsis en los cuernos posteriores con una segunda neurona sensitiva, 

que cruza la médula y va hasta el tálamo, integrado por tres núcleos voluminosos de 

sustancia gris: uno interno, otro externo y un tercero medio anterior, los cuales limitan 

lateralmente con el ventrículo medio y forman el piso de los laterales [51] 

 

Reflejo miotático 

El "reflejo miotático", también conocido como reflejo de estiramiento muscular o reflejo 

de estiramiento monosináptico, es un mecanismo neurológico involuntario que ocurre 

en respuesta a un estiramiento rápido y súbito de un músculo. Este reflejo está 

mediado por las fibras sensoriales llamadas husos neuromusculares, que se 

encuentran incrustadas en el tejido muscular. 

Cuando un músculo es estirado rápidamente, las fibras del huso neuromuscular 

detectan este cambio en la longitud muscular y envían señales a través de fibras 

nerviosas sensoriales hacia la médula espinal. En la médula espinal, estas señales 

activan directamente las neuronas motoras del mismo músculo, provocando una 

contracción muscular rápida y automática en respuesta al estiramiento. 

El reflejo miotático tiene un propósito funcional importante en el control del tono 

muscular y en la regulación de la longitud de los músculos. Actúa como un mecanismo 

de protección para prevenir estiramientos excesivos o daños musculares. Además, 

este reflejo contribuye al mantenimiento del equilibrio y la postura corporal al ajustar 

rápidamente la tensión muscular en respuesta a cambios repentinos en la longitud del 

músculo. Este reflejo es una manifestación básica de la interacción entre el sistema 

nervioso y el sistema musculoesquelético, y su integridad es evaluada en el examen 

neurológico para valorar la función neuromuscular en pacientes [52]. 

 

Rango de movimiento 

El "rango de movimiento" Figura 7 en fisioterapia se refiere al grado completo de 

movimiento que puede lograr una articulación específica en una dirección particular. 

En otras palabras, es la amplitud de movimiento que una articulación en particular 

puede experimentar desde su posición más extendida hasta su posición más 

flexionada, o viceversa, en una dirección específica. Este concepto es fundamental en 

la evaluación y tratamiento de las condiciones musculoesqueléticas y neuromotoras, 

ya que proporciona información sobre la flexibilidad, la movilidad y la funcionalidad de 

una articulación y de los músculos y tejidos circundantes. 

Los fisioterapeutas utilizan mediciones precisas del rango de movimiento para evaluar 

las restricciones o limitaciones en las articulaciones de un paciente. Esto les permite 

determinar la presencia de problemas como contracturas musculares, rigidez articular, 
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inflamación o lesiones que podrían estar afectando la capacidad normal de movimiento 

de una persona. Además, el rango de movimiento también se utiliza como referencia 

para establecer objetivos terapéuticos y para medir el progreso del tratamiento a lo 

largo del tiempo. 

 En el proceso de tratamiento, los fisioterapeutas emplean diversas técnicas y 

ejercicios para mejorar, mantener o restaurar el rango de movimiento en las 

articulaciones afectadas. Esto puede incluir estiramientos, ejercicios de movilización, 

terapia manual y otras intervenciones específicas para cada paciente. El objetivo final 

es permitir que el paciente recupere o alcance un rango de movimiento funcional que 

le permita realizar actividades diarias y funcionales con mayor facilidad y sin dolor.[53] 

 

Figura  7. Curvas de resistencia 
Fuente: [54] 

 

Conceptos relacionados con metodologías para terapias 
neuromotoras 

 

Método Bobath 

Este método se basa en la comprensión profunda de la neurofisiología y la 

biomecánica, así como en la interacción entre el sistema nervioso y el sistema 

musculoesquelético. Su enfoque principal es mejorar la funcionalidad y la calidad de 

vida de los pacientes al fomentar una mejor organización del movimiento y la postura. 

El Método Bobath se adapta a las necesidades individuales de cada paciente, 

considerando sus capacidades, limitaciones y objetivos terapéuticos. 

La Terapia Bobath implica una evaluación exhaustiva de la movilidad, el tono muscular, 

la postura y el equilibrio del paciente. A partir de esta evaluación, los terapeutas Bobath 

diseñan intervenciones personalizadas que incluyen técnicas de facilitación y manejo 
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manual para guiar el movimiento y el control motor del paciente. Se enfoca en 

normalizar el tono muscular, mejorar la coordinación y facilitar patrones de movimiento 

más funcionales. 

Un aspecto fundamental del Método Bobath es la incorporación activa del paciente en 

su proceso de rehabilitación. Se busca que el paciente participe activamente en las 

actividades terapéuticas, lo que puede involucrar ejercicios específicos, entrenamiento 

de habilidades funcionales y estrategias para mejorar la independencia en la vida 

cotidiana.[3] 

Escala Ashworth 

La "Escala Ashworth" es una herramienta de evaluación clínica utilizada para medir el 

tono muscular y la espasticidad en pacientes con trastornos neuromusculares, como 

parálisis cerebral, lesiones cerebrales y enfermedades neurológicas. Esta escala se 

utiliza para determinar el grado de resistencia que se experimenta al mover 

pasivamente una articulación a través de su rango de movimiento. La Escala Ashworth 

consiste en una clasificación numérica que va desde 0 hasta 4 o 5, dependiendo de la 

versión utilizada. Cada nivel en la escala representa diferentes grados de espasticidad 

y resistencia muscular [55] 

 

Antecedentes 
 

Dentro del dominio de la investigación literaria en relación a la vibroterapia para la 

rehabilitación motriz, es pertinente destacar ciertas contribuciones en la literatura 

científica. 

En individuos que padecen esclerosis múltiple (EM), los problemas principales 

comprenden trastornos en la postura, deterioro funcional y fatiga. Como alternativa 

terapéutica a nivel neurológico, se está investigando el uso de la vibración de cuerpo 

completo (WBV), la cual administra estímulos mecánicos. Este estudio explora los 

efectos del WBV en el control postural, el equilibrio, la funcionalidad y la fatiga en 34 

pacientes con EM en etapas leves a moderadas. Estos pacientes se dividieron 

aleatoriamente en grupos de intervención y control. El grupo de intervención recibió 5 

sesiones diarias de WBV durante 5 días a una frecuencia de 6 Hz, cada sesión con 

una duración de 1 minuto. Se realizaron evaluaciones antes y después de la 

intervención mediante pruebas de posturografía, test de control motor, pruebas de 

equilibrio y mediciones de fatiga a través de escalas. Los resultados indicaron mejoras 

en el grupo de intervención, particularmente en la latencia de los test de control motor. 

Al comparar los resultados entre los grupos, solo se observaron mejoras significativas 

en la latencia del test de control motor en el grupo de intervención. Además, no se 

registraron efectos adversos durante el estudio. Basándose en este estudio piloto, se 

sugiere que la WBV podría contribuir a una mejora a corto plazo en la capacidad de 
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recuperar la postura en situaciones de desequilibrio repentino. Esto podría convertir a 

la WBV en una herramienta terapéutica valiosa para abordar el equilibrio y la postura 

en pacientes que sufren de EM [56]. 

 

[Gupta et al., 2019] 

Un estudio reciente evaluó el impacto de la vibración de cuerpo completo (VCF) en la 

espasticidad del cuádriceps en personas con hipertonía espástica debido a lesiones 

de médula espinal (LME). El estudio incluyó a 16 participantes que fueron asignados 

aleatoriamente a dos grupos: uno que recibió VCF y otro de control. Ambos grupos 

recibieron tratamientos durante 12 semanas. 

Los participantes del grupo de VCF experimentaron una disminución significativa en la 

espasticidad del cuádriceps después de las sesiones de VCF, y este efecto se mantuvo 

durante al menos ocho días. La reducción fue más evidente en la evaluación a largo 

plazo después de las sesiones que en la evaluación inmediata. Los efectos de la VCF 

en la espasticidad fueron similares tanto en los participantes que tomaban medicación 

anti espástica como en los que no la tomaban. Estos resultados sugieren que la VCF 

podría ser un complemento útil en el tratamiento de la espasticidad en personas con 

LME. La VCF parece ser efectiva al disminuir la actividad refleja en los músculos 

cuádriceps [57]. 

 

[Aquino et al., 2018] 

Un estudio reciente evaluó los efectos de la vibración muscular focal (FV) en la función 

motora de las extremidades superiores en pacientes en etapas subagudas de un 

accidente cerebrovascular. El estudio incluyó a 29 pacientes que fueron asignados 

aleatoriamente a dos grupos: uno que recibió FV y otro de control. Ambos grupos 

recibieron tratamientos durante 4 semanas. El grupo de FV experimentó mejoras 

significativas en medidas de función motora y plasticidad cerebral. Los pacientes del 

grupo de FV mostraron una mejoría en la fuerza muscular, la amplitud del movimiento, 

la destreza y la coordinación. También mostraron cambios en la corteza 

sensoriomotora, lo que indica que la FV puede estar promoviendo la plasticidad 

cerebral. Estos resultados sugieren que la FV puede ser un tratamiento eficaz para 

mejorar la función motora en pacientes con accidente cerebrovascular subagudo. La 

FV parece ser efectiva al mejorar la eficacia de las vías sensoriales y causar cambios 

en la corteza sensoriomotora [32]. 
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En el campo de la investigación literaria sobre los efectos adversos de la toxina 

botulínica en la rehabilitación motriz, es relevante resaltar algunas aportaciones 

presentes en la literatura científica. 

 

[Yiannakopoulou et al., 2023] 

Las toxinas botulínicas están entre los venenos más poderosos identificados en seres 

humanos, con una dosis letal de alrededor de 1 ng por cada kilogramo de masa 

corporal. Existen siete variaciones únicas de estas toxinas, de las cuales la cepa A es 

la más potente. Hace aproximadamente dos siglos, Justinus Andreas Christian Kerner 

observó los efectos de la toxina botulínica en los músculos del esqueleto y en la función 

parasimpática, marcando el comienzo de su uso con fines terapéuticos. Con el tiempo, 

su aplicación se ha ampliado de manera continua. En 1979, se aprobó su empleo para 

tratar el estrabismo, y casi dos décadas atrás, se empezó a usar en casos de espasmo 

hemifacial, estrabismo y blefaroespasmo. En 1990, la Conferencia de Consenso de los 

Institutos Nacionales de Salud la reconoció como una terapia eficaz y segura para 

diversas afecciones, incluyendo la distonía espasmódica, entre otras. Además, desde 

la autorización de la Administración de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. 

(FDA) en 2002 para tratar arrugas en la frente, se ha convertido en el procedimiento 

estético más popular. 

A pesar de ser considerada en general segura, el uso extendido y las cada vez más 

variadas aplicaciones de la toxina botulínica han generado inquietudes sobre su 

seguridad. El propósito de este artículo es examinar los efectos negativos graves y 

duraderos que podrían surgir del empleo terapéutico y estético de esta toxina [58]. El 

propósito de este artículo es examinar los efectos negativos graves y duraderos que 

podrían surgir del empleo terapéutico y estético de esta toxina [58] 

[Young et al., 2023] 

La toxina botulínica se utiliza extensamente para abordar distonías laríngeas como la 

disfonía espasmódica. Se ha empleado durante décadas en una variedad de contextos 

neurológicos y estéticos. A pesar de su comprobada eficacia y la presencia de 

reducidos efectos secundarios en la mayoría de los pacientes, existe un riesgo alto de 

efectos adversos graves que podrían aparecer días o semanas después de la 

aplicación, incluyendo síntomas como disfonía, problemas respiratorios y debilidad 

muscular. La piridostigmina, un inhibidor reversible de la acetilcolinesterasa aprobado 

para tratar la miastenia gravis, se ha considerado como una posible manera de 

contrarrestar los efectos de la toxina botulínica en la unión neuromuscular. Algunos 

casos observados en una institución médica indican que pacientes que 

experimentaron reacciones graves a la terapia con toxina botulínica experimentaron 

mejoras notables en sus síntomas después de recibir tratamiento con piridostigmina 

[59].[59] 



 

METODOLOGÍA 

31 

 

Metodología 
 

Para el desarrollo de la presente investigación se utilizaron múltiples referentes desde 

el ámbito académico y desde los dispositivos especializados para la rehabilitación de 

la parálisis cerebral espástica en la primera infancia. Con el fin de lograr los objetivos 

delineados en el proyecto titulado "Desarrollo de un prototipo de estimulación muscular 

para mitigar la espasticidad en niños con parálisis cerebral mediante vibroterapia", se 

emplea una adaptación del método científico delineado por Mario Bunge [60] En 

paralelo, el proceso de construcción del prototipo sigue las etapas delineadas en la 

metodología de diseño mecatrónico [61]. Ahora bien, respecto a los dispositivos 

especializados se utilizó como base la propuesta denominada "Gym Smile - 

Rehabilitación en Casa" [62]. 

