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PROLOGO

El avance tecnoldgico ha transformado innumerables discipli-
nas, y la fisioterapia no ha sido la excepcién. En los ultimos afios, la
integracion de sistemas mecatrdnicos en los procesos de rehabilitacion
ha revolucionado la forma en que los profesionales de la salud abor-
dan la recuperacion del movimiento, optimizan las terapias y mejoran
la calidad de vida de los pacientes en diversas areas de la fisioterapia.

Este libro surge de la necesidad de comprender y aplicar estos
avances desde una perspectiva basada en la evidencia cientifica,
ofreciendo un enfoque integral que va desde los fundamentos ted-
ricos hasta las aplicaciones practicas de dispositivos innovadores en
rehabilitacién, entrenamiento y deportivo. A lo largo de sus capitu-
los, se exploran la historia clinica y la evaluacion fisioterapéutica, asi
como los procesos de disefio y validacion de prototipos mecatrénicos,
permitiendo entender cdmo estas herramientas estan transformando
la atencién clinica y deportiva. Mas alla de la tecnologia, se resalta el
papel fundamental del fisioterapeuta, cuyo criterio clinico y capacidad
de adaptacion son esenciales en este entorno en constante evolucion.

Dirigido a fisioterapeutas, ingenieros mecatrdénicos, entrenado-
res y estudiantes de estas disciplinas, este libro se convierte en una guia
esencial para integrar tecnologias de vanguardia en la practica profesio-
nal. Atravésdeunenfoqueaccesibleyaplicado,ellector podra conocerlas
ventajas, limitaciones e impacto de estas herramientas, fomentando un
aprendizaje interdisciplinario que contribuira significativamente al de-
sarrollo dela fisioterapiaylaingenieria aplicada al movimiento humano.

Mas que un compendio de conocimientos, esta obra invita al
lector a adentrarse en un campo donde la ciencia y la innovacién se
fusionan para transformar el futuro de la rehabilitacién y el ren-
dimiento fisico. Asimismo, busca impulsar nuevas investigaciones
y desarrollos tecnolégicos, fortaleciendo el papel fundamental de
la tecnologia en la evolucion de la fisioterapia y la salud del futuro.

Sebastian Lopez Cifuentes. Lcdo. MsC
Especialista en andlisis de movimiento y Docente Investigador
Universidad Internacional SEK







INTRODUCCION

La fisioterapia ha venido creciendo como una rama de salud en el
Ecuadoradquiriendonuevastecnologiasenfocadasalamejoradelospro-
cesos de evaluacion, diagndstico y tratamiento de diversas condiciones
musculoesqueléticas, neuroldgicas y deportivas. Por lo que ha requerido
realizar alianzas multidisciplinarias, entre estas con mecatrénica con el
fin de desarrollar dispositivos innovadores que optimizan las interven-
ciones y la mejora funcional del paciente, en este caso, del deportista.

La mecatrénica es una disciplina integradora que combina
mecanica, electronica, informatica y control automatico. En los ulti-
mos afos, su evoluciéon ha permitido un avance significativo en areas
como la salud y el deporte, destacando en el desarrollo de tecnolo-
gias innovadoras que facilitan procesos diagnésticos mas precisos,
intervenciones terapéuticas personalizadas y métodos avanzados de
entrenamiento deportivo. La incorporaciéon de sensores inteligentes,
sistemas robdticos y dispositivos de monitorizaciéon continua repre-
senta un salto cualitativo en la atencién y recuperacion de pacientes.

El disefio mecatronico se ha convertido en un factor clave para
generar soluciones tecnologicas practicas y eficientes en la fisioterapia
deportiva y clinica. Actualmente, las nuevas tendencias en disefio de
prototipos incluyen métodos agiles e iterativos, impresiéon 3D,
modelado digital avanzado y validacion mediante simulaciones
virtuales, que permiten acortar los tiempos de desarrollo y mejorar la
precisiéon y funcionalidad de los dispositivos creados. Estas técnicas
brindan la posibilidad de adaptar rapida y eficientemente las
tecnologias a necesidades especificas en el ambito deportivo y
terapéutico.




Este libro tiene como objetivo explorar como la fisioterapia y la
mecatrénica se han venido vinculando a través de las tecnologias que
permitan desarrollar prototipos que mejoren los procesos de
evaluacion 'y el tratamiento fisioterapéutico, destacan-
do sus funciones, indicaciones, limitaciones y fortalezas para
la atencién a pacientes en el mundo deportivo y terapéutico.

Los capitulos estan descritos de manera general a especifica de
la siguiente forma:

- Fisioterapia y Mecatrdénica donde detalla cémo se vinculan
estas dos ramas para la rehabilitacion y el rendimiento de
portivo

- La historia clinica y la evaluacién fisioterapéutica, donde
incluye métodos y herramientas clave para la evaluacion del
paciente enfocado en miembro inferior y columna cervical.

- Diseflo mecatrénico y nuevas tendencias en prototipos, enfo-
cado en las metodologias actuales de disefo, fabricacion
digital, impresion 3D, validacién de prototipos y aplicacion
practica en dispositivos terapéuticos y deportivos.

- Dinamoémetros de pruebas fisicas enfocado a la evaluacion
de cuadriceps, isquiotibiales y mano, indicando las ventajas y
limitaciones de cada uno, incluyendo parte del estudio de
confiabilidad realizado.

- Maquina Isoinercial utilizada para la rehabilitacion de pa-
cientes y la mejora de sus cualidades fisicas, ademds de
optimizar el rendimiento fisico mediante un enfoque

progresivo.

- Laser Terapéutico orientado a la rehabilitacion, basado en el
principio del control motor. Su aplicacion, supervisada por el
fisioterapeuta, contribuye a mejorar la coordinacion,
propiocepcion y manejo del dolor con el enfoque de
neuro ciencia del dolor.




Por lo que esta obra estd dirigida a fisioterapeutas, ingenieros
mecatronicos, profesionales de la rama de entrenamiento deportivo y
estudiantes de estas areas, con el fin de que este texto pueda ser
utilizados como guia para la atencidn fisioterapéutica, entrenamiento
y para el desarrollo de tecnologias a fines a este campo, aportando
conocimiento actualizado y practico en el uso de dispositivos
mecatréonicos para la evaluacién y mejora de la funcionalidad del
deportista y pacientes en general.







CAPITULO1

FISIOTERAPIA Y MECATRONICA






FISIOTERAPIA EN SALUD Y DEPORTE

Introduccion

La fisioterapia interviene de forma activa en la mejora de la sa-
lud de las poblaciones teniendo como objetivo principal la busqueda,
la recuperacién o la mejora de la funcionalidad (Giuffre et al., 2020).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), un
sistema de salud basado en la atencion primaria se enfoca al derecho
de que todo ser humano debe gozar del grado maximo de salud (Aten-
cion Primaria de Salud - OPS/OMS | Organizacion Panamericana de La
Salud, n.d.) .Por lo que la fisioterapia se ha venido consolidando como
un servicio de salud fundamental a nivel mundial tanto en paises poten-
cia como aquellos en vias de desarrollo con el proposito mejorar la cali-
dad de vida de las personas con discapacidad permanente o transitoria
en todos los grupos etarios (Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

En el Informe Mundial sobre el Envejecimiento se menciona la
importancia de promover un envejecimiento saludable, requiriendo
atencion de tipo integral, donde la fisioterapia tiene un papel fun-
damental en el mantenimiento de la autonomia, la funcionalidad
y el estado de bienestar (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2015).

En enfermedades no transmisibles (ENT) como las enfer-
medades cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades respi-
ratorias cronicas, son responsables de una gran parte de las muer-
tes y discapacidades a nivel mundial, representando el 65% de
todas las muertes y el 54% de los afios de vida saludable perdidos.

Ademas, se estima que el costo econdmico global asociado con
estas enfermedades alcanzard los 47 billones de délares entre 2010 y
2030, afectando tanto a paises desarrollados como a los de ingresos
medios y bajos, ademas los organismos internacionales y los gobiernos




buscan politicas para modificar este riesgo (Bloom et al., 2020), dentro
de las estrategias tomadas a nivel general se propone al Plan de Accién
Mundial sobre la Actividad Fisica 2018- 2030 que busca promover a la
actividad fisica a nivel global reconociendo al sedentarismo como un
factor clave en el aumento de las ENT (Organizaciéon Panamericana
de la Salud, 2019). Siendo importante que los profesionales en fisiotera-
pia se convierten en entes cruciales para el cumplimento de este plan,
estando capacitados para promover a la actividad fisica con ejercicio
dosificado y adecuado para cada caso, vinculada a la mejora de sus
capacidades y sus actividades de la vida diaria, laborales y deportivas.

En el ambito deportivo, se presenta una prevalencia de lesiones
musculo esqueléticas entre el 10% y el 42,8 %, requiriendo en su gran
mayoria un tratamiento conservador, incluyendo a la fisioterapia
como una modalidad de tratamiento de lesiones deportivas que ge-
nera mayor impacto no solo en la reparacion del tejido afectado sino
en la mejora de la funcionalidad del deportista, sobre todo a nivel de
miembro inferior (Romero-Morales et al., 2024).

En Norte América, la fisioterapia ha alcanzado un alto grado
de profesionalizacion y autonomia, se han centrado principalmente en
estudiar las formas de movimiento corporal humano regidas por el
sistema biomecanico del cuerpo en casos de normalidad y recupe-
racion de lesiones en diferentes dmbitos clinicos (Fornasier, 2017).

