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Resumen— Las lesiones de codo son muy comunes y no
siempre se realiza la rehabilitacién adecuada lo que conlleva a
mayor tiempo de terapia y en otros casos incluso podria
empeorar por lo que se ha desarrollado un prototipo de
dispositivo rehabilitador pasivo de codo para ayudar a recuperar
el movimiento de flexo/extension ya que su movilidad y
estabilidad son necesarias para el desarrollo de las actividades
cotidianas. En este proyecto se ha considerado las caracteristicas
antropométricas de la poblacion ecuatoriana, tomando en cuenta
los angulos y arco de movilidad del codo, realizando el disefio
mecanico y electrénico, el prototipo esta disefiado para ser usado
en forma sedente en el lado lateral de la persona siendo adaptable
tanto al miembro superior derecho como en el izquierdo, este
cuenta con una interfaz de usuario amigable disefiada para
dispositivos méviles Android en la que el fisioterapeuta pueda
configurar el ciclo de rehabilitacién segin las necesidades del
paciente a rehabilitar. Los resultados de funcionamiento
muestran que el dispositivo realiza el movimiento de flexion/
extensién con un minimo movimiento del hombro cumpliendo asi
con la recuperaciéon del movimiento de la articulacién.
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1. INTRODUCCION

El codo es una de las articulaciones mas importantes del
cuerpo humano la cual desempefia una funcion primordial que
permite los movimientos esenciales del brazo, la misma que
estd muy expuesta a diferentes tipos de lesiones [1], los
mismos que pueden ser tratados o atendidos mediante terapia
de movilizacion para una rapida recuperacion, pudiendo ser de
tipo activas y pasivas [2]. La movilizacion pasiva se realiza a
pacientes que sufren diferentes tipos de lesiones en dicha
articulacion, para lograr recuperar la funcidén articular y
ademas poder evitar la rigidez en la articulacion afectada [3].

Las afecciones y trastornos de la articulacion del codo siempre
han sido muy comunes, no solo al practicar un deporte sino
también por las exigencias de nuestras actividades
profesionales y domésticas [2]. El ejercicio no moderado, el
uso excesivo de esta articulacion provoca muchos tipos de
lesiones o a su vez empeorar las que ya estaban manifestadas
[4], lo que puede conllevar a una intervencién quirfirgica o a

su vez un tratamiento de rehabilitacion. Actualmente la
mayoria de las personas carece un acceso a servicios de
rehabilitacion adecuados, causando que estas personas no
puedan tener una buena calidad de vida, por tal razén se han
creado diferentes prototipos de rehabilitadores por la gran
ayuda que estos brindan para una mejor recuperacion [5]

II. METODOLOGIA

A. Analisis de la casa de la calidad

Se parte de un analisis QFD o despliegue de la funcion de
calidad, el cual tiene como objetivo establecer una forma
sistematica de capturar y procesar las necesidades reales del
mercado de tal manera que conduzcan todo el proceso del
disefio.

B. Caracteristicas de diserio

Para un optimo disefio del dispositivo rehabilitador es
necesario determinar las caracteristicas del dispositivo
tomando en cuenta las caracteristicas antropométricas de los
usuarios, por lo que se analiza y fundamenta acerca de las
medidas antropométricas de la poblacion ecuatoriana logrando
con estos datos dimensionar correctamente el dispositivo. Para
lograr que el dispositivo sea 1til para la mayoria de poblacion
se han tomado los datos de antropometria ecuatoriana de la
investigacion realizada en la Universidad San Francisco de
Quito [6]. En la figura 1 y la tabla 1 se muestras las medias
antropometricas.
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Fig. 1 Dimensiones antropométricas del miembro superior; (a) brazo y
antebrazo; (b) perimetros de brazo, antebrazo y ancho de codo; (c) longitud
codo - palma de la mano (adaptado de Lema, 2013).



TABLAI
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS BRAZO Y ANTEBRAZO

Longitud Longitud Maxima
Minima (cm) (cm)

Longitud Hombro — Codo (a) 22,98 37,10

Longitud Codo - Mano (b) 29,84 45,00

Perimetro Brazo Flexionado (¢) 23,10 35,60

Perimetro Antebrazo (d) 20,60 29,90

Anchura Codo (e) 5,40 7,40

Longitud Codo-Palma de la 55,24 65,00

Mano (f)

C. Seleccion de la mejor solucion

Se propone tres prototipos de disefio para el rehabilitador
pasivo de codo a partir de disefios ya existentes en el mercado
de acuerdo a las dimensiones y caracteristicas que se necesitan
para una adecuada terapia, la seleccion del mejor disefio se lo
realiza mediante el método basado en restricciones y criterios,
en la figura 2 se muestra la solucion seleccionado mediante
dicho metodo.

Pasador

Carcasa

Manubrio. ; X
———Tornillos mariposa

Carro para guia—

Tubos para ajuste
de altura

Base

Fig. 2 Alternativa seleccionada

D. Seleccion del material

Se determind que el material adecuado es aleacion de
aluminio 6063 T6 por la disponibilidad en el mercado, tanto
en tubo como en plancha necesario para la construccion y
cumple las caracteristicas necesarias.