 

Fase 1: Planteamiento del problema 

En esta etapa se implementa la propuesta presentada por "Gym Smile - Rehabilitación 

en Casa", la cual se fundamenta en la utilización de un dispositivo concebido para la 

rehabilitación domiciliaria. Dicho dispositivo se configura con el propósito de atender 

la problemática asociada a la movilidad requerida para la ejecución de ejercicios 

pasivos en el entorno residencial. A continuación, se enumeran las actividades 

primordiales correspondientes a esta fase: 

• Identificación de los acontecimientos: Clasificación y elección de los 

eventos relevantes. 

• Identificación del problema: Identificación de una carencia o ausencia. 

Investigación de las bases teóricas relacionadas con terapias para el 

favorecimiento de la espasticidad en primera infancia. 

• Definición del problema: Presentación de una pregunta, condensación del 

problema a su núcleo esencial. 

 

Resultado esperado: Planteamiento del problema, cuestión central y revisión de la 

documentación existente. 

 

Fase 2: Construcción del modelo teórico 

En esta fase, con la utilización de la metodología de diseño mecatrónico, la cual define 

las directrices primordiales para la creación del prototipo funcional permitiendo una 

sinergia optimizada en diversos campos de aplicación. Las etapas de esta fase se 

presentan de manera detallada a continuación: 
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• Análisis y selección de variables relevantes: Investigación de los dispositivos 

orientados a la asistencia en la rehabilitación de individuos de primera infancia 

con parálisis cerebral. 

• Estrategias de identificación: Evaluación y elección de las distintas tecnologías 

que se pueden aplicar en el contexto del problema. 

• Creación del prototipo propuesto. 

 

Resultado esperado: Informe que comprende la caracterización de los diversos 

dispositivos contribuyentes al proceso de rehabilitación pasiva, junto con la concepción 

y materialización del prototipo sugerido. 

 

Fase 3: Validación del dispositivo propuesto 

En esta fase se aplican ciertas pautas delineadas en la metodología global de 

validación, las cuales dirigen la elaboración del ensayo de viabilidad conceptual. 

• Indagación de respaldos: Inferencia de implicaciones específicas que pudieran 

haber sido comprobadas en proyectos de naturaleza similar. 

• Formulación de pronósticos o resultados anticipados al llevar a cabo el 

dispositivo propuesto. 

• Diseño y planificación del ensayo de viabilidad conceptual: Delimitación de 

objetivos, suposiciones y los recursos y métodos empleados para la realización 

del análisis de caso. 

• Ejecución del ensayo de viabilidad conceptual: Confirmación de la validez del 

prototipo propuesto. 

 

Resultado esperado: Informe técnico que abarca las implicaciones comprobables, así 

como las proyecciones de resultados, junto con el informe técnico que documenta la 

ejecución del ensayo de viabilidad conceptual. 

 

Fase 4: Introducción de las conclusiones en la teoría 

• Comparación de los resultados obtenidos con las predicciones anticipadas. 

• Modificaciones al prototipo propuesto: Evaluación de los resultados y 

adaptaciones requeridas. 
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Capítulo 2. 

Análisis Bibliométrico sobre los tratamientos 
relacionados con la espasticidad en niños 

 

 

 

 

Un análisis bibliométrico es un enfoque cuantitativo y estadístico que se utiliza para 

evaluar y estudiar las características y tendencias de la producción bibliográfica y la 

difusión de la información en un campo específico. Esta metodología implica el 

procesamiento de metadatos relacionados con la literatura científica y académica, lo 

que incluye la recopilación y el análisis de información sobre publicaciones, autores, 

citas y otros indicadores bibliográficos. Este tipo de estudios utilizan métricas y 

técnicas específicas para cuantificar y examinar patrones de publicación, colaboración 

entre autores, difusión de conocimiento y la influencia de las publicaciones y los 

autores en un campo de estudio [63]. En esta sección, se presenta un análisis 

bibliométrico relacionado con la incidencia de la espasticidad y la parálisis cerebral 

para caracterizar las diversas estrategias terapéuticas dirigidas a mejorar los niveles 

de parálisis cerebral espástica implementadas en la primera infancia. 

 

La información detallada se deriva de una estrategia de búsqueda, basada en las 

temáticas fundamentales de este proyecto (Espasticidad, Parálisis cerebral, Primera 

infancia) y las soluciones convencionales no invasivas, incluyendo la propuesta de 

vibroterapia centrada en la rehabilitación terapéutica. Este análisis bibliométrico 

abarca elementos como la identificación de autores destacados, la participación de 

instituciones académicas, la producción científica segmentada por países y la 

colaboración internacional. 

 

Para llevar a cabo este análisis, se emplearon bases de datos bibliográficas y recursos 

digitales como Scopus, con el fin de adquirir artículos y proyectos de índole científica. 

Este proceso arrojó un total de 8.636 artículos, los cuales se sometieron a un proceso 

cribado de metadatos mediante el software R Studio, lo que permitió llevar a cabo un 

análisis bibliométrico haciendo uso de la librería Bibliometrix. Como elemento 
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direccionador se utilizó la metodología propuesta por Donthu que sirve para guiar este 

tipo de estudios [64] 

 

 

 

2.1. Recopilación de información 
 

La recopilación de información se llevó a cabo a través de una cadena de búsqueda 

con el propósito de identificar documentos científicos utilizando operadores de 

búsqueda parametrizados. La metodología PICO [65] se empleó como guía para 

identificar términos que facilitarían la búsqueda de estudios pertinentes. Una vez que 

se identificaron los conceptos y términos clave que direccionan la investigación, se 

utilizaron operadores booleanos "AND" y "OR" para combinar y conceptualizar estos 

términos lo que permitió la creación de la cadena de búsqueda, como se muestra en 

la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Cadena de búsqueda aplicada sobre Scopus 

("cerebral palsy" OR "muscle spasticity" OR "hemiplegia" OR "quadriplegia" OR 

"diplegia" OR "spasticity”) AND (“botulinum toxin" OR "occupational therapy" OR 

"physical therapy" OR "bracing" OR "oral medications" OR "casting" OR "applications" 

OR "physiotherapy" OR "electroshock" OR "electrostimulation" OR "botox" OR 

"vibrotherapy" OR "device”) AND (“child" OR "children" OR "early childhood" OR 

"infant" OR "minor" OR “girl”) 

 

La cadena de búsqueda se secciona en tres partes principales; la primera sección se 

enfoca en la problemática siendo esta la espasticidad asociada a la parálisis cerebral, 

la segunda sección de la cadena está relacionada a las soluciones o tratamientos 

específicos que se han usado a través de los años de investigación, por último, se 

aborda la población objetivo, la cual es la primera infancia y todos los sinónimos 

relacionados a esta etapa. 

 

Para la ejecución de la búsqueda Figura 8, se introduce la cadena desarrollada con 

los distintos términos en inglés en la base de datos Scopus, ejecutando la búsqueda 

en el resumen, los títulos de los documentos y las palabras claves. Una vez la base de 

datos encuentra todos los artículos y publicaciones que cumplen con los condicionales 
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de la cadena de búsqueda, se procede a filtrar el año desde 1950 hasta la fecha actual 

(24/10/2023) para un total de 8.636 artículos. Posteriormente, se procede a seleccionar 

todos los elementos encontrados para exportarlos en formato CSV (valores separados 

por coma) [66] para finalmente cargarlos en Rstudio y realizar su debido análisis 

bibliométrico 

 

Figura  8. Filtro exportar CSV 
Fuente: Autores 

 

2.2. Resultados y análisis de resultados 
 

A continuación, se exponen los resultados obtenidos del análisis bibliométrico los 

cuales permiten evidenciar de forma gráfica, los principales autores y su correlación 

con la problemática tratada, así mismo, la cooperación investigativa y producción 

internacional, los conceptos más utilizados en el área y publicaciones por afiliaciones 

universitarias. Esta información corrobora que la espasticidad en enfermedades como 

la parálisis cerebral, es considerada una problemática mundial, la cual ha sido caso de 

estudio desde 1950 y a la fecha sigue teniendo relevancia en investigaciones médicas 

con contribución multidisciplinaria. 

 

2.3. Información general del análisis bibliométrico 
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La información estadística derivada del análisis bibliométrico Figura 9 revela una 

colaboración científica mantenida a lo largo de aproximadamente 73 años, desde 1951 

hasta 2023. Durante este periodo, se han publicado 464 fuentes de información 

producidas en el ámbito. Además, se ha producido un incremento medio anual de las 

publicaciones del 8,53%, con una destacada participación de 24.504 autores, 

principalmente trabajadores de las ciencias de la salud. Esto refleja un interés 

constante por el área temática, y fruto de esta colaboración se han generado un total 

de 196.128 referencias con una importante presencia de la cooperación internacional. 

 

 

Figura  9. Información principal estadística 
Fuente: Bibliometrix 

 

Otro aspecto importante de este análisis es el porcentaje de tasa de crecimiento anual, 

el cual al compararse con la segunda enfermedad o trastorno de movimiento que más 

afecta a la población infantil llamada “Distonía”, permite entender la relevancia de la 

parálisis cerebral como campo de estudio para mejorar la calidad de vida de los niños, 

 

2.4. Producción científica anual 
 

En la producción científica anual Figura 10, se observa un crecimiento gradual con 

algunos años de variaciones en la producción, de alta y baja de manera secuencial. 

En el contexto de la producción científica, se destaca un aspecto importante en este 

estudio. Entre 1990 y principios de la década de 2000, la producción se mantuvo en 

un rango de 2 a 7 publicaciones por año, siendo 7 el máximo número de publicaciones. 

A partir de 2001 hasta 2010, tanto los estudios como las publicaciones experimentaron 

un aumento, lo cual fue congruente con el incremento a nivel mundial en la incidencia 

de parálisis cerebral en niños y adultos [67]. Esta preocupación continuó creciendo de 
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manera sostenida, resultando en un número anual de publicaciones científicas que 

supera los 300 como se observa en la figura 9. 

 

Figura  10. Producción científica anual 
Fuente: Bibliometrix 

 

2.5. Autores destacados del campo 
 

La Figura 11 representa la producción académica de autores muy influyentes a lo largo 

del tiempo en un dominio de estudio. Destaca una colaboración continua y significativa 

que abarca el periodo de 1997 a 2018, protagonizada por Kerr Graham, distinguida 

por la publicación de tres artículos en 2001, 2008 y 2018. También es esencial destacar 

la constante contribución del investigador irlandés Desloovere K, que ha mantenido 

una secuencia ininterrumpida de publicaciones desde 1999 hasta la fecha centradas 

en la parálisis cerebral. Asimismo, el científico británico Molenaers G. ha presentado 

un patrón de publicación similar durante el mismo periodo, manteniendo una 

destacada colaboración en este campo de estudio. 
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Figura  11. Producción autores destacados 
Fuente: Scopus 

 

2.6. Afiliación producción universitaria 
 

En relación con las afiliaciones universitarias Figura 12, se observa que los dos 

continentes que más participan en las afiliaciones son Australia y Norteamérica, 

generando respectivamente ± 150 y ± 125 artículos por universidad. Los autores más 

destacados provienen de estos continentes y se centran en investigaciones 

relacionadas con el diagnóstico, tratamiento y prevención de la parálisis cerebral y la 

espasticidad. 

 

Además, la tendencia de publicación de artículos en colaboración entre universidades 

se mantiene constante, no descendiendo por debajo de 90, con un promedio de más 

de 120 artículos de interés por institución académica. Esto sugiere que las 

universidades están apostando por la investigación colaborativa como una estrategia 

para avanzar en el conocimiento de estas patologías. 

 

Estas colaboraciones universitarias en el campo de la parálisis cerebral y la 

espasticidad se materializan a través de redes colaborativas como la International 

Royal Children’s Hospital Melbourne, University of Toronto y University of Melbourne. 
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Estas redes permiten a los investigadores compartir recursos, colaborar en proyectos 

y difundir sus resultados de manera efectiva. 

 

Figura  12. Documentos por afiliación 
Fuente: Scopus 

 

Por otro lado, es importante mencionar que Australia es el país con mayor índice en 

investigación con afiliaciones universitarias y hospitalaria sobre parálisis cerebral 

debido a estos factores: 

 

• Una fuerte inversión gubernamental en investigación: El gobierno 

australiano ha invertido significativamente en investigación sobre parálisis 

cerebral, a través de organismos como el National Health and Medical Research 

Council (NHMRC). Esto ha permitido la creación de un sólido ecosistema de 

investigación en el país, con la participación de universidades, hospitales y otros 

centros de investigación [68], [69].  

 

• Un compromiso con la colaboración internacional: Australia ha establecido 

colaboraciones internacionales con otros países, como Estados Unidos, 

Canadá y Europa. Esto ha permitido al país aprovechar la experiencia y los 

recursos de otros países, y ha dado lugar a un mayor progreso en la 

investigación sobre parálisis cerebral [68], [70]. 
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• Un enfoque centrado en el paciente: La investigación sobre parálisis cerebral 

en Australia se centra en las necesidades de los pacientes y sus familias. Esto 

ha llevado al desarrollo de nuevas terapias y tratamientos que mejoran la 

calidad de vida de las personas con parálisis cerebral [68]. 