Convirtiendo a estos profesionales en parte integral del equipo
médico en lesiones de tipo traumatologica, neuroldgica, respiratoria,
en el ambito hospitalario deportivo etc., capacitados para diagnosticar
y tratar pacientes de manera independiente, donde el uso de tecnolo-
gia avanzada, como la roboética y la realidad virtual estan siendo inte-
grados paulatinamente a sus intervenciones (Mahmoud et al., 2023).

En Latinoamérica, la fisioterapia es mas visible abarcando
dimensiones en diferentes campos de atencién y con mayor presencia
en los sistemas de salud, sus funciones estin encaminadas a la pre-
vencion y tratamiento de enfermedades (Sudrez Davila, 2023). Es tam-
bién importante para tratar y prevenir sintomas de las enfermedades
no transmisibles mejorando la calidad de vida e incluso reduciendo el
tiempo de hospitalizacion como en el caso de las enfermedades res-
piratorias como el EPOC o las secuelas por la COVID 19, incluso se
ha demostrado su presencia en las etapas pre y post operatorias en
lesiones del sistema osteomuscular y cardio vasculares (Marquez et
al., 2024; Vilchez, 2023). En cuanto a la fisioterapia deportiva, se ha




visto impulsada por el desarrollo de eventos deportivos importantes
que demandan de su intervenciéon (Labastida Espinoza, 2021). Uni-
versidades de Brasil, México y Argentina vienen desarrollando pro-
yectos, investigaciones e intervenciones donde se busca analizar a la
biomecanica del deportista y una 6ptima intervencion fisioterapéutica,
en donde un claro ejemplo es el futbol, como motor clave en la bus-
queda de soluciones a las lesiones que ocurren en este ambito siendo
las mas comunes las de rodilla, tobillo, tendinopatias y musculo es-
queléticas (Mendonga et al., 2020; Tondelli et al., 2024;Yakubova, 2021)

Durante los ultimos afos, la fisioterapia en Ecuador tiene ma-
yor presencia en los sistemas de salud, se ha venido enfocando en la
prevencidn, tratamiento y rehabilitacion de diversas afecciones, incor-
porando tecnologias innovadoras para mejorar la calidad de la aten-
cién que incluyen equipos terapéuticos especificos, realidad virtual
y telerehabilitacion. En el pais la fisioterapia de tipo deportiva ha
venido creciendo a la par con el desarrollo del deporte nacional, la
destacada labor en el atletismo, el ciclismo y el futbol, ha hecho que
las instituciones y los mismos deportistas busquen personal capacita-
do para las competencias y la intervencién cuando una lesion se haya
instaurado.

Un proceso importante para el crecimiento de la profesion es el
impulso del trabajo interdisciplinario, involucrando a la misma den-
tro del equipo de salud y de tipo multidisciplinario cuando se bus-
ca trabajar juntamente con otras areas de la profesiéon encaminados
en un objetivo comun, en este caso vincular a la fisioterapia con la
mecatrénica para el disefio de dispositivos y desarrollo de softwares y
algoritmos especializados que fomenten la evaluacién y el tratamiento
a los pacientes.

Siendo el propdsito de este libro, describir como la fisioterapia
se ha venido relacionando con los sistemas mecatrénicos desarrollo
de dispositivos enfocados a la evaluacién y la intervencién en pacien-
tes, con el fin de innovar y optimizar los tratamientos de rehabilita-
cidn fisica y recuperacion funcional, permitiendo a los profesionales y
estudiantes de las carreras involucradas acceder a herramientas
avanzadas para la elaboracion, diagnoéstico, evaluacién y tratamiento
de diversas condiciones musculoesqueléticas, promoviendo la calidad
de atencién servicios de salud en la region.




Definiciones

Fisioterapia: segiin la Confederaciéon Mundial de Fisioterapia
(WCPT) es definida como una profesion de la rama de salud que
permite maximizar, mantener y restaurar el movimiento y la capacidad
tuncionaldelaspersonas,encualquieretapadelavida,atravésdelapromo-
cidén, prevencidn, intervencion y rehabilitacion (Dreeben-Irimia, 2011)

Fisioterapia Deportiva: es una rama de la fisioterapia que se
especializa en la prevencion, evaluacion, tratamiento y rehabilitacion
de lesiones relacionadas con la actividad fisica y el deporte, asi como
en la optimizacion del rendimiento fisico de los atletas. Esta discipli-
na combina conocimientos de biomecanica, fisiologia, kinesiologia y
técnicas manuales para abordar las necesidades especificas de los
deportistas, tanto amateurs como profesionales (Liaghat et al., 2023).

Biomecanica: es la ciencia que estudia el movimiento de los se-
res vivos, especialmente los humanos, desde una perspectiva mecanica.
Combina principios de la fisica, laingenieria yla anatomia para analizar
como las fuerzas internas y externas actian sobre el cuerpo y cdmo este
responde a ellas. Su objetivo principal es entender el funcionamiento
del cuerpo en movimiento, mejorar su desempefo y prevenir lesiones.

Pilares fundamentales de la fisioterapia

Los pilares de la fisioterapia se fundamentan en principios que
guian una practica clinica eficaz y de calidad, orientada a la mejora,
recuperacion y prevencion de la integridad fisica de los pacientes.
Estos principios aseguran una integracion éptima dentro de los ser-
vicios de salud, ofreciendo un enfoque centrado en el bienestar y la
funcionalidad de quienes acceden a este servicio.

El modelo biopsicosocial se fundamenta en un enfoque inte-
gral para el tratamiento del dolor, basado en la evidencia cientifica y
las directrices actuales. Su objetivo principal nace de comprender por
qué los fisioterapeutas a menudo enfrentan dificultades en los trata-
mientos fisioterapéuticos en la intervencion (Van Dijk et al., 2023).

La implementacion de un enfoque biopsicosocial en la practica
de los fisioterapeutas desde una perspectiva de cambio de compor-
tamiento proporciona nuevas estrategias aplicables para la rehabi-




litacion, la practica de los fisioterapeutas es un proceso complejo
que involucra cambios de comportamiento influenciados por varias
barreras y facilitadores (Gervais-Hupé et al., 2023).

Imagen 1.- Modelo Biopsicosocial

BIOLOGICO

PSICOLOGICO

Es necesario profundizar en el conocimiento sobre las barre-
ras y facilitadores que influyen en dicha implementacion. Algunos in-
vestigadores seflalan términos relevantes al momento de tratar a un
paciente, entre ellos los mas utilizados como pilares importantes son:
Educacion, Alianza Terapéutica y Ejercicio (Moore et al., 2020).

Ejercicio Terapéutico

Elejercicio terapéutico se define como una gamade procedimien-
tos basados principalmente en movimiento, generalmente utilizados
para reducir la discapacidad y mejorar la capacidad funcional prevenir
un sin nimero de patologias y enfermedades englobadas en estas como
no hipertension, diabetes o varias de estas que podrian ocasionar sindro-
mes metabolicos. El ejercicio se puedeaplicaren procesos de prevenciény
recuperacion de diversas condiciones, que abarcan afecciones neurolégi-
cas, cardiorrespiratorias y musculoesqueléticas (La Touche et al., 2023).

Elejercicioterapéuticodescribemodalidades,fundamentos, ana-
tomia y la fisiologia del ejercicio, aplicado y utilizado como herramien-
ta para el tratamiento de enfermedades de caracter musculoesquelético
o patologias que cursan con dolor créonico presentes en la poblacion.




También destaca al médico y al personal de enfermeria como compo-
nentes clave del equipo de tratamiento interprofesional en la gestion del
ejercicio terapéutico potenciado la idea de manejar un modelo biopsi-
cosocial y un trabajo interdisciplinario de salud (Bielecki & Tadi, 2023).

Entre las modalidades no invasivas mas utilizadas por los fi-
sioterapeutas, el ejercicio terapéutico se destaca como una de las inter-
venciones con mayor respaldo cientifico. Este tipo de ejercicio no solo
tiene efectos positivos en el estado fisico, sino que también contribuye
a mejoras significativas en dimensiones de la salud, como la calidad de
vida, la calidad del suefio, la regulacion del estrés y la ansiedad y dolor
crénico. Ademas, el ejercicio terapéutico ha demostrado ser efectivo en
la reduccién de aspectos psicologicos como la kinesiofobia (miedo al
movimiento) y el catastrofismo (tendencias a pensar lo peor en situa-
ciones dolorosas). Estas mejoras globales son clave en el tratamiento de
pacientes con afecciones musculoesqueléticas y dolor crénico, dado que
impactan tanto en su bienestar fisico como mental. Su papel preventi-
vo también es relevante, ayudando a evitar recaidas o empeoramien-
to de las condiciones (Barker & Eickmeyer, 2020; Taylor et al., 2007).

Imagen 2.- Pilares de la Fisioterapia

EDUCACION

ALIANZA
TERAPEUTICA

EJERCICIO

Alianza Terapéutica (AT)

Un elemento clave en la mejora de los resultados en fisioterapia
es la alianza terapéutica, esta se define como la colaboracién, vinculo y
compromiso entre el terapeuta y el paciente, con un acuerdo sobre los
objetivos y las tareas del tratamiento, asi como un vinculo  emocional




positivo. La alianza ha demostrado estar consistentemente asociada a
mejores resultados terapéuticos, aunque existe un debate sobre si es un
factor especifico que impulsa el cambio o una condicidn necesaria para
cualquier terapia exitosa (Kushner et al., 2016), comprender los meca-
nismos que subyacen al cambio terapéutico, incluidos los mediadores,
es crucial para optimizar los tratamientos y adaptarlos a las necesidades
individuales de los pacientes, lo que permitiria mejorar la eficacia del
tratamiento en casos deabandono o falta de respuesta (Baier etal., 2020).