E. Simulacion de la estructura

Se realiza la simulacion del prototipo rehabilitador pasivo
de codo para determinar los esfuerzos equivalentes de Von
Mises, esta teoria de falla es mas precisa para materiales
ductiles. El modelo falla cuando los esfuerzos superan el
limite elastico del material y €S facilmente comprobable a
través del factor de seguridad. El factor de seguridad debe ser
alto debido a que el rehabilitador pertenece a la linea de
dispositivos médicos.

Se observa que el esfuerzo maximo se produce en el
pasador, debido a que el movimiento del motor se trasmite a

través de la correa dentada hasta una polea la cual se encuentra
asegurada en un pasador y este tiene el valor de 23,41 MPa
esto se lo puede observar en la figura 3.
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Fig. 3 Esfuerzo maximo en la estructura

El pasador es el encargado de trasmitir el movimiento al
antebrazo, por lo que el esfuerzo maximo se encuentra en
dicho pasador, esto era esperado debido al cambio de area del
pasador de circular a cuadrado, ocasionando una
concentracion de esfuerzos, en la figura 4 se muestra la
distribucion de esfuerzos en el pasador.
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Fig. 4 Esfuerzo maximo en el pasador

Se muestra la distribucion del factor de seguridad en el
dispositivo, en la figura 5 se muestra esta distribucion, donde
se obtiene un factor de seguridad minimo de 12.48.
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Fig. 5 Factor de seguridad de la estructura



En la figura 6 se indica en factor de seguridad minimo, el
cual se obtiene en el pasador debido a que este es el encargado
de trasmitir el movimiento al antebrazo.
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Fig. 6 Factor de seguridad del pasador

En la figura 7 se observa el valor del desplazamiento de
acuerdo a la simulacion, se obtuvo un desplazamiento maximo
de 0,411 mm. Debido a esto, el desplazamiento no se
considera un factor critico, ya que es casi despreciable.
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Fig. 7 Desplazamiento maximo de la estructura

F. Sistema electonico

Para que el dispositivo cumpla correctamente con los
movimientos de la rehabilitacion, se realiza la implementacion
de un sistema electronico; el cual empieza desde el motor a
pasos ya seleccionado nema 23, el controlador especifico para
el motor en este caso el ST — 6660. Debido a que la
programacién requiere sensar la sefial de movimiento
rotacional, se elige un transductor de caracter analdgico, el
cual cuenta con un rango establecido, asi que se usa un
potencidmetro como sensor. En la figura 8 se muestra el
diagrama de conexiones utilizadas en el dispositivo.

El microcontrolador utilizado es una placa Arduino Nano,
la cual es de tamafio reducido, ideal para este proyecto y
cuenta con las librerias necesarias para motores paso a paso
como también modulos externos que facilitan su uso.
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Fig. 8 Diagrama de conexiones

G. Pruebas de funcionamiento

De acuerdo a las pruebas realizadas al prototipo
rehabilitador de codo durante varias sesiones se obtuvo que
este funciona de manera correcta, al cumplir con todos los
parametros que son seleccionados desde la aplicacion y
cumple con los requerimientos propuestos para este
dispositivo. En la evaluacion por parte de los especialistas en
fisioterapia de la Universidad Técnica del Norte se emitieron
conclusiones y recomendaciones las cuales se muestra en la
tabla 2.

TABLAII
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES POR PARTE DEL
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA DE LA UNIVERSIDAD TECNICA
DEL NORTE

CONCLUSIONES RECOMENDACIONES

Este prototipo trabaja la articulacion
de codo con una rotacion interna de
codo, cumpliendo con el objetivo de
recuperar el movimiento funcional.

La regulacion de la medida del
antebrazo es la adecuada, asi como la
ergonomia para el antebrazo.

La aplicacion para el control del
dispositivo es muy intuitiva y de facil
acceso para el especialista.

Modificar la estructura de la parte
superior del prototipo, ya que los bordes
generan molestia.

Implementar la direccion del apoyo de
mufieca, para que el movimiento parta
desde una supinacion hacia la flexion y
extension del codo.

Incentivar el  trabajo conjunto
complementandose la rehabilitacion del
paciente con el prototipo de mufieca para

ganar mayor funcionalidad.

III. CONCLUCIONES

Se realizé la construccion de un prototipo de dispositivo
rehabilitador pasivo de codo para asistencia en actividades de
fisioterapia el cual cumple con los requerimientos de disefio,
funcionalidad y a su vez cumple con las caracteristicas
antropométricas de la poblacion ecuatoriana investigadas de
acuerdo a la zona de influencia.

El estudio de la antropometria y la realizacion del analisis
QFD fueron de vital importancia para obtener los
requerimientos y asi poder seleccionar la mejor solucién a
partir de disefios de dispositivos ya existentes.



Una vez construido el prototipo rehabilitador pasivo de
codo se realizaron las pruebas de funcionamiento donde se
pudo observar el correcto funcionamiento de cada sesion de
rehabilitacion cumpliendo asi con los angulos de movimiento
en flexion y extension.

Durante la etapa de pruebas se evidencid que el uso de la
guia lineal para la regulacion de tamafio del antebrazo es
correcto, adaptandose facilmente al tamafio del antebrazo del
paciente, por otra parte, la parte los bordes de la estructura
superior generan molestias al momento de su uso.
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