 

Algunos ejemplos de investigaciones recientes sobre parálisis cerebral en Australia 

incluyen: 

 

• Investigaciones sobre la genética de la parálisis cerebral: Estas 

investigaciones buscan identificar los genes que contribuyen al desarrollo de la 

parálisis cerebral. Esto podría conducir al desarrollo de nuevas formas de 

prevención o tratamiento [68]. 

 

• Investigaciones sobre la fisiología de la parálisis cerebral: Estas 

investigaciones buscan comprender mejor cómo la parálisis cerebral afecta al 

cerebro y al cuerpo. Esto podría conducir al desarrollo de nuevas terapias y 

tratamientos que mejoren la función motora y cognitiva [68]. 

 

• Investigaciones sobre la rehabilitación de la parálisis cerebral: Estas 

investigaciones buscan desarrollar nuevas formas de ayudar a las personas con 

parálisis cerebral a alcanzar su máximo potencial. Esto podría incluir el 

desarrollo de nuevas tecnologías de asistencia, nuevos programas de terapia y 

nuevas estrategias de educación [68], [71]. 

 

2.7. Producción científica por países 
 

En esta sección, se presenta de forma gráfica la producción científica por países 

Figura 13, utilizando una paleta de colores que va desde un tono verde oscuro para 

indicar una producción intensiva hasta un tono rojo que denota una producción mínima. 

A partir de esta representación, se puede inferir que el país con una destacada 

producción científica a nivel global es Estados Unidos, seguido por Canadá, Brasil y 

varios países europeos como España e Italia, así como naciones del continente 

asiático. Por otro lado, se observa una producción científica menor en Argentina, 

Suecia, Noruega y en ciertas regiones de África y Europa. 
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Figura  13. Producción científica por países 
Fuente: Google Sheets 

 

 

2.8. Estructural conceptual del dominio 
 

Aunque la investigación se ha enfocado en los temas clave relacionados con los 

tratamientos para la parálisis cerebral y su convergencia en el ámbito farmacológico, 

esta inmersión ha dado lugar a un proceso de integración progresiva en sintonía con 

las dinámicas tecnológicas destinadas a mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

La Figura 14 muestra los distintos estadios de inmersión tecnológica y clínica en el 

contexto de la parálisis cerebral espástica. 

 

Este tipo de análisis se basa en la categorización de los temas clave en cuatro 

tipologías de análisis, teniendo en cuenta dos variables esenciales: centralidad (la 

importancia del tema en todo el campo de investigación o análisis) y densidad (la 

medida de su nivel de desarrollo). Estas tipologías son las siguientes: El primer 

cuadrante (Q1) abarca materias que están bien desarrolladas y son fundamentales 

para la construcción del campo científico. Estas materias muestran una fuerte 

centralidad y una alta densidad, siendo conocidas como "Temas motores" debido a su 

importancia central en la investigación. Por otro lado, el cuadrante 2 (Q2) engloba 
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temas que están bien desarrollados internamente, pero están aislados del resto de las 

materias y tienen una importancia marginal en el avance del campo científico. Estos 

se denominan "Temas muy desarrollados y aislados", ya que son periféricos y 

especializados. En cuanto al cuadrante 3 (Q3), representa temas básicos que son 

importantes para el campo científico, aunque no están bien desarrollados. Son 

llamados "Temas Básicos y Transversales" porque abordan cuestiones relevantes, 

pero no han alcanzado un desarrollo significativo. Finalmente, el cuadrante inferior 

izquierdo representa materias poco desarrolladas y marginales, con baja densidad y 

centralidad. Estas áreas se conocen como "temas emergentes o en extinción" debido 

a su falta de desarrollo y relevancia en el campo científico tal cual se indica en [72]. 

 

Este análisis ofrece una visión clara de la evolución de la investigación en el campo de 

la parálisis cerebral espástica, lo que permite entender mejor las tendencias y 

enfoques predominantes en este ámbito, proporcionando una relación entre el enfoque 

principal de la investigación acerca de mejorar la calidad de vida de los pacientes, con 

relación al avance en el campo y su desarrollo a lo largo de los años. 

 

 

 

Figura  14. Mapa temático evolución tópicos de crecimiento. 
Fuente: Bibliometrix 

 

Grados de Relevancia por cuadrante: El dominio de las técnicas y temáticas más 

importantes para la rehabilitación, se inicia con los temas motor más empleados como 
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lo son: la rehabilitación, parálisis cerebral en niños, paso y terapia física, junto con 

niños, calidad de vida, caminar, habilidades motoras y actividades de la vida diaria, 

resaltando la importancia y relación de los elementos del mismo grupo. 

 

Temas básicos y transversales: temas con desarrollo estable y alta relevancia como lo 

son la espasticidad, la toxina botulínica tipo A y toxina botulínica tipo A pediátrica dado 

que es el tratamiento más utilizado y ampliamente difundido para el manejo de la 

espasticidad muscular en pacientes con este diagnóstico [73], [74]. 

 

Temas emergentes o decadentes: temas relacionados al manejo de la distonía 

muscular y la dislocación de cadera, en las cuales se denota un menor grado de 

relevancia en el campo, es decir, son temas cuya investigación ha disminuido dado el 

alejamiento y tamaño de la burbuja, denotando que pacientes que tengan PCI no 

necesariamente desarrollen dislocación de cadera.  

 

Temas nicho o especializados: dentro de los tópicos altamente desarrollados 

encontramos el uso de órtesis (dispositivo de apoyo o dispositivo externo aplicado al 

cuerpo para complementar aspectos funcionales, estructurales o de soporte) los 

cuales se adaptan a la medida del paciente y por lo general se utilizan entre el tobillo-

pie, en la mano se utiliza la ortesis de Mckie que es una férula textil, fabricada en 

neopreno (entre otras) y el uso de exoesqueletos como Rokids (dispositivo que ayuda 

al paciente mediante un soporte con acoples graduables y articulaciones motorizadas 

para brindar apoyo y asistencia en los movimientos permitiendo desplazar al paciente 

y que éste pueda aprender a dar pasos y ejercitar los músculos en las terapias de 

bipedestación) [75]. 

 

La cadena de búsqueda cumple con los temas a investigar, destacando las terapias 

físicas, tratamientos, formas de rehabilitación y caminar, en conjunto con parálisis 

cerebral en niños, sumado a que actualmente con la terapia se busca la rehabilitación 

y por lo tanto también mejorar la calidad de vida dentro de los limitantes de cada 

paciente hasta tal punto que pueda lograr caminar y obtener algo de independencia y 

no sólo que el niño deje de babear o controlar esfínteres. También se denota el uso de 

tratamientos invasivos en el manejo de la espasticidad con fármacos como la toxina 

botulínica como principal agente que actúa como relajante muscular [73]. 
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2.9. Discusión 
 

El análisis bibliométrico presenta un panorama de la investigación sobre los 

tratamientos de la parálisis cerebral espástica infantil en los últimos tiempos. El 

crecimiento constante de las publicaciones científicas, sobre todo desde principios de 

la década de 2000, refleja la creciente preocupación mundial y los esfuerzos de 

investigación dedicados a esta afección. 

 

Se encontró en el análisis que existen determinados enfoques terapéuticos, 

corroborado por su elevada centralidad y densidad en el plano cartográfico. En este 

sentido, existen elementos como la rehabilitación, la fisioterapia y la mejora de la 

calidad de vida como áreas centrales de atención, que habla de la naturaleza 

multidisciplinar de la atención a los niños con PC. Notablemente, el uso de inyecciones 

de toxina botulínica se identifica como un tema básico bien establecido, tal cual se ha 

mencionado en la literatura. [58] 

 

Un aspecto a resaltar que hay temáticas que pierden importancia según el análisis 

bibliométrico, temas como la distonía y la luxación de cadera, que son trastornos del 

movimiento conocidas de la PC, pero se sugiere un interés limitado en la investigación 

o estrategias de tratamiento eficaces, que requieren más investigación.[76], [77] 

 

El análisis también destaca soluciones tecnológicas emergentes como órtesis, 

exoesqueletos y otros dispositivos de asistencia como temas de nicho, que son 

coherentes con el creciente reconocimiento de cómo las ayudas tecnológicas pueden 

mejorar la función motora y la independencia de los niños con parálisis cerebral. Sin 

embargo, su naturaleza especializada puede indicar la existencia de barreras de 

accesibilidad o adopción que justifican una mayor investigación.[78], [79] 

 

Curiosamente, los principales investigadores e instituciones se concentran en países 

desarrollados como Estados Unidos, Canadá y Europa Occidental, lo que refleja 

potencialmente las prioridades de financiación de la investigación, pero también puede 

subrayar la necesidad de una mayor inversión y creación de capacidad en entornos de 

bajos recursos donde la carga de la CP es importante. 
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En general, este análisis bibliométrico refleja el panorama de la investigación en torno 

a los tratamientos de la parálisis cerebral espástica en niños, donde se sugiere que la 

investigación es de carácter multidisciplinar centrado en la rehabilitación, al tiempo que 

destacan las oportunidades para un mayor desarrollo de soluciones tecnológicas y 

para abordar las posibles brechas de acceso a nivel mundial. 

 

 

Conclusiones parciales  
 

El análisis bibliométrico revela un crecimiento constante en las publicaciones 

científicas sobre la parálisis cerebral, pasando de sólo 2 artículos en 1951 a más de 

300 en 2023. Factores como la mayor conciencia pública, las mejoras en las técnicas 

de investigación y el aumento de recursos han impulsado este auge. Australia se 

destaca como líder mundial en este campo, gracias a las inversiones gubernamentales 

a través del NHMRC y la creación de un sólido ecosistema de investigación con 

universidades, hospitales y centros de investigación. Las colaboraciones 

internacionales también han contribuido al progreso. La investigación se centra en las 

necesidades de los pacientes y sus familias, buscando desarrollar nuevas terapias y 

tratamientos para mejorar la calidad de vida, incluyendo mejoras en la función motora, 

la cognición y la comunicación. 

 

  



   

 

46 

Capítulo 3 

Desarrollo del prototipo para apoyar la 
rehabilitación de parálisis cerebral espástica: 

VibroGym kids 
 

 

 

 

El desarrollo del dispositivo siguió algunos lineamientos de la metodología de diseño 

mecatrónico Figura 15, específicamente, el enfoque de V Cuadrante, con el propósito 

de estructurar la creación del producto final en etapas. La primera etapa, conocida 

como "Recopilación de Requisitos", se llevó a cabo mediante la implementación de 

una matriz de casa, seguidamente, se realizó el análisis del sistema, recreando el 

boceto realizado a mano alzada en un modelado en 3D el cual fue puesto a prueba 

con la herramienta CAE de SolidWorks sometiendo el diseño a unas condiciones 

idénticas a las que experimentará en la realidad. Seguidamente se realizó una 

estructura en polietileno expandido la cual permitió tener claridad en las dimensiones 

que llevaría el prototipo. La tercera etapa consistió en el corte de la estructura del 

material según información del CAE siguiendo las medidas y ángulos del diseño CAD 

para posteriormente ensamblarlo y realizar las pruebas en el prototipo físico. 

Consecuentemente, se efectuaron algunos análisis en Proteus Design Suite [80] de 

los circuitos electrónicos que llevaría el prototipo para su sistema de control y 

finalmente se realizó el ensamble de la parte mecánica y electrónica de todo el sistema. 
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Figura  15. Metodología utilizada en la investigación - V cuadrante  
Fuente: [81] 

3.1. Etapa 1. Matriz de casa 
 

La Matriz de la Casa de Calidad Figura 16, también conocida como Despliegue de la 

Función Calidad (QFD), es una herramienta de planificación estratégica utilizada para 

transformar las necesidades de los clientes en características de diseño y atributos de 

productos o servicios. Se basa en la idea de que la calidad se debe "desplegar" en 

todos los aspectos del proceso de desarrollo, desde la comprensión de las 

necesidades del cliente hasta la entrega final del producto o servicio [82]. En esta 

sección del documento se plantea una matriz de casa que detalla los requisitos 

solicitados por el cliente (Fisioterapeuta) y las características intrínsecas del producto. 

Este enfoque permite establecer una correlación efectiva entre ambos conceptos, lo 

que facilita la clasificación de las necesidades en función de su importancia, ayudando 

a priorizarlas en el proceso de creación y validación del prototipo [83]. La elaboración 

de la matriz doméstica se llevó a cabo mediante encuestas dirigidas a dos 

fisiopediatras especializados en parálisis cerebral infantil. Estas encuestas abordaban 

aspectos técnicos específicos que el prototipo debía resolver para cumplir su objetivo 

principal de proporcionar terapia a domicilio. Se tuvo en cuenta no sólo la población 

destinataria, compuesta por niños con parálisis cerebral espástica, sino también el 

rango de edad, que debía situarse entre los 5 y los 10 años, en función de las 

características morfológicas de cada paciente. A partir de las rigurosas exigencias de 

los fisioterapeutas con énfasis en pediatría, se construyó la matriz domiciliaria 

asignando a cada exigencia un valor puntuado por el especialista en una escala de 1 
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a 12. En esta escala, 1 representó el valor mínimo y 12 el valor máximo, 

proporcionando así una evaluación detallada de cada aspecto crucial identificado por 

los profesionales de salud. 