La (AT) tiene un impacto significativo en los resultados de los
pacientes con dolor musculoesquelético cronico que reciben fisio-
terapia. Una AT solida mejora la respuesta al tratamiento del dolor
crénico, como lo demuestran varios estudios. Los fisioterapeutas de-
ben ser conscientes de los factores que pueden influir en la AT, tan-
to positiva como negativamente, para maximizar su efectividad. A
través de multiples estudios, se identificaron consistentemente estos
factores, destacando que una buena relacion terapéutica es crucial
para el éxito en la fisioterapia del dolor crénico (Kinney et al., 2020).

Educacion

La individualizacién del ejercicio y la supervisiéon son claves
para mejorar la adherencia, pero persisten barreras como la falta de
motivacién y tiempo. La educacion sobre el papel del ejercicio y una
alianza terapéutica sdlida facilitan el compromiso a largo plazo,
ayudando a mejorar la adherencia en pacientes con dolor cronico,
como en la osteoartritis de rodilla  (Stubbe, 2018).

A raiz de la pandemia de COVID-19 se generaron importantes
desafios para la educacion clinica en fisioterapia y como tratar pacien-
tes, también permitiéo avances tecnologicos como la integracién de
practicas de investigacion clinica en la enseflanza. Modelos de aten-
cién como telesalud y atenciéon compartida entre docentes/fisiotera-
peutas y estudiantes han demostrado ser efectivos (Calvo-Paniagua
et al., 2024; Herndndez Orobio et al., 2024; Vinolo-Gil et al., 2022),
evidencian también avances en la exploracion de nuevas formas de
competencia clinica, utilizando herramientas como la APP, que mide
habilidades profesionales y clinicas de manera confiable. Estas adap-
taciones no solo cubrieron necesidades inmediatas, sino que tam-
bién ofrecen oportunidades para mejorar la formacién en fisiotera-
pia y desarrollar habilidades de investigacion basadas en evidencia,
esenciales para el futuro de la practica (Reubenson & Elkins,2022)




La educacién, el ejercicio y alianza terapéutica (AT) son
fundamentales en la rehabilitacion y adherencia al tratamiento,
jugando un papel primordial en pacientes post operatorios (Rafiq et
al., 2021; Rebbeck, 2017). La educacion capacita al paciente para en-
tender su condicion y el papel que el ejercicio terapéutico desempena
en su recuperacion y fortalecimiento, fomentando un mayor compro-
miso con el tratamiento, en cuanto a la alianza terapéutica garanti-
za la empatia y la adherencia al protocolo de rehabilitacién (Gallardo
Vidal et al., 2022; Gay et al., 2016); estos tres pilares son clave para
obtener resultados 6ptimos en la recuperacion optima del paciente y
disminuciéon del tiempo para su reintegracion a sus ac-
tividades diarias (Barker et al, 2023; Lee et al, 2022).

Areas de intervencion

La fisioterapia abarca un campo terapéutico con un enfoque
multimodal en la mejora del bienestar fisico, rehabilitacion y la ges-
tion del dolor. En palabras de David Butler, destacado investigador
clinico en el campo del dolor y la neurociencia, segin Wall, P (1995)
“la fisioterapia es el gigante dormido en el tratamiento del dolor”. Esto
resalta el potencial sin explotar de la fisioterapia para liderar enfoques
innovadores y efectivos en el manejo del dolor, y sugiere que, a través
de una adecuada implementacién de la educacién, el ejercicio y la
alianza terapéuticos junto con el avance tecnolédgico, la fisioterapia
puede transformar la atencién y rehabilitacion de los pacientes.

La rehabilitaciéon segin la OMS, es un conjunto de inter-
venciones destinadas a optimizar la funcién y reducir la discapa-
cidad en personas con diversas condiciones de salud, como enfer-
medades, lesiones y trastornos. En fisioterapia, el enfoque estd en
el evaluaciéon, diagnostico y tratamiento de la incapacidad, la de-
manda de servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacién ha creci-
do, especialmente tras la pandemia de COVID-19. En este contexto,
el ejercicio se destaca como una herramienta clave en la fisioterapia
para restaurar la funcionalidad en pacientes afectados por diver-
sas patologias (de Murieta & Cisneros, 2022; Lista-Paz et al., 2020).

Las areas de abordaje terapéutico engloban especialidades y
dentro de estas estan: terapia geridtrica, terapia traumato-
légica,  terapia  deportiva,  terapia  neurologica-pediatrica.




Terapia geriatrica: Se han investigado diversos dispositivos
para apoyar la rehabilitaciéon de pacientes geriatricos, con especial
énfasis en la prevencion de caidas y la reduccion del deterioro fisico y
cognitivo; los enfoques mas estudiados incluyen el uso de la realidad
virtual, junto con dispositivos que emplean estimulos visuales o audi-
tivos para mejorar la atencidn y la respuesta motora de los pacientes
(Rebelo et al., 2023; Szabo et al., 2023).

Terapia Traumatologica y Deportiva: Estas areas han sido las
mas desarrolladas en el campo de la rehabilitacion debido a que los
pacientes traumatoldgicos y deportivos suelen mostrar mejoras a
corto plazo, lo que ha impulsado el interés y la investigacion, se ha
implementado una rehabilitacion altamente individualizada, ajustada
a la condicién especifica del paciente y alineada con la periodizacion
del entrenamiento, lo que permite una recuperaciéon mas
eficiente(Rebelo et al., 2023).

Los planes de tratamiento se adaptan no solo al tipo de lesion,
sino también al nivel de actividad fisica y a los objetivos personales
del paciente, optimizando tanto la rehabilitacion como el rendimiento
luego de la lesion, ademads, se han desarrollado estrategias que
favorecen un regreso o reintegracion temprana y segura al deporte,
minimizando el riesgo de recaida o nuevas lesio-
nes (Adans-Dester et al,n.d.; Postolache et al, 2021).

Las tecnologias avanzadas como las herramientas de evaluacion
biomecanica, el entrenamiento isoinercial y el uso de dispositivos de
seguimiento de la carga de trabajo o niveles de fuerza, también han
potenciado los resultados en esta area, mejorando la precision en la
recuperacion y el retorno deportivo de alto rendimiento (Paredes
Gémez et al, 2024a; Paredes-Goémez & Potosi-Moya, 2023).

Terapia neuroldgica y pediatrica : La terapia neuro-pediatrica
se enfoca en el trabajo de la neuroplasticidad y la adaptacion funcional
en pacientes que han sufrido diversas patologias neuroldgicas o pre-
sentan condiciones neuroldgicas congénitas. Este tipo de intervencion
busca aprovechar la capacidad del cerebro infantil para reorganizar-
se y crear nuevas conexiones neuronales, favoreciendo la recupera-
cién y el desarrollo motor, cognitivo y sensorial (Tavazzi et al., 2021).

La utilizacién de herramientas especializadas en este campo,
como tecnologias de estimulaciéon neurosensorial y dispositivos in-
teractivos, han demostrado beneficios significativos, segun diversas




investigaciones. Se han observado resultados positivos en pacientes
con patologias como paralisis cerebral y trastornos neurologicos
progresivos, incluyendo el Parkinson juvenil, mejorando su calidad de
vida y funcionalidad a través de enfoques terapéuticos adapta-
dos a sus necesidades (Iosa et al., 2022; Krucoff et al., 2022a).

MECATRONICA EN SALUD Y DEPORTE
Introduccion

La Mecatrénica es una disciplina fascinante que fusiona di-
versas areas del conocimiento para dar vida a sistemas inteligentes y
automatizados. Su enfoque transdisciplinario, integra la mecanica, la
electrénica, la informatica y el control como se observa en la figura 1.
Provee de herramientas invaluables para el desarrollo de soluciones
tecnologicas innovadores en una amplia gama de sectores.

Imagen 3.- Transdisciplinariedad de la Mecatronica

Circuitos de
Control

La mecatrénica, como una disciplina integradora, ofrece
soluciones tecnoldgicas que impactan significativamente en el ambito
de la salud y el deporte, ha permitido la creacién de dispositivos que
no solo mejoran la calidad de vida de los pacientes, sino que también
optimizan el rendimiento deportivo. Este enfoque transdisciplinario
estd revolucionando la rehabilitacién y el entrenamiento, abriendo
nuevas posibilidades para la innovacion.




Definicion y Fundamentos

La Mecatrénica, acuftada por el ingeniero japonés Tetsu-
ro Mori en 1969, se define como la “sinergia entre la mecanica de
precision, la electrénica y la informatica para el disefio y desarro-
llo de productos y procesos inteligentes” (Yaskawa, 2003). Esta
definicion pone de relieve la esencia de la disciplina: la conver-
gencia de diferentes areas para crear sistemas integrados que ope-
ran de manera autébnoma o con un alto grado de automatizacion.

Los pilares fundamentales de la Mecatronica

Mecanica de Precision: Se encarga del disefio, analisis y
construccion de mecanismos con tolerancias estrechas y alta pre-
cision, asegurando un funcionamiento confiable y eficiente.