 

 

Figura  16. Matriz de casa de calidad utilizada para reunir requerimientos  
Fuente: Autores 

 

Una vez finalizada la elaboración de la Matriz de Casa, se destacó que los requisitos 

que acumularon la mayor puntuación en la evaluación fueron la "resistencia" 

"seguridad" "comodidad," y "adaptabilidad a distintas terapias." Estos resultados se 

alinearon coherentemente con la clasificación de requisitos catalogados como 

"obligatorios," previamente establecida.  

 

Asimismo, la Matriz de Casa proporcionó un entendimiento fundamental de que el 

proceso de diseño y la selección de materiales constituyen etapas críticas para 

asegurar la ejecución sin contratiempos de las demás características del prototipo, con 

especial énfasis en el análisis de fuerzas y esfuerzos. Esto subraya la importancia de 

abordar meticulosamente la resolución de problemas relacionados con la resistencia y 

la seguridad en la fase de diseño. ANEXO A (Encuesta requerimientos) 

  

3.2. Etapa 2. Análisis del sistema 
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3.2.1. Boceto a mano alzada 

 

El análisis del sistema se llevó a cabo principalmente mediante la creación de varios 

bocetos a mano alzada Figura 17. Estos bocetos abordaban medidas concretas, como 

una cama de 1,20x60 cm, teniendo en cuenta las estaturas medias de la población 

destinataria. En el proceso de diseño, se priorizaron características clave: se pretendía 

que el prototipo fuera desmontable para cumplir una de las especificaciones 

esbozadas en la formulación del problema, que proponía un enfoque modular para 

realizar terapias en casa. Además, se abordó el diseño mecatrónico para permitir su 

uso en las tres terapias más comunes (decúbito supino, decúbito prono y decúbito 

prono invertido) sin necesidad de trasladar al niño al suelo para colocarlo en posición 

horizontal, utilizando un sistema mecánico para posicionar la cama junto con un 

sistema vibratorio. Asimismo, el boceto seleccionado tuvo en cuenta la facilidad de 

acceso para la limpieza, la seguridad al elevar la cama, la resistencia y un diseño 

visualmente agradable; para proteger la estructura se utilizó poliestireno expandido, 

también conocido como Icopor.  

 

 

Figura  17. Boceto a mano alzada 
Fuente: Autores 

 

 

3.2.2. Diseño CAD y CAE del prototipo Vibrogym Kids 

 

Teniendo en cuenta la información recopilada en la fase anterior, se pasó a la fase de 

diseño utilizando software de diseño asistido por ordenador. En este caso, se ha 
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utilizado SolidWorks [84] para apoyar el proceso de diseño asistido por computadora 

(CAD). Durante esta fase, se crean cada uno de los componentes mecánicos del 

prototipo, siguiendo las pautas establecidas en el boceto inicial a mano alzada. Estos 

elementos se integraron progresivamente en el diseño CAD a medida que se adquirían 

los componentes y se definió el sistema mecánico necesario para mover la camilla. 

Este enfoque garantizó la coherencia entre la concepción inicial y la implementación 

práctica, asegurando el desarrollo fluido y eficaz del prototipo. 

 

Una vez completado el diseño CAD, se realiza el análisis de deformaciones y tensiones 

utilizando el mismo software. Este proceso se dividió en dos fases fundamentales. En 

primer lugar, se realizó el análisis de elementos finitos (FEA) de la estructura portante. 

Este análisis desglosó las fuerzas que actuarían sobre la estructura, lo que permitió 

determinar el material y las dimensiones adecuadas para garantizar que el prototipo 

pudiera resistir mínimamente una carga de 500 newtons (peso promedio de 50 kilos 

en niños entre 6 a 12 años) distribuida uniformemente a lo largo de toda su longitud. 

Es importante señalar que en esta fase no se tuvo en cuenta el peso de los actuadores 

y los elementos estructurales, sino que se centró exclusivamente en la carga externa 

aplicada al prototipo (el paciente que lleva el dispositivo). Este enfoque proporcionó 

una base sólida para avanzar en el diseño detallado del prototipo y la selección de 

materiales, garantizando su integridad estructural en condiciones de funcionamiento 

específicas. En la segunda fase se realizó una investigación para seleccionar el 

material que sería empleado en el diseño. Se logró identificar el Acero Estructural 

A529, una elección común en proyectos de ingeniería. La selección de este material 

se basó en consideraciones mecánicas esenciales, tales como el factor de seguridad, 

propiedades fisicoquímicas para soldadura, peso específico, grado, calibre, límite 

elástico y resistencia a la tracción. 

 

Una vez identificado el material que cumplía con los requisitos mínimos establecidos, 

se procede a incorporarlo en SolidWorks para llevar a cabo nuevamente el estudio 

(CAE). Este enfoque garantiza una evaluación precisa de las características 

estructurales del diseño, respaldando la toma de decisiones fundamentada en datos 

concretos y optimizando la eficiencia del prototipo. 

 

 

3.2.3. Diseño CAD Estructura Modular 
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Una vez establecida una base de diseño, se procedió a la ubicación estratégica de los 

soportes con el objetivo de lograr una distribución uniforme de fuerzas en toda la 

estructura. Posteriormente, se llevó a cabo un estudio CAE (Análisis por Elementos 

Finitos) con el propósito de evaluar la idoneidad del diseño de la estructura, 

específicamente el lateral inferior, para soportar una carga de 500 Newtons. 

 

 

Figura  18. Diseño CAD ensamble estructura inferior 
Fuente: Autores    

 

La cama está apoyada en una varilla de acero y dos chumaceras Figura 19 para 

mitigar la carga y el esfuerzo del motor de elevación. Este diseño permite que la 

chumacera se incline de manera gradual a medida que el motor realiza la elevación, 

optimizando la eficiencia y durabilidad del sistema. 
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Figura  19. Diseño CAD – incorporación base cama 
Fuente: Autores 

 

El sistema de elevación Figura 20 y Figura 21, anclado al soporte de la cama y a la 

estructura principal, posibilita un movimiento gradual de la estructura superior. Esta 

funcionalidad permite la realización de diversas terapias al subir y bajar la estructura, 

ofreciendo versatilidad y adaptabilidad para diferentes necesidades terapéuticas. 

 

 

Figura  20. Diseño CAD con sistema de elevación 
Fuente: Autores 
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3.2.4. Diseño CAD sistema de elevación 

 

En el sistema de elevación, se empleó un motor de limpiaparabrisas de un vehículo 

Mazda debido a su potencia y ligereza. Además, se diseñó una estructura que incluye 

un émbolo, un tornillo sin fin, tuercas personalizadas acorde al tornillo y una chumacera 

Figura 22 que sujeta el sistema y el soporte de la cama. Esto no solo facilita el 

movimiento de inclinación, sino que también reduce la carga de esfuerzo sobre el 

motor y la caja reductora anclada al mismo. 

 

 

Figura  21. Diseño CAD chumacera soporte de elevación de camilla 
Fuente: Autores 

 

El émbolo de acero y el tornillo sin fin Figura 23 están unidos a través de una tuerca 

fija que forma una unión roscada con el émbolo. Cuando el motor gira en sentido 

horario, el tornillo se desenrolla de la unión roscada, lo que resulta en el descenso de 

la camilla. En cambio, si el motor gira en sentido antihorario, se produce el efecto 

opuesto, es decir, el tornillo se enrolla en la unión roscada, elevando la camilla. 
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Figura  22. Diseño CAD Soporte Elevación 
Fuente: Autores 

 

El tornillo sin fin o varilla roscada Figura 24 es de un acero al carbono medio con 

buenas propiedades de resistencia, tenacidad y maquinabilidad, lo que lo hace ideal 

para su aplicación en sistemas de elevación, especialmente en tornillos sin fin que 

experimentan cargas pesadas y desgaste [85]. Destaca por su resistencia a la tracción 

de hasta 620 MPa, su tenacidad de hasta 50 J/cm2 y su facilidad para ser mecanizado, 

facilitando la fabricación de tornillos sin fin de precisión en estos sistemas. 

 

 

Figura  23. Diseño CAD varilla roscada ASTMA1 
Fuente: Autores 
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En la Figura 25 se muestra el motor del sistema de elevación. Este componente del 

prototipo es responsable de proporcionar la fuerza necesaria para elevar la camilla y 

permitir alcanzar los ángulos para cada terapia 

 

Figura  24. Diseño CAD motor elevación 
Fuente: Autores 

 

 

3.2.5. Diseño CAD del sistema vibratorio 

 

El diseño CAD del sistema de vibración se inspiró en los mandos de Xbox, 

concretamente en su sistema de vibración, debido a que permite la manipulación fácil 

de los motores para el respectivo mantenimiento o en caso de realizar cambio del 

motor [86]. Se implementó una estrategia de encapsulado del motor con material 

PETG  (Polyethylene terephthalate) para optimizar la estabilidad y la potencia de la 

vibración. Este material se seleccionó por su combinación única de resistencia y 

flexibilidad, que permite que el contrapeso se mueva con eficacia sin comprometer la 

integridad del motor. 

 

El PETG proporciona una solución robusta para garantizar que el movimiento del 

contrapeso no afecte negativamente a la estabilidad de los motores durante el 

funcionamiento del sistema vibratorio. Además, su flexibilidad proporciona un grado 
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adicional de adaptabilidad a las exigencias del diseño, garantizando una respuesta 

vibratoria eficaz y coherente. 

 

Un aspecto destacado del diseño es que permite destapar individualmente los 

encapsulados. Esta característica simplifica el proceso de mantenimiento y permite 

inspeccionar a fondo cada motor por separado dentro de su encapsulado. Esto facilita 

la identificación y solución de posibles problemas específicos de un motor sin interferir 

con los demás, lo que proporciona un mayor control y precisión en la gestión y ajuste 

del sistema vibratorio. 

 

La tensión en los músculos dorsales puede ocasionar diversos problemas, como dolor 

en la espalda, especialmente en la zona lumbar. Además, puede limitar el movimiento, 

dificultando giros y agachamientos, y provocar una postura deficiente, como una 

curvatura excesiva de la espalda. Por lo tanto, es crucial relajar los músculos dorsales 

en casos de espasticidad para reducir el dolor, mejorar la movilidad y corregir la 

postura. 

 

 

Figura  25. Diseño CAD encapsulado-motores 
Fuente: Autores 

 

En la Figura 26 se puede observar los encapsulados de la camilla, los cuales se 

distribuyen en diferentes zonas de la espalda según las necesidades de cada niño o 

paciente. 

 



ANÁLISIS DEL SISTEMA   

 

57 

 

 

 

 

Figura  26. Diseño CAD cuello 
Fuente: Autores 

 

Los encapsulados diseñados para el cuello y los hombros Figura 27 se han 

desarrollado considerando medidas específicas para lograr la relajación del músculo 

semiespinoso de la cabeza y los hombros en niños de 6 años con parálisis cerebral 

[87]. 

 

Relajación muscular: Las vibraciones pueden ayudar a relajar la tensión en los 

músculos, incluyendo el trapecio inferior y los dorsales. Esto puede ser beneficioso 

para aliviar la rigidez y reducir la sensación de incomodidad o dolor en la zona [43]. 

 

Mejora de la circulación sanguínea: La vibración puede estimular la circulación 

sanguínea en la zona tratada. Una mejor circulación puede contribuir a la entrega de 

oxígeno y nutrientes a los músculos, favoreciendo la recuperación y la salud general 

de los tejidos[43]. 
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Figura  27. Diseño CAD espalda 
Fuente: Autores 

 

En la Figura 28 se observa el encapsulado que se sitúa en la camilla en la zona de la 

mitad de la espalda, su forma de estrella permite que, al momento de acostarse en la 

camilla, este encapsulado no maltrate la columna directamente 

• Mejorar la circulación sanguínea: Las vibraciones aumentan el flujo de 
sangre a los músculos, lo que puede ayudar a mejorar su rendimiento y 
recuperación [88]. 

• Reducir la tensión muscular: Las vibraciones pueden ayudar a relajar los 
músculos tensos y aliviar el dolor [89]. 

• Aumentar la flexibilidad: Las vibraciones pueden ayudar a aumentar la 
flexibilidad de los músculos y tendones [90]. 

• Mejorar la propiocepción: Las vibraciones pueden ayudar a mejorar la 

capacidad del cuerpo para percibir la posición y el movimiento de las 

articulaciones [91]. 
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Figura  28. Motor vibrador implementado en el sistema vibratorio 
Fuente: Autores 

 

 

 

 

Figura  29. Encapsulado espalda software CURA 
Fuente: Autores 
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Figura  30. Diseño CAD sin sistema vibratorio 
Fuente: Autores 

 

Se presenta una descripción detallada del sistema en la Figura 30 sin la 

implementación de un sistema de vibración. Este análisis preliminar permite observar 

el funcionamiento y los componentes en su estado básico, proporcionando una 

comprensión clara del diseño actual. Evaluar el sistema sin el componente de vibración 

en esta fase inicial sirve de base fundamental para el desarrollo del diseño físico 

posterior. 

 

3.2.6. Descripción y ejecución del material acero estructural a529 grado 50 

 

El software utilizado fue SolidWorks para realizar el análisis de tensiones y 

deformaciones prevé diversos materiales, como madera, materiales ferrosos y no 

ferrosos y materiales sintéticos [84]. Aunque, concretamente, no se encontró ninguna 

opción predeterminada para el tipo de acero utilizado en el desarrollo del prototipo que 

cumpliera las características fisicoquímicas necesarias, se tomó la decisión de crear 
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una entrada personalizada basada en las fichas técnicas del acero disponible en los 

entornos comerciales locales. 

 

Inicialmente, el diseño de la estructura se abordó considerando las propiedades del 

aluminio estructural Figura 31 comúnmente utilizado en proyectos industriales. Sin 

embargo, al realizar cotizaciones con diferentes proveedores, el alto costo por metro 

del aluminio impidió su implementación como material de soporte en la estructura. Ante 

esta situación, se exploraron alternativas más económicas que, aunque no eran tan 

ligeras como el aluminio, ofrecían ventajas mecánicas y facilitaban la unión empleando 

remaches, tornillos y soldadura manual por arco eléctrico. 

 

Finalmente, se decidió montar la estructura utilizando acero estructural A529 grado 50, 

calibre 14, y un tubo cuadrado de 50x50 mm. Este tipo de acero, robusto y con un 

límite elástico estándar de 50.000 psi, presentaba una importante reducción de peso 

en comparación con otros aceros estructurales. Además, ofrece ventajas mecánicas y 

facilita la unión mediante remaches, pernos y soldadura, cumpliendo así las diversas 

características requeridas para el proyecto. De este modo, facilita la consecución de 

uno de los objetivos fundamentales establecidos en la matriz de diseño, que requiere 

que el prototipo sea modular[92]. 

 

 

Figura  31. Características químicas material creado 
Fuente: [93] 
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Figura  32. Gráfica esfuerzo vs deformación material ASTM A529 
Fuente: SolidWorks 

 

Las propiedades físicas adicionales Figura 32, como la deformación, resistencia a la 

tracción y compresión, están intrínsecamente vinculadas a la composición química del 

material. En este caso, el 97.69% de la composición corresponde a hierro con un bajo 

dopaje de carbono para mejorar la resistencia a la tracción, y presencia de cobre para 

incrementar la ductilidad. El contenido medio de silicio contribuye a mejorar la 

templabilidad, elevando significativamente el límite elástico y la resistencia a la fatiga. 

Además, el alto contenido de manganeso no sólo proporciona resistencia a la 

oxidación y corrosión, sino que también contribuye a la eliminación de impurezas como 

azufre, fósforo y oxígeno [94]. 

 

Este material exhibe versatilidad en su manipulación, permitiendo soldadura mediante 

técnicas convencionales, posibilidad de atornillado, remachado y facilidad de 

mecanizado. Debido a estas propiedades, es ampliamente utilizado como material de 

soporte en diversas aplicaciones, como puentes, edificios, estructuras para máquinas 

ligeras, equipos, techos y paredes. Cabe destacar que su única limitación notable es 
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la incapacidad de ser soldado mediante la técnica de soldadura autógena, que implica 

oxígeno y gas combustible [95]. 

 

Figura  33. Creación del material en SolidWorks 
Fuente: Autores 

 

En la Figura 33 se puede observar los datos utilizados para la creación del material 

en SolidWorks, el módulo de elasticidad, coeficiente de Poisson, módulo cortante, 

densidad de masa y el límite elástico. 

 

3.2.7. Ejecución y análisis CAE del sistema propuesto 

 

El análisis CAE o Ingeniería Asistida por Computadora proporciona la capacidad de 

simular el rendimiento del material creado, incorporando medidas y especificaciones 

cruciales. Esta aproximación basada en software permite optimizar costos y tiempos 

durante la fase de construcción [84]. El proceso inicia con la creación de la geometría 

tridimensional de la estructura, seguido por una fase de preprocesamiento que incluye 

la asignación de materiales, restricciones y/o interacciones entre componentes para el 

sistema estático, junto con fuerzas, vibraciones y/o masas relevantes. Este enfoque 
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lleva los componentes físicos al entorno computacional, proporcionando 

interpretaciones precisas y soluciones detalladas para el modelo. 

 

El presente informe aborda el análisis por elementos finitos (CAE) de una estructura 

diseñada para soportar cargas aplicadas en situaciones clínicas específicas. La 

materialización de este análisis se basó en el uso del acero 529 Grado 50 el cual 

proporcionó en el estudio un factor de seguridad de 77. 

 

Características del Material: 

El acero 529 Grado 50 se seleccionó por su excelente resistencia y tenacidad, 

características cruciales para aplicaciones médicas. Este material cumple con los 

estándares necesarios para garantizar la integridad y la seguridad de la estructura, a 

la vez que proporciona una flexibilidad adecuada para adaptarse a las condiciones de 

carga específicas. 

 

Parámetros de Análisis CAE: 

Se realizó un análisis de elementos finitos utilizando software especializado 

SolidWorks, considerando las propiedades mecánicas del acero 529 Grado 50. Los 

parámetros esenciales incluyeron las condiciones de carga, las restricciones y los 

factores de seguridad. 

 

Carga Aplicada y Resultados del Análisis: 

La carga aplicada en el análisis correspondió a 500N, que representa el peso estimado 

de un paciente en la estructura. Los resultados del análisis CAE demostraron que la 

estructura diseñada con el acero 529 Grado 50 supera con éxito esta carga aplicada. 

El factor de seguridad mínimo de 77 garantiza que la estructura no solo cumple con 

las normativas de seguridad, sino que también ofrece un margen significativo para 

resistir cargas adicionales o variaciones en las condiciones de carga.  
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Figura  34 Factor de seguridad CAE análisis de elementos finitos 
Fuente: SolidWorks 

 

Implicaciones en el Diseño y Aplicación Clínica: 

La baja deformación Figura 34 registrada demuestra que el diseño CAD y el material 

seleccionado son altamente efectivos para la aplicación médica prevista. La estructura 

mantiene su forma original dentro de los límites aceptables, asegurando la comodidad 

y seguridad del paciente. 

 

Dada la robustez demostrada en el análisis CAE, se recomienda proceder con la 

implementación del Diseño Asistido por Computadora (CAD) define la producción final 

de la estructura. Es crucial seguir las especificaciones de fabricación y asegurarse de 

que se mantengan los estándares de calidad para garantizar la fiabilidad y durabilidad 

de la estructura en entornos clínicos.  
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3.3. Etapa 3. Construcción del prototipo  
 

En esta fase se expondrán los elementos que constituyen la parte mecánica del 

prototipo. En esta sección se detallarán los componentes y sus respectivas funciones 

dentro del sistema, lo que permitirá comprender el diseño y la estructura mecánica. La 

comprensión de estos elementos es esencial para evaluar el rendimiento y la eficiencia 

del prototipo con el estudio de elementos finitos e identificar posibles áreas de mejora 

en futuras iteraciones del diseño. 

 

3.3.1. Construcción física de la estructura mecánica del prototipo 

 

UNIÓN: SOLDADURA ARCO 

 

La decisión de soldar la estructura se basa en la información proporcionada por 

estudios detallados realizados por expertos. El análisis se centra en el comportamiento 

de las uniones sometidas a esfuerzos cortantes entre vigas primarias y de 

acoplamiento, centrándose explícitamente en el material de acero ASTM A529 Grado 

50. 

 

En el estudio, se realizaron comparaciones entre uniones atornilladas y soldadas, 

utilizando tornillos de acero ASTM A325 con tuercas hexagonales en el caso de 

uniones atornilladas, y soldadura de arco con electrodo revestido (SMAW) con 

electrodos E7018 para las uniones soldadas. Se evaluaron factores como el 

comportamiento, la resistencia estructural, el estrés y la deformación [96]. 

 

Los resultados obtenidos indicaron que ambas formas de unión (atornilladas y 

soldadas) son capaces de soportar las fuerzas cortantes requeridas para el dispositivo. 

Sin embargo, se destacó que las uniones soldadas son ligeramente más eficientes en 

términos de rendimiento estructural. A pesar de esto, se reconoce que la soldadura es 

más compleja de realizar en comparación con las uniones atornilladas. 

 

La eficiencia de las uniones soldadas se relaciona directamente con su capacidad para 

resistir las fuerzas cortantes necesarias para el dispositivo, lo que sugiere que la 

soldadura puede ser la opción preferida para garantizar una mayor resistencia y 

estabilidad estructural. 
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Es esencial recordar que esta decisión se basa en un análisis integral que tiene en 

cuenta no sólo la capacidad de carga, sino también el comportamiento, la resistencia, 

la tensión y la deformación. La complejidad de la soldadura se equilibra con los 

beneficios estructurales que ofrece, lo que garantiza que la decisión de soldar la 

estructura esté respaldada por datos vitales para el desarrollo satisfactorio del 

dispositivo [97]. 

 

Figura  35. Diseño unión atornillada 
Fuente: [97] 

 

La Figura 35 proporciona una representación tridimensional detallada de la unión entre 

dos vigas, donde una viga principal se conecta de manera integral a otra viga de 

remate simple. Esta conexión se realiza con tornillos que atraviesan una placa o platina 

especialmente diseñada con una configuración de doble ángulo. 

 

En la visualización tridimensional, se destaca la precisión y la robustez de la conexión 

atornillada, evidenciando cada elemento de la estructura. La placa de doble ángulo 

actúa como un componente clave, brindando estabilidad adicional a la unión y 

asegurando una distribución uniforme de las fuerzas. 

 

Esta representación gráfica proporciona una visión clara de la geometría y disposición 

de los elementos en la conexión. Los detalles visuales permiten apreciar la eficacia de 
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la disposición de tornillos y la función estratégica de la placa de doble ángulo en la 

transmisión de cargas entre las vigas. 

 

 

Figura  36. Deformidad unión atornillada 
Fuente: [97] 

 

En la Figura 37 se presentan los resultados detallados del análisis realizado en la viga 

de remate simple, con una longitud de remate de 12 pulgadas. Se observa una 

significativa deformación en la malla, proporcionando información crucial sobre el 

comportamiento estructural ante las condiciones de carga especificadas. 

 

La representación gráfica pone de manifiesto claramente la respuesta de la viga 

atornillada bajo carga, destacando áreas específicas donde se produce una 

deformación apreciable. Este enfoque visual facilita la identificación de zonas críticas 

y la evaluación de la magnitud de la deformación a lo largo de la estructura. 

 

La longitud de remate de 12 pulgadas se considera como un parámetro central en este 

análisis, y la figura proporciona una instantánea detallada de cómo esta dimensión 
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afecta la integridad estructural. La deformación registrada en la malla subraya la 

importancia de comprender y mitigar los efectos de carga en la viga de remate simple.  

 

En otra prueba de unión de la viga de remate soldadas a platina y unión atornillada a 

la viga principal se analiza el comportamiento estructural quedando de la siguiente 

forma: 

 

Figura  37. Diseño unión atornillada – soldada 
Fuente: [97] 

 

Figura 38 Vista tridimensional de una viga unida a otra viga de remate simple 

(conexión de placa de extremo de corte atornillada/soldada) 

 

Figura  38. Deformidad unión atornillada- soldada 
Fuente: [97] 
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Figura 39 Resultado del análisis en la viga de remate simple soldada atornillada, 

longitud de viga: 9 pulgadas (se denota en la malla una deformación cortante bastante 

considerable) 

 

Por último, se somete a prueba la unión entre la viga principal y la viga de remate 

mediante soldadura de una placa/platina en los dos lados de la siguiente manera: 

 

 

Figura  39. Diseño uniones soldadas 
Fuente: [97] 

 

Figura 40 Vista tridimensional de una viga unida a otra viga de remate simple 

(conexión de placa de doble ángulo con extremos soldados) 
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Figura  40. Deformación uniones soldadas 
Fuente: [97] 

En la Figura 41 presentan los resultados detallados del análisis realizado en la viga 

de remate simple, cuyos extremos han sido soldados. La longitud de los remates es 

de 9 pulgadas, y se observa una deformación en la parte central de la viga, como se 

indica en la malla. 

 

La representación gráfica destaca de manera clara y precisa cómo la soldadura en los 

extremos de la viga ha influido en su comportamiento estructural. Contrario a las 

deformaciones más pronunciadas observadas en otros métodos de unión, la figura 

refleja una deformación en la parte central de la viga soldada. 

 

La elección de una longitud de remate de 9 pulgadas como parámetro en este análisis 

se revela en la Figura 41, y se muestra cómo esta dimensión específica contribuye a 

la minimización de la deformación en comparación con otras configuraciones. La 

representación visual permite una evaluación detallada de la eficacia de la soldadura 

en la reducción de deformaciones no deseadas. 