Electréonica: Proporciona los componentes 7y sistemas
electronicos necesarios para el control, la comunicaciéon y el
procesamiento de datos en los sistemas mecatrénicos.

Informatica: Integra el uso de computadoras, micro-
controladores y software para el desarrollo de algoritmos de
control, interfaces de wusuario y sistemas de comunicacion.

Control: Aplica principios de teoria de control para el analisis,
disefio e implementacién de sistemas de control que regulen el
comportamiento de los sistemas mecatronicos.

Areas de Aplicacion

La Mecatronica tiene un campo de aplicacion sumamente
amplio, abarcando diversos sectores industria-
les y de servicios. Algunos ejemplos destacados son:

Robotica: Diseno, construccion y programa-
cibn de robots para tareas automatizadas en manufac-
tura, logistica, exploracién espacial y atencion médica.

Automatizacion Industrial: Desarrollo de sistemas de control
y automatizacion para la producciéon en masa, gestion de almacenes y
procesos industriales complejos.




Medicina: Implementacién de dispositivos médicos meca-
tronicos para diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de pacientes.

Automatizacion Doméstica: Disefio de siste-
mas inteligentes para el control de iluminacién, clima-
tizacion, seguridad y  electrodomésticos en el hogar.

Automocion: Desarrollo de sistemas electronicos y de control
para el funcionamiento de vehiculos, incluyendo sistemas de se-
guridad, antibloqueo de frenos (ABS) y direcciéon asistida.

Aeronautica:  Diseno y  fabricacion de  compo-
nentes mecatronicos para aeronaves, como actuado-
res, sistemas de control de vuelo y sistemas de navegacion.

Perspectivas y Desafios

La Mecatronica se encuentra en constante evolu-
cién, impulsada por los avances en las dareas que la compo-
nen. Algunos de los desafios que enfrenta la disciplina son:

Integraciéon de nuevas tecnologias : Incorporacién de tec-
nologias emergentes como la inteligencia artificial, el internet de
las cosas y la robdtica colaborativa en los sistemas mecatronicos.

Desarrollo de sistemas sostenibles : Disefio de sistemas
mecatréonicos que sean eficientes energéticamente y reduzcan su
impacto ambiental.

Estandarizacion y seguridad : Desarrollo de estandares y
protocolos para garantizar la seguridad y confiabilidad de los sistemas
mecatronicos.

Etica y responsabilidad : Consideraciéon de las implicaciones
éticas y sociales del desarrollo de sistemas mecatronicos.

Entre las perspectivas destacan el creciente uso de tecnologias
portatiles y dispositivos miniaturizados, mayor enfoque en la rehabili-
tacion personalizada y el monitoreo remoto y el desarrollo de sistemas
mas accesibles para entornos de bajos recursos (Vitiello et al.,2016).




En definitiva, la Mecatrdnica se posiciona como una disciplina
fundamental para el desarrollo de soluciones tecnoldgicas innovado-
ras que respondan a los desafios del presente y del futuro. Su caracter
multidisciplinario y su enfoque en la integracién de tecnologias la
convierten en una herramienta invaluable para el progreso tecnolégi-
co y la mejora de la calidad de vida.

Mecatrdnica y Salud: Un vinculo inquebrantable

La aplicacion de la mecatrénica en el ambito de la salud ha
revolucionado las formas tradicionales de diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién. La integracién de tecnologias avanzadas permite
abordar problemas complejos con soluciones innovadoras, mejorando
la eficiencia de los procedimientos médicos y la calidad de vida de los
pacientes.

Diagnostico y Tratamiento:

Imagenes médicas: La mecatrénica ha revolucionado el diag-
nostico médico a través del desarrollo de equipos de imagenes de
alta precision, como resonancias magnéticas (RMN), tomografias
computarizadas (TC) y ultrasonidos. Estos dispositivos emplean
sensores, actuadores y sistemas de control para capturar y procesar
informacion del cuerpo humano, permitiendo la deteccién temprana
de enfermedades y la planificacién precisa de tratamientos asistidos
por inteligencia artificial (Topol, 2019).

Telemedicina y monitoreo remoto: Dispositivos que permi-
ten a los pacientes ser monitoreados desde sus hogares en tiempo real,
reduciendo la necesidad de hospitalizaciones prolongadas y brindar
alertas tempranas a cuerpos de salud que asistan la emergencia
(Bashshur et al., 2016).

Robdtica Médica: Los robots quirurgicos, guiados por siste-
mas de control sofisticados y equipados con instrumentos de ultima
generacion, han transformado la cirugia minimamente invasiva. Su
precision milimétrica y destreza robética minimizan el trauma del
paciente, acortan los tiempos de recuperacion y mejoran los resul-
tados clinicos. Sistemas como el Da Vinci permiten cirugias mini-
mamente invasivas con alta precision, reduciendo complicaciones
postoperatorias y tiempos de recuperacion (Lanfranco et al., 2004).




Prétesis y Ortesis: La mecatrénica juega un papel crucial en
el disefio y desarrollo de protesis y oOrtesis avanzadas, restituyendo la
funciéon motora y sensorial en pacientes con discapacidades fisicas.
Sensores integrados en estas prdtesis permiten monitorizar la ac-
tividad muscular y ajustar su comportamiento en tiempo real,
brindando una experiencia mas natural y funcional al usuario.

Protesis inteligentes equipadas con sensores y actuadores, las
protesis modernas interactian de manera natural con el usuario,
mejorando su funcionalidad y calidad de vida (Vitiello et al., 2016).

En la Universidad Técnica del Norte se ha realizado odrte-
sis que apoyan el diagnéstico médico, con el uso de sensores y apli-
caciones de interfaz humano mdaquina; como por ejemplo el Sistema
baropodométrico electrénico o la plantilla baropodométrica con
impresion 3D  (Dorado  Sanchez = &  Mejia-Echeverria,
2021; Teran Flores & Mejia-Echeverria, 2019) que per-
mite obtener datos de la presion plantar en tiempo real.

También se ha desarrollado prétesis de rodilla bajo el uso de
diferentes procesos de manufactura que permitan abaratar los costos
de fabricacion (Erazo Arteaga et al., 2019; Erazo et al.,, 2019; Valencia
Aguirre et al., 2017) y el estudio de los componentes que permiten
mejorar el proceso de la marcha en pacientes amputados (Mora Fierro
& Mejia-Echeverria, 2023). En los miembros superiores se ha trabaja-
do también con protesis que permiten mejorar la calidad de vida de
pacientes con amputaciones en diferentes secciones del miembro
superior (Colimba Moreno & Mejia-Echeverria, 2021).

Monitoreo y Rehabilitacion:

Dispositivos Implantables: La mecatrdnica ha posibilitado la
creacion de dispositivos miniaturizados implantables para el moni-
toreo continuo de parametros fisiologicos como la presién arterial, la
glucosa en sangre y la actividad cardiaca. Estos dispositivos envian
datos de forma inaldmbrica a sistemas de monitoreo remoto, permi-
tiendo la deteccién temprana de eventos adversos y la toma oportu-
na de decisiones médicas. Dispositivos implantables con tecnologias
miniaturizadas que monitorean y regulan funciones corporales, como
marcapasos y bombas de insulina (Laffleur & Keckeis, 2020).




La UTN ha desarrollado prototipos enfocados en la rehabili-
tacion netamente mecatronicos, que no solo permiten ejecutar la re-
habilitaciéon adecuada, sino que permite obtener datos importantes
del proceso, como una caminadora para rehabilitaciéon de miembros
inferiores (Garcia et al., 2020).

Ademas se ha podido desarrollar prototipos mecatrénicos que
permiten ademas del monitoreo, la obtencién de datos de la marcha
humana (Castillos Aldas & Mejia-Echeverria, 2023; Pasuy et al., 2019),
centros instantdneos de rotacién de la rodilla apoyado de visién
artificial (Tirira Pusda & Mejia-Echeverria, 2023), caracterizacion de
cargas que actuan sobre el cuerpo en los procesos de carga y descarga
de objetos en los agricultores (Ciaccia et al., 2019, 2020); todos estos
con la capacidad de generar bases de datos de pacientes sanos para la
obtencion de ecuaciones que describan el normal funcionamiento del
miembro bajo estudio.

Exoesqueletos Roboticos: Los exoesqueletos robdticos,
controlados por sistemas de mecatronica, brindan asistencia motora a
personas con movilidad reducida, facilitando su rehabilitacién y
reincorporacion a la vida cotidiana. Estos dispositivos detectan la
intencion del usuario y proporcionan la fuerza y el soporte necesarios
para realizar movimientos especificos. Disefiados para pacientes con
discapacidades motoras, estos dispositivos facilitan la movilidad y
aceleran el proceso de rehabilitacion (Dollar & Herr, 2008).

Sistemas como Lokomat® y Armeo® que proporcionan apoyo
activo durante la rehabilitacion motora de pacientes con lesiones
neurolégicas (Mehrholz et al., 2017).

En la UTN se desarrollaron prototipos de exoesqueletos y
rehabilitadores pasivos para miembros inferiores (Paredes Altami-
rano & Mejia-Echeverria, 2021; Ruiz et al., 2018) que permiten una
rehabilitacion del miembro con movimientos pre seteados utilizando
la mecatrénica como soporte del proceso automatico, basados en una
ecuacion construida a partir de los datos de pacientes sanos.