 

Asimismo, es pertinente señalar que este análisis no revela defectos en la unión; por 

el contrario, evidencia una deformación en el material, aspecto crucial en la 

investigación del comportamiento estructural con respecto a la conexión ideal en el 

montaje del prototipo propuesto. Concluimos, de esta manera, que la decisión de 

soldar la estructura en los puntos de apoyo con mayor carga es la elección 

predominante para mejorar el factor de seguridad y cumplir con los requisitos iniciales 

[97]. 
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SOLDADURA: AWS E6011 a 1/8” 

 

Una vez determinada la modalidad de unión, en este caso, la soldadura de arco, se 

procede a la selección del electrodo más adecuado, considerando tanto las 

propiedades del material como las exigencias de resistencia para las uniones 

proyectadas. Las uniones se llevan a cabo utilizando soldadura WEST ARCO AWS 

E6011 de 1/8” a 90 Amperios, especialmente diseñada para la soldadura de aceros al 

carbono. Es necesario recalcar que el uso del electrodo es esencial en este proceso 

gracias al recubrimiento de la varilla metálica. Este revestimiento desempeña un papel 

fundamental al determinar las características específicas de la unión. A diferencia de 

los métodos de soldadura mig-tig, este electrodo produce gases que actúan como 

agentes protectores durante el proceso de soldadura. A su vez el núcleo del electrodo 

se transfiere al metal a soldar mediante un arco eléctrico generado por la corriente y 

la escoria generada durante este proceso cumple la función crucial de proteger el metal 

depositado mientras se solidifica. 

 

La designación del electrodo se desglosa con significativa precisión: la "E" denota 

electrodo, el "60" indica una resistencia a la tracción de 60.000 libras por pulgada 

cuadrada. El "1" implica que la soldadura puede ejecutarse en cualquier posición: 

plana, horizontal, vertical o elevada. El último "1" en la designación indica la 

composición, especificando que se trata de un electrodo celulósico de alta penetración 

estabilizado con potasio. Esta elección se considera imperativa al ensamblar 

estructuras de acero al carbono, garantizando así la resistencia necesaria para cumplir 

con los estándares requeridos [98]. 

 

Según la Normativa A.W.S. (American Welding Society) Sociedad Americana de 

Soldadura cuenta con las siguientes propiedades [99]: 

 

Tabla 2. Propiedades mecánicas soldadura arco eléctrico 
 

PROPIEDADES MECÁNICAS SEGÚN A.W. S 

Resistencia a la Tensión 430 MPa (62.300 psi) 

Límite Elástico 330 MPa (48.000 psi) 

Elongación 22% 

Impacto a -30° C en probetas Charpy V – Notch 27 Joules 
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Figura  41. Utilización de soldadura de arco eléctrico 
Fuente: Autores 

 

Una vez terminadas las uniones como se aprecia en la Figura 41, se verifican medidas, 

se retiran impurezas, se masilla (de ser necesario) y se procede a lijar totalmente la 

estructura, una vez se termina de pulir, se le aplican 3 capas de pintura anticorrosiva 

color blanco para proteger la estructura ayudando a prevenir la oxidación de la 

estructura y permitiendo servir como base para la aplicación de la pintura que llevará 

como tono principal. 
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Figura  42. Aplicación de varias capas de anticorrosivo 
Fuente: Autores 

 

Dadas sus características asociadas a proteger superficies metálicas, ser resistente al 

agua y de buena durabilidad, se procede a pintar la estructura Figura 42 con pintura 

a base de aceite de color amarillo, color que según la psicología del color y la forma 

está relacionado con el sol, transmite alegría y vitalidad. Sumado a que el dispositivo 

necesitaba un tono llamativo que captará la atención del paciente y del personal que 

operará el dispositivo [100], [101]. 
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Figura  43. Estructura con pintura amarilla - color final 
Fuente: Autores 

 

Luego del secado y curado de la pintura Figura  43, se procede a ensamblar las bases 

de soporte del dispositivo con carcasas de fijación de tensión unidos a rodamientos 

autoalineables, mejor conocidas como chumaceras, construidas a base de Hierro 

colado el cual aparenta fragilidad, pero su construcción tipo esponja absorbe mejor las 

vibraciones sin afectar las piezas adjuntas, con sus respectivos ejes de acero grado 

ingeniería con aplicaciones universales 1045 de 7/8 y 3/4 [102], es un acero 

ampliamente utilizado en la industria de automoción en componentes que requieran 

tenacidad y dureza, sumado a tornillos y tuercas Grado 5 o ASTM A449  [103], éste 

acero al carbono con aleación media es tratado térmicamente para aplicaciones de 

ingeniería en general. 

 

El sistema de elevación está desarrollado específicamente para levantar cargas 

utilizando un Motor reductor, DC de 12V a 50W y 6.0 Nm de Torque [104] resultando 

en un consumo de 4.1 Amperios con resistencia del embobinado de 2.9 Ohm acoplado 

a un sistema de engranaje sinfín y piñón dentado (El tornillo sinfín puede mover el 

piñón, pero el piñón no puede mover el tornillo sinfín; impidiendo que el sistema sea 

manipulado mecánicamente) acoplado a una caja reductora con relación 3:1, 

brindando la fuerza suficiente para superar la inercia y mover una varilla roscada de 
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acero 4140 grado B7, [105], material desarrollado para resistir altas temperaturas, 

presión y corrosión, logrando un avance de 1 grado/10.8 seg = 5.55 grados/min 

 

Fusibles eléctricos en la fuente principal aseguran la protección ante sobrecargas de 

las tarjetas lógicas y de potencia, como fusible mecánico, encontramos una polea de 

transmisión en la caja reductora que se reventará si el sistema de elevación fallara o 

superara los límites para lo que fue desarrollado sumado a un botón de paro de 

emergencia que pausará toda la operación eléctrica del dispositivo garantizando que 

se encuentre en cero las fuerzas mecánicas/inercia aplicadas por los actuadores, en 

conjunto el sistema logra levantar la camilla con el paciente según la inclinación 

requerida por el personal calificado, de ahí la robustez en el desarrollo del sistema 

elevador y los soportes principales. 

 

 

Figura  44. Imagen real sistema de elevación acoplado con caja reductora 
Fuente: Autores 

 

El ensamble finaliza con la calibración de los actuadores de estimulación vibratoria con 

las frecuencias y voltajes específicos ensamblados en encapsulados fabricados 

mediante impresión 3D, y posteriormente montados en el soporte amoblado (espalda 

y cuello) para brindar comodidad, sumado a otros actuadores que pueden ir en brazos 

y/o piernas dependiendo de la complejidad de cada caso, de los hemisferios 
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comprometidos y del manejo que determine implementar el profesional. La interfaz 

visual permite seleccionar 3 modos de terapia: Supino, Prono y Prono invertido, 

además posibilita el ángulo de inclinación en cada sesión, la intensidad vibratoria, el 

tiempo que durará la terapia, de ser necesario se pausará en cualquier momento si el 

paciente lo requiere.  

 

 

 

Figura  45. Imagen real - Estructura modular parte robusta 
Fuente: Autores 

 

En la Figura 44,45 se observa toda la estructura mecánica del prototipo, destacando 

la parte robusta del diseño. Esta imagen real proporciona una representación visual 

clara de los componentes y su organización, permitiendo apreciar la estabilidad y 

funcionalidad del prototipo en su estado actual. 
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Figura  46. Imagen real – Prototipo completamente ensamblada la parte 
mecánica y estructural 

Fuente: Autores 

 

En la Figura 46 se presenta el prototipo final. En esta imagen, se aprecia el colchón 

que incorpora internamente un sistema vibratorio, el cabezal diseñado para terapias 

en la zona semiespinal y el soporte medio. 

 

3.3.2. Sistema eléctronico del dispositivo propuesto 

 

El sistema electrónico es una parte crucial del prototipo, ya que controla y gestiona 

todas las funciones del dispositivo. La implementación de este sistema garantiza el 

correcto funcionamiento, mejorando así la calidad de las terapias. Se utilizó una placa 

Arduino como núcleo del control electrónico, acompañada de un convertidor para 

gestionar el sistema vibratorio. El software utilizado para programar y controlar el 

Arduino incluía el Arduino IDE [106], que permitía configurar y ajustar los parámetros 

necesarios para un funcionamiento óptimo del sistema. Los materiales primarios 

utilizados en esta fase fueron la placa Arduino, el convertidor, diversos sensores y 
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actuadores, y componentes electrónicos auxiliares que garantizan la correcta 

integración y operatividad del sistema completo. 

 

CONVERTIDOR VOLTAJE DC-DC STEP-DOWN 3A LM2596 PARA SISTEMA 

VIBRATORIO 

 

El mecanismo vibratorio está conectado a un módulo LM2596 Figura 49, que 

transforma la corriente continua (CC) de 12v a 3,3v - 3A. Esto permite controlar tanto 

el encendido y apagado de los motores como la regulación de la intensidad vibratoria 

del sistema. Inicialmente, se había previsto una placa de circuito impreso (PCB) para 

esta tarea, pero no podía proporcionar el amperaje necesario para el funcionamiento 

óptimo del sistema. Por lo tanto, se decidió incorporar el módulo LM2596 como 

solución definitiva. 

 

 

Figura  47 Convertidor LM2596 sistema vibratorio 
Fuente: Autores 

 

CONEXIÓN SISTEMA INVERSIÓN DE GIRO 

 

La función de inversión de giro se conecta con un módulo de relés Figura 47 que 

gestiona la dirección en la que el motor del sistema de elevación gira para lograr 

colocar la estación bipedestadora a 90 grados si el proceso de rehabilitación requiere 

que el paciente esté en posición bípeda. Para controlar los relés con precisión, se han 

integrado sensores en los ángulos extremos de inclinación y finales, especialmente 

cuando la cama alcanza los 180 grados. Estos sensores detectan la posición de la 

cama y envían una señal al correspondiente Arduino. Una vez recibida esta señal, el 
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Arduino ejecuta el código necesario para enviar la orden apropiada al relé 

correspondiente, lo que permite invertir la rotación del motor según sea necesario. De 

este modo, se logra un control del sistema de inversión del giro. 

 

 

Figura  48. Esquemático de conexión Arduino - Relés - Motor de elevación 
Fuente: Autores 

 

El sistema de control utilizado en este caso es un sistema de control basado en 

retroalimentación. Los sensores de carrera detectan la posición de la cama y 

proporcionan retroalimentación al Arduino [107], que a su vez toma decisiones según 

la información recibida. Esto permite que el Arduino ejecute la programación necesaria 

para activar o desactivar los relés en función de la posición detectada, lo que controla 

la dirección de rotación del motor del sistema de elevación 

 

Figura  49  Conexión electrónica sistema elevación 
Fuente: Fritzing 

 



 

81 

 

 

Figura  50 MPU6050 con esquematico de ejes 
Fuente: Naylamp 

 

 

 
Figura  51 Conexión pantalla OLED-MPU-Arduino 

Fuente: Naylamp 

Las conexiones se realizan desde el controlador Arduino al módulo MPU6050 Figura 

50, 51, éste es una unidad de medición inercial, permite determinar el ángulo de 

inclinación/rotación, cuenta con un acelerómetro de 3 ejes y un giroscopio de 3 ejes, 

posee 2 protocolos de comunicación (SPI - I2C) y un procesador interno [106], funciona 

a 5V con un consumo de 3.5mA. Ideal para usarse en la medición de los grados de 

rotación de la camilla y no sobrepasar la inclinación de seguridad (21 grados) los 

cuales serán impresos en la pantalla SSD1306 OLED, la cual tiene un tamaño de 0.96 

pulgadas, una resolución de 128X64 pixeles, monocromática con comunicación I2C la 

cual cuenta con 4 pines, funciona a 5V y consume 16mA, ésta permite navegar en el 

menú desarrollado específicamente para realizar las terapias programadas (Supino, 

Prono y Prono invertido) 
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CONTROL MANUAL – PARO DE EMERGENCIA 

 

El sistema de control manual Figura 52 se implementa con el objetivo de brindar 

seguridad al fisioterapeuta durante el tratamiento, permitiéndole ajustar la inclinación 

de la camilla a un ángulo diferente a los preestablecidos en la programación. Esto 

facilita la autonomía del profesional y le permite tomar decisiones clínicas 

individualizadas para cada paciente. 

 

1. Activación del control manual: 

 

• Para activar el control manual, se debe presionar el botón de paro de 

emergencia. Esta acción desactiva todos los relés del sistema electrónico, 

evitando cortocircuitos y garantizando la seguridad durante la operación 

manual. 

• Adicionalmente, se deben presionar simultáneamente dos botones: uno 

ubicado a un costado del panel de control y el botón de subir o bajar la camilla. 

Esta medida de seguridad evita la activación accidental del control manual 

durante la ejecución de un programa preestablecido y como una medida de 

seguridad para evitar que el fisioterapeuta realice dos acciones al mismo tiempo 

y pueda ocurrir un accidente 

 

2. Control de la inclinación: 

 

• Una vez activado el control manual, el fisioterapeuta puede ajustar la inclinación 

de la camilla utilizando los botones de subir y bajar. 

• Estos botones permiten un control preciso y gradual de la inclinación, 

permitiendo al fisioterapeuta encontrar la posición óptima para cada paciente y 

tratamiento. 
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Figura  52 Esquema de conexión control de elevación manual 

Fuente: Autores 

 

 

CONEXIÓN SISTEMA PULSADORES TABLERO DE CONTROL 

 

El sistema de pulsadores para la placa de control Figura 53 se implementa debido a 

la imposibilidad de cambiar la pantalla OLED instalada en el prototipo por otra táctil 

con otras características y otras configuraciones en cuanto a pines de conexión ya que 

el controlador (Arduino one) se quedaría corto para el proyecto al requerir entradas 

relacionadas con la posición de la camilla y salidas para la activación de los 

actuadores. La ejecución del montaje primario a nivel estructural y la adquisición de 

actuadores para los requerimientos del sistema de elevación y vibración imposibilitaron 

el cambio de controlador ya que el presupuesto se ajustó al controlador ya adquirido, 

optando por la implementación de cuatro pulsadores para interactuar/navegar en el 

menú, que muestra en la pantalla el nombre del dispositivo/prototipo y las tres terapias 

primarias a ejecutar (supino, prono, prono invertido) permitiendo subir, bajar, entrar, 

atrás como lo muestra la Figura 54. Al seleccionar la terapia a realizar, se mostrará en 

la pantalla la terapia y se activarán los actuadores programados durante el tiempo 

programado, el botón de retroceso permite salir del submenú e ir al menú principal 

permitiendo continuar con la selección de otra terapia. 
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Figura  53 Sistema conexión pulsadores con Arduino 
Fuente: Autores 

 

 

Figura  54 Tablero de control proyecto VibroGym KIDS 
Fuente: Autores 

 

CONEXIÓN SISTEMA DE PROTECCIÓN ELÉCTRICO – CAJA DE FUSIBLES  

 

El sistema de protección eléctrica Figura 55 dispone de cuatro fusibles de 10 amperios 

situados junto a la fuente; el primero sirve de protección de la fuente de alimentación 

inicial de 110 VAC que alimenta los transformadores de AC a DC a través de un 

interruptor iluminado desde el panel principal que sirve de indicador de alimentación 

piloto y asegura los siguientes elementos: Fuente de alimentación de 120 VAC a 
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12VDC - 40 Amperios y un transformador de 120 VAC a 5 VDC - 5 Amperios, el 

segundo fusible protege el sistema de relés (módulo MD-09 C) del sistema de polipasto 

controlado por un Arduino, el tercer fusible protege el sistema de polipasto manual que 

se activa mediante una combinación de pulsadores a partir de la activación de la 

parada de emergencia, el cuarto y último fusible protege un convertidor de tensión DC-

DC (LM2596) que transforma 12 VDC a 3. 3 VDC - 3 Amperios, voltaje y amperaje 

necesarios para alimentar los motores del sistema de vibración (encapsulados) 

activados por módulos de relés (MD-09 C) activados únicamente desde el controlador 

central Arduino uno. 

 

 

Figura  55 Tablero eléctrico proyecto VibroGym KIDS 
Fuente: Autores 

 

3.3.3. Desarrollo software de VibroGym KIDS 

El prototipo mecatrónico VibroGym Kids está diseñado para la rehabilitación infantil en 

casa. Este dispositivo integra componentes mecánicos, electrónicos y software para 

ofrecer terapias de rehabilitación en niños con parálisis cerebral infantil. El software 

del VibroGym Kids es clave para su funcionamiento, permitiendo programar ejercicios, 

monitorear el progreso en tiempo real de los ángulos de inclinación y proporcionar 

retroalimentación inmediata de los sensores de posicionamiento. Este software se 

adapta a las necesidades individuales de cada niño según requerimientos del experto, 

haciendo que las sesiones sean personalizadas y efectivas. 

 

A continuación, se describen las etapas del funcionamiento del software del prototipo 

VibroGym Kids Figura 56: 
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Para comenzar, conecta el dispositivo y presiona el botón de encendido (POWER) 

para activar el controlador y encender la pantalla del panel de control. Una vez 

encendida, la pantalla mostrará un mensaje de bienvenida "VibroGym Kids" seguido 

de un menú principal. En este menú, podrás seleccionar entre las diferentes terapias 

disponibles: Terapia Supino, Terapia Prono y Terapia Prono Invertido. Las cuales han 

sido descritas anteriormente 

 

Para seleccionar el programa de rehabilitación, el panel de control cuenta con cuatro 

botones: arriba, abajo, selección y atrás. Estos botones permiten navegar por el menú 

y escoger la terapia deseada. A continuación, se describe el funcionamiento de cada 

terapia según su lógica de programación. 

 

La terapia en posición supina (acostado boca arriba) es importante para niños con 

parálisis cerebral, ya que ayuda a desarrollar el control del tronco y la cabeza, previene 

contracturas y deformidades musculares, estimula la entrada de estímulos sensoriales, 

fortalece los músculos del tronco y las extremidades, facilita movimientos específicos 

como levantar la cabeza o mover las extremidades, y mejora la capacidad respiratoria 

al expandir el tórax. Esta posición proporciona una base estable y segura para que los 

niños con parálisis cerebral desarrollen habilidades motoras y funcionales [108]. 

 

Para ejecutar esta terapia, el sensor F1 debe estar activado, lo que indica que la cama 

está en posición horizontal. Si la cama no está en esta posición, se ejecuta el código 

que la lleva a la posición "Cero máquina". Una vez que el sensor F1 detecta la posición 

correcta, los vibradores de toda la camilla se encienden para ayudar a disminuir el nivel 

de espasticidad durante la terapia. Es importante aclarar que el panel de control posee 

un potenciómetro que permite variar manualmente la potencia de los vibradores. 

Cuando la terapia termina, se apagan los vibradores y vuelve a aparecer el menú 

principal en la pantalla del panel de control para seleccionar otra terapia. 

 

Todas las terapias tienen un tiempo de duración de 10 minutos, permitiendo aumentar 

este tiempo una vez termine la sesión, podrá volver a seleccionar el mismo programa 

para ampliar su rango de duración. Durante cada terapia, la pantalla muestra el ángulo 

de inclinación actual de la camilla, gracias al componente electrónico MPU6050 que 

se encuentra en la parte inferior de la camilla. El MPU6050 es un módulo de sensores 
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inercial que integra un acelerómetro y un giroscopio en un solo chip, permitiendo la 

medición de la aceleración lineal y la velocidad angular en tres ejes (X, Y, Z)[109]. 

 

La terapia en posición prono (acostado angularmente boca abajo con la cabeza en 

el extremo superior) mejor conocida como decúbito prono se utiliza en niños con 

parálisis cerebral con el fin de estimular las extremidades superiores e inferiores desde 

la parte posterior, impulsando el apoyo de los brazos y piernas, desarrollando control 

sobre el cuello mediante el levantamiento de la cabeza, desde esta posición el niño 

iniciará la educación de reflejos de equilibrio, todo dependerá de la complejidad de 

cada caso y los hemisferios comprometidos ya que algunos métodos y ejercicios 

requerirán mayor tiempo de ejecución priorizando el desarrollo motor y luego los que 

permitan que el paciente avance con actividades que ejecute relativamente bien. Cabe 

resaltar que el éxito de las terapias dependerá de la perseverancia y continuidad en 

conjunto con los padres quienes son los que en casa apoyarán los tratamientos 

sugeridos por el profesional tratante [110]. 

 

Para ejecutar esta terapia, la máquina debe detectar si el sensor F1 o el sensor F2 

esta activado, lo que indica que la cama está en posición horizontal o inclinada, si no 

se detecta ninguno de los dos sensores se ejecuta el código que la lleva a la posición 

"Cero máquina" e iniciará las maniobras para llevar la camilla a la inclinación 

adecuada, una vez que la camilla está en la posición F2 el controlador enciende los 

vibradores de toda la camilla ayudando a disminuir el nivel de espasticidad durante la 

terapia. El operario podrá aumentar o disminuir la intensidad del sistema de vibración 

y después del tiempo programado, la terapia termina, se apagan los vibradores y 

vuelve a aparecer el menú principal en la pantalla del panel de control para seleccionar 

otra terapia.  

 

La terapia en posición prono invertido (acostado angularmente boca abajo con la 

cabeza en el extremo inferior) mejor conocida como decúbito prono invertido se utiliza 

en niños con parálisis cerebral con el fin de promover el movimiento de arrastre activo 

del paciente integrando brazos, hombros, cadera y miembros inferiores, apoyando al 

paciente desde la cadera y hombros, desde esta posición el paciente podrá extender 

los brazos y rotar los hombros favoreciendo la lateralización de cuello, también le 

permitirá ejercitar las piernas al realizar movimientos de avance/gateo apoyado en las 
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rodillas estimulando la musculatura aductora. Este ejercicio permite descansar y crear 

una descarga de peso que comúnmente está centralizado en la cadera [111]. 

 

Por último, al seleccionar ésta terapia, la máquina deberá detectar si el sensor F1 o el 

sensor F2 está activado, lo que indica que la cama está en posición horizontal o 

inclinada, si no se detecta ninguno de los dos sensores se ejecuta el código que la 

lleva a la posición "Cero máquina" e iniciará las maniobras para llevar la camilla a la 

inclinación adecuada, una vez que la camilla está en la posición F2 el controlador 

enciende los vibradores del soporte del cuello ayudando a disminuir el nivel de 

espasticidad focalizado en ésa zona. El operario podrá aumentar o disminuir la 

intensidad del sistema de vibración y después del tiempo programado, la terapia 

termina, se apagan los vibradores y vuelve a aparecer el menú principal en la pantalla 

del panel de control para seleccionar otra terapia. 

 

 

Figura  56  Diagrama de flujo - Programación VibroGym Kids 
Fuente: Autores 
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3.3.4. Creación de página web relacionada con el dispositivo propuesto 

Se creó una página web, Figura 57, para dar a conocer el prototipo de forma más 

dinámica. Permite un acercamiento a las características y cualidades que hacen de 

VibroGym KIDS un gimnasio ideal para apoyar las terapias físicas de niños con 

parálisis cerebral desde casa. En esta página también hay un espacio diseñado para 

ayudar a resolver dudas sobre el funcionamiento del prototipo, donde se pueden dejar 

recomendaciones, felicitaciones o inquietudes. 

 

 

Figura  57. Inicio de sesión en la página web 
Fuente: Autores 

 

La creación de la página web comienza con la recopilación de requisitos Figura 58: 

dar a conocer el prototipo VibroGym Kids a través de una plataforma web, proporcionar 

información detallada sobre los beneficios y características del producto, facilitar la 

comunicación con clientes potenciales y generar interés en la comunidad médica y de 

rehabilitación. A partir de estos requisitos, se define el público objetivo: padres de niños 

con parálisis cerebral, profesionales sanitarios (médicos, fisioterapeutas, terapeutas 

ocupacionales), investigadores y académicos. 
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Figura  58 Orden para realización de levantamiento de requerimientos para 
software 

Fuente: Asana 

 

El contenido principal del sitio incluirá: información sobre el prototipo VibroGym Kids, 

con detalles de sus características, ventajas y funcionamiento; una sección de 

preguntas frecuentes; una galería de fotos y vídeos; y un formulario de contacto para 

recibir más información o solicitar una demostración. 

 

Seguidamente, se define la funcionalidad de la página: diseño responsive Figura 59 

que se adapta a diferentes dispositivos (ordenadores, tablets, smartphones), 

navegación sencilla e intuitiva, y un sistema de comentarios para que los usuarios 

puedan compartir sus experiencias [112]. El diseño web responsive es una técnica de 

diseño y desarrollo web que permite que un sitio web se adapte y se vea bien en una 

variedad de dispositivos y tamaños de pantalla, desde ordenadores de escritorio hasta 

tablets y smartphones. El objetivo principal del diseño responsive es ofrecer una 

experiencia de usuario óptima, independientemente del dispositivo utilizado para 

acceder al sitio web. 
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Figura  59 Código diseño responsive HTML y CSS 
Fuente: Autores 

 

Finalmente, se procede a la realización de la página web con una estructura HTML 

Figura 59. Se comienza escribiendo la estructura básica de la página utilizando 

etiquetas HTML como <html>, <head>, y <body>. Dentro de <head>, se agrega el título 

de la página con la etiqueta <title> y metadatos importantes como <meta 

charset="UTF-8"> para la codificación de caracteres. En <body>, se utilizan etiquetas 

como <h1> a <h6> para crear encabezados y <p> para párrafos de texto. Para crear 

enlaces a otras páginas o recursos web, se emplea la etiqueta <a> con el atributo href 

para especificar la URL. Para incluir imágenes, se utiliza la etiqueta <img> con 

atributos como src para indicar la ruta de la imagen y alt para establecer un texto 

alternativo. Finalmente, se guarda el archivo con extensión .html y se procede a abrir 

en un navegador. 
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Figura  60 Código inicio página web VibroGym Kids 
Fuente: Autores 
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Capítulo 4 

Resultados y validaciones 
 

 

 

 

En este capítulo se expondrá el proceso y desarrollo de las validaciones realizadas 

sobre el prototipo VibroGym Kids. Se pretende observar los resultados, aspectos de 

mejora y opiniones sobre el prototipo según expertos en neuropediatría y 

fisioterapeutas especializados en enfermedades con enfoque neural. 