Ademas, se ha venido realizando trabajo enfocado en exoes-
queletos para la rehabilitacion de los dedos de la mano (Iza Yugsi
& Mejia-Echeverria, 2016), teniendo un sistema de control para la
habilitacién de cada una de las falanges.




Dispositivos de ayuda

La mecatronica también esta presente en la salud y mejora de
calidad devida, de personas con patologiasirreversibles, y que requieren
deunapoyo constante que permitaalivianarel trabajo de sucuidador. En
laUTN sehadesarrolladosillasmecatronicasbipedestadoras paraperso-
nasconparaplejiaque permiten constantementecambiardeposiciénpara
evitar danos en otros sistemas vitales del paciente(Tambaco et al., 2018).

Terapias Innovadoras

Realidad Virtual y Aumentada: La mecatronica se integra
con la realidad virtual (RV) y la realidad aumentada (RA) para crear
experiencias terapéuticas innovadoras. En el ambito de la rehabili-
tacion fisica, la RV permite simular entornos y actividades cotidia-
nas, estimulando la recuperacién motora y cognitiva del paciente.

La RV se utiliza para crear entornos simulados que ayudan a
los pacientes a recuperar funciones motoras y cognitivas. Por ejem-
plo, sistemas como CAREN (Computer-Assisted Rehabilitation
Environment) ofrecen simulaciones inmersivas para tratar lesiones
neuroldgicas y mejorar el equilibrio yla coordinacion (Laver etal., 2017).

En la RA, elementos virtuales se superponen al entorno real
para facilitar la rehabilitacion fisica. Un ejemplo destacado es el uso
de AR en la rehabilitaciéon post-ictus, donde se desarrollan ejercicios
interactivos para mejorar la movilidad y la fuerza del paciente
(Steenstra & Erkoyuncu, 2014).

Bioimpresion 3D: La bioimpresiéon 3D, impulsada por la
mecatrénica, abre un nuevo horizonte en la medicina regenerativa.
Esta tecnologia permite crear tejidos y oérganos artificiales a partir
de células del propio paciente, ofreciendo alternativas prometedo-
ras para el tratamiento de enfermedades degenerativas y trasplantes.

Esta tecnologia permite fabricar tejidos y érganos personaliza-
dos paratrasplantes o pruebas farmacoldgicas. Investigaciones recientes
han demostrado que la bioimpresion de cartilago y piel es efectiva para
el tratamiento de lesiones graves y quemaduras (Moroni et al., 2018).




En la UTN se ha desarrollado prototipos innovadores que han
permitido brindar terapias alternativas o identificacién de patologias
mediante metodologias no invasivas como el caso del rehabilitador de
tobillo interactivo para recuperacion de pacientes (Mufioz Puenayan
& Mejia-Echeverria, 2019), o el sistema de monitoreo de patologias
neuromusculares para miembros superiores e inferiores (Pozo
Montenegro & Mejia-Echeverria, 2022).

Mecatronica y Deporte: Optimizando el Rendimiento

Equipamiento Deportivo:

Sensores y Wearables: Los sensores y wearables mecatrénicos,
como relojes inteligentes y bandas de actividad, recopilan datos sobre
el rendimiento fisico del deportista, como la frecuencia cardiaca, la
distancia recorrida y el consumo de calorias. Estos datos se analizan
para optimizar el entrenamiento, prevenir lesiones y mejorar el
rendimiento deportivo (Seshadri et al., 2019).

Equipamiento Deportivo Inteligente: La mecatrénica se in-
tegra en diversos elementos deportivos, como raquetas de tenis, bi-
cicletas y protesis para atletas, para proporcionar informacién en
tiempo real sobre el desempefio del deportista y optimizar su técnica.

Entrenamiento y Analisis de Movimiento:

Sistemas de Captura de Movimiento: Los sistemas de captura
de movimiento, basados en sensores y camaras, permiten analizar en
detalle la biomecanica del movimiento del deportista, identificando
areas de mejora y optimizando la técnica deportiva.

Simuladores y Realidad Virtual: Los simuladores deportivos,
impulsados por la mecatronica, permiten recrear escenarios de
competicion de forma realista, brindando al deportista la opor-
tunidad de entrenar en situaciones especificas y mejorar su
rendimiento bajo presion (Watson & Coker-Cranney, 2018).

Medicina Deportiva:

Robotica Asistida en Rehabilitacion: Los robots de rehabilita-
cién, controlados por sistemas mecatrénicos, proporcionan asistencia
personalizada al deportista lesionado, facilitando su recuperaciéon y
reintegracion a la actividad fisica.







CAPITULOII

HISTORIA CLINICA Y EVALUACION
FISIOTERAPEUTICA






HISTORIA CLINICA

La historia clinica también conocida como anamnesis es la
primera fase de la intervencion fisioterapéutica. Siendo importante
debido a que se da el primer contacto con el paciente; el objetivo
principal de la historia clinica es recolectar y agrupar informacién de
mayor significancia de tipo objetiva y subjetiva, acerca del estado de
salud general del paciente actual. Al ser un proceso ordenado,
detallado en el cual se relata la cronologia de la patologia y permite al
profesional mediante el razonamiento clinico, el planteamiento de su
hipétesis, y consigo llegar a un diagndstico fisioterapéutico (Diaz
Mohedo, 2015).

Partes Iniciales del Historia Clinica
Datos basicos

Tienen la finalidad de conocer al paciente y obtener toda la
informacion necesaria sobre el paciente. Podemos partir de las
preguntas ;Como se llama? ;Qué edad tiene? ;Cuando naci6? Etc.

Motivo de Consulta

Trata sobre el motivo de consulta. ;Por qué acude a fisiote-
rapia? ;Qué lo lleva a consulta? En base a lo observado, escuchado e
interactuado, aqui puede que exista una posible derivacion del
paciente a otro profesional de salud.

Enfermedad Actual

En este punto lo que se quiere investigar es el origen de la
enfermedad, la cronologia, signos y sintomas presentes, posibles
tratamientos previos médicos o de fisioterapia, entre otros. Por lo que




realizamos las siguientes preguntas: ;Cuando surgié el problema?
sHace cuanto empezd a doler o molestar? ;Cuales son sus sintomas?
sAcudio antes a fisioterapia? ;Tiene tratamiento médico? ;Toma algun
medicamento? En caso de fracturas o presencia de luxaciones ;Como
fue que se cayo o sucedio el incidente?, etc.

Dentro de este punto anadimos el item DOLOR, princi-
pal sintoma por el cual el paciente general visita al profesional de
salud. Se conoce que el dolor puede referirse como algo subjeti-
vo, debido a que no es lo mismo lo que el paciente percibe en com-
paracién a otro, por ende, es muy dificil cuantificar el dolor.

Es necesario que el profesional haga preguntas cortas y preci-
sas acerca de este sintoma: ;Por qué inicio? ;Qué piensa que lo causo?,
;Desde cuando inicio estas molestias? ;Es la primera vez que existe
dolor? ;Donde le duele? ;Cuando alivia el dolor y cuando aumenta?
;Como es el dolor? ;Es sordo, difuso y profundo?

Aspectos psicosociales

sA qué se dedica? ;Qué nivel de escolaridad posee? Entre otros,
es importante tener conocimiento de este aspecto por si existe algu-
na relacién en la que pueda afectar en su enfermedad o tratamiento.

El profesional a partir de la informaciéon recolecta-
da en la historia clinica analiza la gravedad del dolor, exis-
tencias a nivel de la limitacién de la actividad, restriccién de
la participacién (Diaz Mohedo, 2015; Naylor et al., 2023) .

MODELO DE ATENCION FISIOTERAPEUTICA

La Sociedad Americana de Fisioterapia (APTA) ha venido
proponiendo un modelo de atencion, donde la evaluacion sistematica
pretende identificar situaciones de salud que puedan irrumpir en la
funcionalidad:




Imagen 4.- Modelo de atencion fisioterapéutico
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EXAMINACION CLINICA

La examinacion clinica forma parte esencial en el proceso de
intervencion de fisioterapia, permite al profesional una toma adecua-
da de decisiones. El examen es un proceso sistematico que se realiza
para recopilar datos del paciente, esto incluye la historia clinica médi-
ca, una exhaustiva revision por sistemas (neuromuscular, musculoes-
quelético, cardiopulmonar y tegumentario) a través de un screening u
observacion clinica, aplicaciéon de diversas pruebas y mediciones para
identificar afecciones actuales y potenciales que lleguen afectar la re-
cuperaciéon del paciente. Este proceso integral no solo se enfoca en
los sintomas del paciente, sino que también en sus antecedentes,
condiciones actuales y objetivos funcionales (Universidad Mariana,
2018).

El examen clinico al ser el inicio importante del procedimien-
to fisioterapéutico tiene varias formas de inspeccidn, sea en reposo,
durante el movimiento y la indagacion de las funciones fisicas, sea a
nivel articular, de control y patrén motor, incluso de fuerza muscular.
Por lo tanto, la examinacion clinica fisioterapéutica al ser un proceso
sistematico y continuo presenta dos tipos de examinacion:

Examinacion Subjetiva: el fisioterapeuta tiene como objetivo
buscar e identificar posibles causas asociadas o que generen los
sintomas del paciente, al recolectar la informacion necesaria para
realizar posteriormente una buena evaluacion, para ello puede tomar




en cuenta las siguientes pautas. La informacién que se obtenga por
medio de esta entrevista dependera del nivel de razonamiento clinico
y planteamiento correcto de preguntas, dentro de este punto con la
informacion recabada el examinador empieza a crear un plan de
“deberia, podria” con el cual hace referencia a que tipo de pruebas y
medidas usar, para lograr aceptar o rechazar las distintas hipotesis
creadas (Bier et al., 2018).

Examinacion fisica: se centra en explorar los componentes
de los distintos sistemas: Cardiovascular, tegumentario, neuromuscu-
lar, musculoesquelético. Esta examinacion se la realiza mediante la
observacion, auscultacion, palpaciéon y movimiento. A través de prue-
bas tanto dinamicas o funcionales, como estaticas. Estas evaluaciones
van de acuerdo con el examen subjetivo anteriormente realizado y el
conjunto de estas pruebas recopilan informaciéon de manera objetiva
para comprobar o rechazar la hipétesis creada, de manera que estas
pruebas deben ser selectivas y justificarse mediante un razonamiento
clinico, de manera que este adaptado a cada paciente. Es importante
seleccionar pruebas y medidas con las que se logre cuantificar y
objetivar los resultados del sistema a evaluar, de manera que esto le
permita al fisioterapeuta fortalecer su examen clinico, como también
el seguimiento de su plan de intervencidén posteriormente (Petty &
Ryder, 2018).

Este libro se centra en la articulacién de rodilla y columna
cervical, por lo que el modelo de atencién sobre todo de la examina
cion y  evaluacion  se  centra en  estas  zonas.

Evaluacion

Una examinacion completa es importante, poder establecer un
buen juicio de valor, este proceso se denomina evaluacion.

La evaluacion fisioterapéutica no solo aborda funciones o
disfunciones fisicas, sino que a través de su enfoque biopsicosocial
consigue identificar factores de riesgos que influyen en la recu-
peracion del paciente, sea de una deficiencia, limitacién incluso
una restriccién en la participacion social (Jiménez Tordoya, 2016).

Aspectos de la evaluacion Fisica

Se centra en el andlisis detallado de las estructuras del sistema
musculoesquelético, de manera individual y global. Incluye la




valoracion de tejidos blandos, articulaciones y huesos. Para lle-
var a cabo esta evaluaciéon se utilizan herramientas visua-
les, palpacion manual, y técnicas instrumentales, los princi-
pales componentes que abraca este tipo de evaluacién son:

Examen postural:

Observacion y analisis de la postura del paciente de manera
estatico y/o dinamico.

El sujeto se coloca al lado de una plomada sostenida de una
cuerda, visto desde atrds debe colocar los pies equidistantes con
respecto a la cuerda, lateralmente, la linea de plomada debe discurrir
por un punto situado inmediatamente delante del maléolo lateral.

Al paciente selo evaluara dentro de las cuatro posiciones y vistas:
anterior, posterior y lado izquierdo y lado derecho. Este a su vez, en la
vista anterior y posterior se pueden observar asimetrias mientras que, en
la vista lateral, se observara las curvaturas fisioldgicas. Las desviaciones
encontradasenestasvistasconrespectoalalineade plomadasedescriben
preferiblemente como leves, moderadas o acusadas (Conroy etal., 2024).

Imagen 5.- Vista frontal (test postural)




Imagen 6.- Vista lateral (test postural)

Examen muscular
Evaluacidn de fuerza, elasticidad y funciéon muscular.
Escala de Daniels:

Esta escala se utiliza con frecuencia en fisioterapia, permitien-
do al fisioterapeuta evaluar la capacidad propia del musculo, el esta-
do de su fuerza al ejecutar un movimiento y obteniendo resultados
subjetivos de como se encuentran estos valores y si se van modifican-
do en el tiempo con algin entrenamiento o tratamiento especifico :

0: No hay contraccién muscular; el muasculo estd completamente
paralizado.

1: El musculo logra contraerse, pero no genera movimiento. La
contraccion puede sentirse o verse, aunque no produce
desplazamiento.

2: El musculo se contrae y realiza el movimiento completo, pero
unicamente sin ofrecer resistencia, ya que no puede superar la fuerza
de Eva la gravedad.




3: El musculo logra realizar el movimiento venciendo la resistencia de
la gravedad, pero sin ninguna oposicion adicional.

4: El musculo se contrae y ejecuta el movimiento completo en toda su
amplitud, superando tanto la gravedad como una resistencia manual
moderada.

5: El musculo se contrae y realiza el movimiento con amplitud total,
venciendo la gravedad y soportando wuna resistencia manual
maxima(Sanchez, 2020).

Imagen 7.- Evaluacion subjetiva mediante palpacion (cuddriceps)

Dinamometria:

Estemétodonospermitecuantificarlafuerzamuscularejercidaen
el movimiento por un muisculo o un grupo de musculos especificos, tanto
delasextremidadesinferiores como delas superiores (Wangetal.,2024).

Existen tipos de dinamometria usados principalmente dentro
del campo clinico, los cuales son:

Fuerza de agarre isométrico: evalia la fuerza muscular de aga-
rre y especificamente la fuerza manual, el cual mide la fuerza gene-
rada por los musculos sin que haya movimiento en la articulacion lo
que permite identificar no solo la debilidad muscular de la extremi-
dad superior, sino que también proporciona informacién de la fuer-
za y masa muscular de manera global (Concha-Cisternas et al., 2022).




Imagen 8.- Dinamometria de mano (Instrumento jamar)

Dinamometria isocinética: Se considera como el estandar
para las pruebas de la fuerza y potencia muscular en pacientes de-
portivos, ortopédicos y neuroldgicos, usa tecnologia informatica y
robotica para obtener datos cuantitativos sobre la capacidad muscu-
lar, registrando déficits de fuerza especificos o incluso ayuda a medir
los resultados obtenidos tras las intervenciones. Ademas de diagnos-
ticar lesiones y trastornos musculoesqueléticos (Borges et al., 2023).

Imagen 9.- Dinamémetro casero(crane scale)

Examen articular: Analisis del rango de movimiento y estabi-
lidad de las articulaciones

Goniometria
Es un método convencional y muy usado dentro de la practica

clinica, sin embargo, no deja de ser una herramienta fundamental a la
hora de evaluar el grado de movimiento de multiples articulaciones.




El goniémetro es un instrumento de bajo costo y portatil, lo que
hacefacilsuadquisicionsiendounprocedimientoexigentequerequierede
mucho tiempo, incluso de la ayuda de una tercera persona para
estabilizar el segmento a evaluar, lo que puede afectar la eficiencia de
la atencién de salud, es importante que la medicion del perimetro
afectado y miembro sano: Comparacion del tamafo del miembro
afectado con respecto al sano, para identificar edemas o atrofias (Fan
et al.,, 2022).

Imagen 10.- Evaluacion de rodilla (goniometria)

Pruebas Funcionales por Zonas
Zona Cervical
Test de flexion-rotacion

Se coloca al paciente en decubito supino, el examinador mueve
las vértebras cervicales del paciente pasivamente hasta su maxima
flexion, luego procede a rotar la cabeza de izquierda a derecha
apoyando la zona occipital de la cabeza contra el abdomen. El test es
positivo cuando el paciente presenta sintomas de dolor o existe una
sensacion  final  firme (Rodriguez  Garcia, 18 C.E.).




Imagen 11.- Neurodinamia (movilidad cervical)

El paciente se coloca en decubito supino sobre la camilla y se
realiza una extension de muneca y dedos, seguido de una pronacién
del antebrazo, flexién de codo, rotaciéon externa del hombro, de-
presion de escapula, abducciéon del hombro y una inclinacién la-
teral de cervical contralateral. Se le pide al paciente que nos in-
dique en qué zona empieza a sentir un hormigueo, pinchazos,
entumecimiento o ardor, hasta llegar al punto maximo de toleran-
cia al dolor del paciente(Llamas Ramos & Llamas Ramos, 2022)

Imagen 12.- Neurodinamia (nervio radial)

Paciente en decubito supino, se lleva el hombro y antebrazo del
paciente a una rotacion interna, luego a una pronacion para obtener la
maxima tensiéon, se realiza una extension de muifeca, poste-
rior a eso se realiza una flexion para el deslizamiento del ner-
vio con movimientos simultaneos de la cabeza hacia el lado con-
tralateral. Es positivo cuando presenta hormigueo pinchazos,
entumecimiento o ardor (Llamas Ramos & Llamas Ramos, 2022).




Imagen 13.- Neurodinamia (nervio mediano)

El paciente puede estar de pie o sentado, lleva la mano
ligeramente hacia atras, extiende la mufeca sin perder la posicion del
brazo, seguido a eso realiza una flexiéon de cuello hacia el lado contrario
y rota la cabeza ligeramente. Es positivo cuando presenta hormigueo
pinchazos, entumecimiento o ardor(Araya-Quintanilla et al., 2018).

Imagen 14.- Evaluacion neural (spurling’s test A)

Evalda la presencia de una radiculopatia cervical. El paciente
debe estar en sedente, se inclina el cuello ipsilateral y se aplica una
presion hacia abajo sobre la cabeza. Es positivo si causo dolor o pro-
dujo hormigueo desde el hombro irradiado hasta el codo. Tiene una




sensibilidad del 30% con una especificidad de 93% (Hutchins et al.,
2024).