 

4.1 Diseño del experimento 
 

Se utilizaron tres metodologías para evaluar el prototipo de máquina de bipedestación: 

El análisis de la marcha, la evaluación del equilibrio y la evaluación funcional. El 

análisis de la marcha es un método para medir y evaluar el movimiento humano, 

principalmente cómo caminan las personas. Puede utilizarse para evaluar la eficacia 

de un prototipo de máquina bípeda de bipedestación midiendo los cambios en los 

parámetros de la marcha, como la longitud de la zancada, la amplitud de la zancada y 

la velocidad de la marcha. La evaluación del equilibrio es el proceso de evaluar la 

capacidad de una persona para mantener el equilibrio. Puede utilizarse para evaluar 

la eficacia de un prototipo de bipedestador midiendo los cambios en los parámetros 

del equilibrio, como el balanceo postural y el centro de presión. Por último, la valoración 

funcional evalúa la capacidad de una persona para realizar actividades de la vida diaria 

(AVD). Puede utilizarse para evaluar la eficacia de un prototipo de bipedestador 

midiendo los cambios en la capacidad para realizar AVD, como ponerse de pie, 

transferirse y caminar. 

 

4.1.1 Encuesta de validación 

Se diseñó una encuesta para el proceso de validación y se añadieron preguntas sobre 

el impacto y la aceptación del prototipo, teniendo en cuenta el requisito de mitigar la 

espasticidad en niños con parálisis cerebral. 
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La población objetivo de la encuesta eran los fisioterapeutas que evaluarían el 

prototipo; algunas preguntas se basaban en su satisfacción al utilizar el dispositivo, lo 

amigable que era la interfaz, los ángulos de inclinación para las terapias y las 

sugerencias para mejorar las características de funcionamiento y la eficacia del 

prototipo. 

 

4.2 Ejecución experimental 
 

Una vez determinadas las tres metodologías para determinar la eficacia y 

funcionalidad del prototipo, se realizó una actividad el día 18 de abril a las 3:00 pm en 

la Fundación Universitaria María Cano de Popayán Figura 61, donde participaron 

diferentes fisioterapeutas y neuropediatras para evaluar el prototipo en dos tipos de 

pacientes: El primer grupo de pacientes (GRUPO A) estudiantes de estatura media, 

no mayor a 1,60 (niños entre 6 y 8 años) y el segundo grupo de pacientes (GRUPO B) 

con parálisis cerebral en menor grado, con limitación de movimiento superior o inferior 

(niños entre 5 y 8 años). El experimento realizado en ambos grupos de pacientes fue 

el mismo, el cual consistió en trasladar al paciente de una silla a la estación de 

bipedestación (VibroGym Kids) para determinar si la altura del prototipo era la 

adecuada; en ambos grupos, el experto en salud logró colocar al paciente en la 

estación de bipedestación; sin embargo, se determinó que la altura de la estación 

debería ser modificable ya que en algunas ocasiones fue difícil colocar al paciente sin 

la ayuda de otro personal. 
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Figura  61 Presentación del prototipo a expertos en fisioterapia 
Fuente: Autores 

 

Una vez que el paciente se encontraba sobre el pedestal, se evaluó la ergonomía de 

la camilla, la anchura de las piernas del paciente con apoyo en el centro y la seguridad 

de los arneses para continuar con el experimento. Dado que el prototipo debía cumplir 

con la funcionalidad de una bipedestadora, el objetivo final fue colocar al paciente de 

pie para realizar su proceso de rehabilitación, así como activar los módulos vibratorios 

para lograr de esta manera disminuir los niveles de espasticidad en los pacientes, 

permitiendo que el proceso de rehabilitación sea mucho más sencillo. En esta línea, 

es fundamental indicar que los módulos vibratorios fueron capaces de ajustar la 

potencia de la vibración según las recomendaciones del fisioterapeuta ya que, en 

algunos pacientes, más de 60hz podría ser perjudicial a nivel neuronal. 

 

Inmediatamente después de que el paciente estuviera de pie, apoyado en el prototipo, 

los fisioterapeutas evaluaron la marcha del paciente para validar la seguridad y 

comodidad del prototipo. Teniendo en cuenta que VibroGym Kids está diseñado para 

terapias domiciliarias, su nivel de seguridad debe ser bastante alto para evitar que el 

paciente se fracture cuando esté en posición bípeda y para garantizar que el paciente 

pueda realizar las diferentes AVD. Por último, se colocó al paciente en posición supina 

y se evaluó la estabilidad del prototipo cuando se bajó la camilla. 
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4.3 Resultados de las encuestas 
 

Durante el experimento, se pidió a los estudiantes de fisioterapia que escanean un 

código QR que les redirige a la página web del prototipo donde podían dejar sus 

comentarios, sugerencias e inquietudes con base a una encuesta para evaluar 

VibroGym Kids. 

 

A continuación, los gráficos de las preguntas dicotómicas de la encuesta realizada a 

40 personas Figura 62 en las cuales sus respuestas eran SI o NO para evaluar el 

prototipo. Analizando los gráficos se puede concluir que más del 50 % de las personas 

que evaluaron el prototipo consideran que VibroGym Kids: cumple con el propósito 

para el que fue diseñado, en este caso ayudar a disminuir el nivel de espasticidad en 

niños con parálisis cerebral y apoyo fundamental en terapias de rehabilitación, 

además, consideran que su interfaz y modo de uso del dispositivo es intuitivo por lo 

cual, creen que es pertinente para recomendarlo con otros colegas o familiar que 

tengas niños con esta condición. 

 

Figura  62 Gráfico de resultados preguntas dicotómicas encuesta de 
satisfacción VibroGym Kids 

Fuente: Autores 

 

Una vez finalizada la fase de validación, los fisioterapeutas dieron sus opiniones y 

recomendaciones de mejora en la encuesta de satisfacción en las preguntas de texto 

abierto, las recomendaciones principales fueron: 
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1. VibroGym Kids como estación bipedestadora cumple con el propósito, sin 

embargo, sugirieron ampliar el rango de edad de la población objetivo, y de igual 

manera las medidas que debe tener el prototipo, esto debido a que ambos 

grupos de pacientes evaluados rebasaron los parámetros que se han acotado 

en el estudio de esfuerzos y aun así se logró ver un alto nivel de seguridad. 

2. La altura de la cama debe ser ajustable, es decir, permitir colocar al paciente en 

la estación desde una altura por debajo de la cadera del fisioterapeuta y 

posteriormente ajustar la altura de la estación hasta donde el fisioterapeuta 

considere adecuado, esto con el fin de cuidar las posturas y esfuerzos que el 

fisioterapeuta debe realizar al cargar al paciente. 

3. Realizar un cambio en la pantalla del panel de control, ya que su tamaño 

dificultaba la visualización de las opciones del menú. 
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Capítulo 5 

Conclusiones y trabajos futuros 
 

 

 

 

El capítulo final del proyecto aborda las conclusiones obtenidas y las proyecciones de 

trabajo futuro en el desarrollo de VibroGym Kids. Se busca integrar soluciones 

tecnológicas de vanguardia, como la implementación de inteligencia artificial para la 

predicción y simulación de los grados de espasticidad en tiempo real, elementos 

mecatrónicos para un sistema de seguridad más preciso y actuadores más potentes, 

todo esto para facilitar el uso del dispositivo por parte del personal a cargo y reducir 

los tiempos de terapia. 

  

5.1 Conclusiones 
 

El proyecto consiguió diseñar y construir un prototipo funcional, VibroGym Kids, para 

apoyar la rehabilitación de niños con parálisis cerebral espástica. Se siguieron 

metodologías de diseño mecatrónico y se aplicaron herramientas CAD y CAE para 

garantizar la resistencia, seguridad y comodidad del dispositivo. Las pruebas y 

validaciones realizadas por expertos en neuropediatría y fisioterapeutas confirmaron 

la eficacia del prototipo. Se destacó la necesidad de ajustar la altura del dispositivo 

para facilitar la transferencia del paciente, y se sugirieron mejoras en ergonomía y 

seguridad. VibroGym Kids demostró ser una valiosa herramienta para la terapia a 

domicilio, ya que ofrece adaptabilidad a diversas terapias y mejora la calidad de vida 

de los pacientes. La inclusión de un sistema vibratorio inspirado en los mandos de 

Xbox añadió un elemento innovador al tratamiento de la espasticidad. 

 

La bibliografía indica que la investigación en parálisis cerebral está intrínsecamente 

orientada a las necesidades y la calidad de vida de los pacientes y sus familias. El 

desarrollo de nuevas terapias y tecnologías, como VibroGym Kids, refleja un 

compromiso continuo con la mejora de las funciones motoras, cognitivas y 

comunicativas de las personas afectadas, en línea con las tendencias y prioridades 

actuales de la rehabilitación pediátrica. 
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La construcción del prototipo permitió utilizar de manera integral todos los recursos de 

la ingeniería mecatrónica, abarcando desde la realización del diseño CAD y el análisis 

CAE, hasta la evaluación de materiales de ingeniería para garantizar la seguridad del 

prototipo Vibrogym Kids. Además, se llevaron a cabo cálculos matemáticos para el 

diseño de la caja reductora, asegurando que el motor tuviera suficiente potencia para 

elevar la camilla con el paciente. También se implementaron configuraciones 

electrónicas para el sistema vibratorio y se desarrolló el software para la 

automatización del dispositivo. La integración de diversas áreas de la ingeniería 

mecatrónica permitió lograr un producto funcional y seguro. En este sentido, el éxito 

del desarrollo de VibroGym Kids demuestra la importancia de un enfoque 

interdisciplinar, que combina conocimientos de diversos campos como la mecatrónica, 

la ingeniería biomédica, la pediatría y la fisioterapia. Esta colaboración entre 

ingenieros, profesionales médicos e investigadores fue crucial para garantizar que el 

dispositivo respondiera a las necesidades y requisitos específicos de la población 

destinataria. 

 

Otro elemento de importancia derivado de la investigación tiene que ver con que el 

prototipo inicial de VibroGym Kids ha tenido resultados prometedores, pero todavía 

hay margen para más investigación y desarrollo. La realización de ensayos clínicos a 

mayor escala con una población de pacientes más diversa podría aportar información 

valiosa sobre la eficacia del dispositivo y su potencial de personalización en función de 

las necesidades individuales. Además, explorar la integración de sensores avanzados, 

análisis de datos y algoritmos de aprendizaje automático podría mejorar las 

capacidades del dispositivo en el seguimiento y la adaptación al progreso de cada 

paciente. 

 

Finalmente, se recomienda seguir desarrollando el prototipo, teniendo en cuenta las 

sugerencias de los profesionales para mejorar la funcionalidad y la experiencia del 

usuario. Además, se proponen estudios a largo plazo para evaluar los efectos 

terapéuticos del dispositivo en una muestra mayor de pacientes, así como el cambio 

del controlador permitiendo elementos vibratorios de mayor potencia y el uso de una 

pantalla más grande. 
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5.2 Trabajos futuros 
 

El prototipo desarrollado es susceptible de mejoras que pueden apoyar mejor el 

proceso de rehabilitación de la espasticidad en niños, por lo que tecnologías 

novedosas podrían ser aditivas a esta propuesta. En primer lugar, podría desarrollarse 

un sistema de inteligencia artificial para analizar los datos de cada paciente y 

personalizar las sesiones de terapia en función de sus necesidades específicas con 

respecto al nivel de espasticidad. La IA podría ajustar automáticamente los parámetros 

del dispositivo, como la intensidad de los vibradores y la posición del niño, optimizando 

así la eficacia del tratamiento y reduciendo la carga de trabajo del fisioterapeuta [113]. 

 

Integración de algoritmos de aprendizaje automático para supervisar la evolución del 

paciente y adaptar continuamente las terapias en tiempo real. El sistema podría 

aprender de los datos acumulados durante las sesiones para predecir y prevenir 

posibles complicaciones, mejorando la seguridad y eficacia del tratamiento [114]. 

 

Sustituir los actuadores actuales por modelos más avanzados y potentes que ofrezcan 

una mayor precisión en los movimientos y ajustes del dispositivo. Esto permitiría 

cambios más finos y rápidos en las posiciones supina, prona, prona invertida y bípeda, 

facilitando la realización de terapias más complejas que requieren mover al paciente 

en posición bípeda empleando el dispositivo. 

 

Elaborar una camilla que ajuste automáticamente la altura en función del peso del 

paciente. Esto permitiría una mayor accesibilidad y comodidad durante las sesiones 

de terapia, permitiendo al fisioterapeuta mantener posturas ergonómicas que eviten el 

desgaste físico y mejoren la interacción con el paciente. 
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