Imagen 15.- Evaluacion neural (spurling’s test B)

Evalda la presencia de una radiculopatia cervical. El paciente
debe estar en sedente, se realiza una extension de cuello, seguido una
inclinacion de cuello ipsilateral y se aplica una presion hacia abajo
sobre la cabeza. Es positivo si causo dolor o produjo hormigueo desde
el hombro irradiado hasta el codo. Tiene una sensibilidad del 30% con
una  especificidad de 93% (Jones &  Miller, 2023).

Imagen 16.- Evaluacion neural (spurling’s test B carga axial)




Articulacion de rodilla
Pruebas para Ligamento cruzado anterior LCA
Prueba de cajon anterior

El paciente debe estar en decubito supino, la cadera a una fle-
xién de 45° y la rodilla a 90° de flexién. El examinador debe fijar el
pie sentandose sobre el pie del paciente, coloca las manos detras de la
tibia proximal y los pulgares deben estar en la meseta tibial. Se apli-
ca una fuerza de posterior hacia anterior sobre la tibia, los tendones
isquiotibiales deben estar en relajacion. La prueba es positiva si existe
mayor desplazamiento hacia posterior a comparacion del lado opues-
to, es indicativo de un dafo en el ligamento cruzado anterior (LCA).
Esta prueba tiene una sensibilidad de 41% y una especificidad del 97%
(Malanga et al., 2003).

Imagen 17.- Evaluacion rodilla (test de cajon anterior)

Se coloca al paciente en posicion supina llevando a la pier-
na que se va a examinar a 30° de flexion. Se fija el fémur con la otra
mano, realiza ligeramente una rotacion externa y luego se intenta
trasladar la tibia hacia delante. La prueba es positiva si presenta una
sensacion blanda o si se traslada hacia delante la tibia. Tiene una sen-
sibilidad del 85% y una especificidad del 94% (van Eck et al., 2013).




Imagen 18.- Evaluacion de rodilla (test de lachman)

Prueba de cajon posterior

El paciente se encontrara en decubito supino con una fle-
xién de 45° de cadera y 90° de rodilla, el pie en posicién neutra lo
estabilizamos sentandose sobre el pie del paciente y con ambas manos
sujetamos la tibia tercio proximal y colocas los pulgares en las me-
setas tibiales, luego se aplica una fuerza de anterior hacia posterior.
La prueba es positiva si existe un mayor desplazamiento posterior en
comparacion del lado contrario, indicando un desgarro parcial o com-
pleto del ligamento cruzado posterior. La prueba presenta una sen-
sibilidad del 90% y una especificidad del 99% (Malanga et al., 2003).

Imagen 19.- Evaluacion de rodilla (test de cajon posterior)




Signo de hundimiento posterior

Se coloca al paciente en dectbito supino con flexiéon de 90° de
rodilla y flexion de cadera de 45°. La rodilla en esta posiciéon puede
balancearse o hundirse hacia atrds sobre el fémur si el ligamento
cruzado posterior esta desgarrado, dando positivo a esta prueba. En
condiciones normales la meseta tibial medial se desplaza 1 cm hacia
anterior cuando la rodilla se encuentra en flexién de 90° formando un
escalon, si se pierde esto se considera una prueba positiva. Tiene una
sensibilidad del 97% con una especificidad del 100% (Malanga et al.,
2003).

Imagen 20.- Evaluaciéon de rodilla (signo de hundimiento posterior)

Pruebas para Ligamento colateral medial LCM y ligamento
colateral lateral LCL

Prueba de esfuerzo en valgo y varo

El paciente debe encontrarse en decubito supino, en una flexién
de rodilla de 30° se coloca una mano en la zona lateral de la rodilla y
con la otra mano se sujeta el tobillo. Se aplica una fuerza en valgo a la
rodilla y realizarse una extension completa de rodilla. Para la prueba
en varo se coloca la mano en la rodilla en la zona lateral y ejerce una
fuerza en varo. La prueba es positiva para valgo si existe mayor des-
plazamiento medial en comparacién al lado opuesto, indicando una
lesion en el ligamento colateral medial y para varo la prueba es posi-
tiva si existe un mayor desplazamiento lateral en comparacion al lado
contralateral. Presenta una sensibilidad del 86% (Malanga et al., 2003).




Imagen 21.- Evaluacion de rodilla (test de estrés en valgo y varo)

Pruebas para meniscos
Prueba de McMurray

El paciente en decubito prono, se le realiza una flexiéon com-
pleta de rodilla, sujetando el pie por el talén y se realiza una rota-
cién externa para evaluar el menisco interno y en la rotacién in-
terna para evaluar el menisco externo. La prueba es positiva si el
paciente presenta dolor en alguno de los meniscos segtn la rotacion
que se realizd. La prueba presenta una sensibilidad de entre 16%-
58% y una especificidad entre el 77%-98% (Malanga et al., 2003).

Imagen 22.- Evaluacién de rodilla (test de Mc Murray)




Prueba de Apley Grind

Se debe colocar al paciente boca abajo, con una mano se flexio-
na la rodilla a 90° y se coloca la rodilla del examinador sobre el mus-
lo del paciente. Se realiza una tracciéon de la pierna evitando que el
fémur se levante, luego se realiza una rotacién externa/interna y se
aplica una fuerza de ¢ ompresion hacia abajo. La prueba es positiva si
aumenta el dolor y es un indicativo de dafio meniscal. Presenta una
sensibilidad del 16% y una especificidad del 80% (Malanga et al., 2003).

Imagen 23.- Evaluacion de rodilla (test de Apley)

Diagnostico Fisioterapéutico

El diagnostico fisioterapéutico proporciona al evaluador
identificar las posibles estructuras lesionadas y su correlacién o
influencia con otras zonas del cuerpo agrupandolos en patrones de
disfuncién funcional = para  su  correcta  “correccion”.

Este procedimiento implica que el fisioterapeuta desarrolle
destrezas de razonamiento clinico en base a los cuatro dominios
(musculoesquelético, neuromuscular, cardio respiratorio y tegu-
mentario) estructurado en patrones que orientan al profesional para
el analisis de las funciones y disfunciones del movimiento humano
desde la perspectiva biopsicosocial, siendo este el siguiente paso
después del proceso de evaluacion.




1. Dominio cardiovascular/pulmonar
Este dominio aborda problemas relacionados con la funciéon
cardiorrespiratoria y la capacidad de tolerancia al esfuerzo fisico. Los
patrones en forma general se describen:
Intolerancia al esfuerzo.
Déficit en la circulacion periférica.

Dificultades respiratorias (ventilacion, oxigenacion, capacidad
pulmonar).

2. Dominio musculoesquelético

Este dominio incluye alteraciones en los tejidos conectivos,
articulaciones, huesos y musculos. Los patrones tipicos son:

Déficit de movilidad articular.

Disminucion de fuerza muscular.

Alteraciones en la alineacion postural y biomecanica.
3. Dominio tegumentario

Se refiere a problemas en la piel y tejidos conectivos rela-
cionados con heridas, cicatrices y edemas. Los patrones incluyen:

Compromiso de la integridad de la piel.
Edema y problemas de cicatrizacion.
4. Dominio neuromuscular
Abarca alteraciones en el control motor, el equilibrio y la
coordinacion, muchas veces relacionadas con el sistema nervioso
central 0 periférico. Los patrones incluyen:

Déficit de control motor y coordinacion.

Alteracion en el equilibrio y estabilidad postural.




Movimientos involuntarios o espasticidad (Jiménez Tordoya,
2016; Sustentan et al., 2018).

Prondstico

Este acapite busca el nivel optimo de mejora funcional per-
mitiendo al paciente ser autosuficiente e independiente en su vida
diaria o deportivas dependiendo sus objetivos. Aqui se debe incluir
también la meta especifica, medible, alcanzable, relevante y con un
tiempo definido (criterio SMART) para guiar el plan de tratamiento.

Segun la Guia APTA el prondstico consta de:
- Evaluacion del estado actual del paciente:

Se empieza mencionando en el diagnéstico médico, la edad,
las comorbilidades asociadas, situaciones especificas de su estilo de
vida y aspectos psicolégicos que puedan influir en la recuperacion;
luego en forma general las limitaciones funcionales identificadas en la
examinacion incluyendo deficiencias en las capacidades fisicas, niveles
de dolor, fuerza muscular o rango de movimiento etc..; por ultimo la
meta o el objetivo general mismo que debe ser alcanzable, relevan-
tes y con un tiempo definido (criterio SMART) para guiar el plan de
tratamiento.

- Prediccion del nivel de mejora funcional:

Se debe estimar el grado de recuperacion que se espera alcan-
zar, categorizado como: favorable: alta probabilidad de recuperacion
completa o funcionalidad o6ptima, moderado: posibilidad de re-
cuperacion parcial con funcionalidad suficiente para actividades
esenciales, desfavorable: limitaciones permanentes donde el obje-
tivo es mejorar la calidad de vida y maximizar la independencia.

- Planificacion del tiempo de tratamiento:
Se identifica el periodo estimado para alcanzar los objetivos

establecidos, incluyendo la frecuencia y duracién de las sesiones de
fisioterapia.




- Identificacion de facilitadores o barreras:

Facilitadores: motivacion del pacien-
te, apoyo social, ausencia de enfermedades crénicas.

Barreras: presencia de patologias concomitantes, baja ad-
herencia al tratamiento, factores socioeconOmicos desfavorables.

- Comunicacion del prondstico al paciente:

Explicaciéon clara y realista al paciente sobre las expectati-
vas del tratamiento, involucrandolo activamente en el proceso de
rehabilitacién (APTA, 2014; Jewell DV, 2018).

Intervencion

También conocido como tratamiento fisioterapéutico, se enfo-
ca en conseguir los cambios en la condiciéon del paciente o que per-
mita alcanzar la meta planificada inicialmente. Este proceso debe ser
individualizado y especifico para cada caso con un enfoque
biopsicosocial(Jewell DV, 2018).

La intervencion puede incluir ejercicios terapéuticos, técnicas
manuales, educacién al paciente y modalidades fisicas, entre otros,
con un enfoque biopsicosocial y con el objetivo de mejorar la funcioén,
reducir el dolor y prevenir o minimizar la discapacidad (APTA, 2014).

Los parametros de prescripcion especificos deben detallar
factores fisioterapéuticos, como: método, modo o dispositivo;
intensidad, carga, tiempo; duracién, frecuencia y progresion del
tratamiento (Dreeben-Irimia, 2011).

Resultados

Este acapite se realiza una vez concluida la intervencién, aqui
se vuelve a evaluar al paciente, se registran los cambios y el nivel de
alcance de los objetivos o metas planificadas en donde se busca
modificar el tratamiento o el alta del paciente (Universidad Mariana,
2018)




La evaluacién en fisioterapia marca el inicio de
la atencion clinica, convirtiéndose en la brijula
orientadora de cada decisién terapéutica enfocada a
la restitucion de las funciones y la recuperacion.







CAPITULO III

EL DISENO MECATRONICO






EL DISENO

El disefio es el proceso general mediante el cual el ingeniero
aplica sus conocimientos, destrezas y puntos de vista a la creacion de
un producto o un sistema, que permita solucionar un problema y
satisfacer una necesidad, con suficientes detalles para permitir su
realizacion.

La principal tarea de los ingenieros es aplicar sus conocimien-
tos cientificos y de ingenieria a la soluciéon de problemas técnicos, y
luego optimizar esas soluciones dentro de los requisitos y limitaciones
establecidos por lo material, tecnoldgico, econdmico, consideraciones
legales, medioambientales y humanas.

La creacion mental de un nuevo producto es tarea de los
ingenieros de disefio y desarrollo, mientras que su realizacion fisica es
responsabilidad de los ingenieros de produccion.

Dentro de la mecatroénica, en las ultimas décadas se ha ido
evolucionando en el proceso de disefo, tratando de que se tenga un
enfoque transdisciplinar en cada una de la aplicaciéon de los
conocimientos como en la creacion del producto (Pahl et al., 2007).

EL DISENO MECATRONICO

El disefio mecatrénico es un proceso transdisciplinario que
combina principios de ingenieria mecanica, electrénica, informatica y
control para crear sistemas integrados que resuelvan problemas
especificos (Plateaux et al., 2009). Este enfoque holistico permite
desarrollar dispositivos altamente funcionales y adaptados a las
necesidades del usuario final, especialmente en el ambito de la salud.

Las normas VDI (Verein Deutscher Ingenieure) proporcionan
directrices técnicas esenciales para el disefio y desarrollo de sistemas




mecatrénicos (VDI/VDE 2206 - Development of Mechatronic and
Cyber Physical Systems, 2021). La norma VDI 2206, en particular, es
ampliamente reconocida por definir el modelo en “V” para el disefio
mecatrénico. Este modelo establece una estructura sistematica que
incluye:

- Analisis de requisitos: Identificacion de las necesidades del
usuario y especificaciones del sistema.

- Disefio conceptual: Generacion de soluciones preliminares
basadas en los requisitos.

- Verificacion y validacion : Asegurar que el sistema cumpla
con las especificaciones iniciales y satisfaga las necesidades
del usuario.

Uso del Diseiio para la Elaboracion de Prototipos
El diseio mecatrdnico facilita la creacion de prototipos me-
diante herramientas avanzadas como simulaciones computacionales y

manufactura aditiva. Estos prototipos permiten:

- Evaluacion temprana: Identificacion de posibles fallos antes
de la produccion en serie.

- Iteracion rapida: Ajustes en el disefio basados en pruebas
funcionales y retroalimentacién del usuario.

- Optimizacion de recursos: Reduccion de costos y tiempos
en el desarrollo del producto final (Pahl et al., 2007).

Normativas Relevantes
El desarrollo de dispositivos mecatrénicos para la salud y el
deporte debe cumplir con normativas internacionales para su

comercializacidn, tales como:

- ISO 13485: Sistemas de gestion de calidad para dispositivos
médicos.

- IEC 60601: Estandares de seguridad y desempefio para equi
pos electro médicos.




Estas normativas aseguran que los dispositivos sean seguros,
eficaces y cumplan con los estdndares internacionales de calidad.

AVANCES EN EL DESARROLLO DE PROTOTIPOS

El desarrollo de prototipos es un proceso esencial dentro de la
ingenieria, puesto que permite validar conceptos, evaluar el desem-
pefio y optimizar productos antes de su produccién en serie. La in-
tegracion de herramientas de disefio computacional y tecnologias
emergentes ha transformado radicalmente como se disefian y prueban
los prototipos, especialmente en el ambito de la mecatrénica.

Evolucion de los Prototipos en General

Historicamente, el desarrollo de prototipos dependia de pro-
cesos manuales, costosos y lentos. Con el tiempo, la digitalizacién
permitié la simulaciéon y modelado computacional, revolucionando
la capacidad de prever problemas antes de construir un modelo fisi-
co. La introduccion de tecnologias como la impresion 3D ha reducido
drasticamente los costos y tiempos de desarrollo, permitiendo
iteraciones rapidas y personalizadas (Lipson & Kurman, 2013).

Prototipos Mecatronicos

En el campo de la mecatrdnica, los prototipos han evoluciona-
do para integrar sensores avanzados, microcontroladores y sistemas
de control auténomos. Por ejemplo, los sistemas robdticos han pasado
de simples manipuladores a dispositivos autébnomos con capacidades
adaptativas basadas en inteligencia artificial. Ademas, herramientas
como computacionales permiten la simulaciéon y prueba virtual de
sistemas antes de construirlos fisicamente.

Nuevas Tendencias en el Desarrollo de Prototipos

- Prototipos virtuales: La realidad virtual permite probar
modelos en entornos simulados, reduciendo la necesidad de
pruebas fisicas iniciales.

- Fabricacion aditiva: La impresion 3D permite desarrollar
geometrias complejas y personalizadas con materiales
avanzados.




- Automatizacion del disefio: Software que utiliza algoritmos
genéticos y aprendizaje automdtico para optimizar disefios de
manera autéonoma (Pilagatti et al., 2022).

Desarrollo de Prototipos en el Area Médica

En el ambito médico, los prototi-
pos mecatrénicos han permitido avances como:

1. Exoesqueletos asistenciales: Disefiados para ayudar a personas
con discapacidades motoras.

2. Simuladores quirdrgicos: Que entrenan a cirujanos en entornos
seguros y controlados.

3. Dispositivos portatiles: Como marcapasos inteligentes que se
adaptan a las necesidades del paciente en tiempo real
(Pantelopoulos & Bourbakis, 2010).

FASES DEL DISENO

A continuacion, se describen las fases del disefio en ingenieria,
enfocdndose en el método de investigacion ingenieril, que integra
procesos sistematicos para la resolucion de problemas mediante la
generacion de conocimientos cientificos aplicables en el desarrollo de
productos, procesos o sistemas.

Identificacion del problema

La primera fase implica definir claramente la problematica
ingenieril o necesidad tecnoldgica a satisfacer. Aqui, el ingeniero
establece el contexto, alcance vy restricciones del problema,
considerando factores técnicos, econdémicos, sociales y ambientales
(Cross, 2021). Segun (Hernandez Sampieri et al., 2014), esta etapa
también contempla revisar literatura especializada para delimitar
adecuadamente el problema, evitando duplicidad de esfuerzos y
fundamentando la investigacion en avances previos.

Formulacion de objetivos y especificaciones del disefio
Esta fase establece metas especificas del proyecto de ingenieria,

generando un marco de referencia con criterios técnicos y operativos
medibles (Pahl et al., 2007). Las especificaciones técnicas deben ser




claras, cuantificables y responder directamente al problema inicial.
Este proceso se realiza con base en informacién cientifica, normati-
va técnica y requerimientos del cliente o usuario final (Ullman, 2017).

Desarrollo conceptual

En esta etapa, los ingenieros generan multiples soluciones
preliminares mediante técnicas creativas como tormentas de ideas
(Brainstorming), métodos morfolégicos o arboles de decision, con el
fin de encontrar enfoques viables e innovadores (Cross, 2021). Se eva-
luan diferentes conceptos iniciales, comparando ventajas, desventajas,
factibilidad técnica y econdémica, asi como riesgos potenciales (Pahl et
al., 2007).

Evaluacion y seleccion del diseiio

Una vez desarrollados los conceptos preliminares, se procede a
evaluar y seleccionar la soluciéon mas adecuada, usando herramientas
analiticas como matrices de decision multicriterio, analisis costo
beneficio, criterios ponderados y simulaciones numéricas para reducir
incertidumbre (Ullman, 2017). En esta fase, la investigacion ingenieril
apoya la toma de decisiones mediante la evaluacion sistematica de
datos experimentales o simulados, y la validacién de criterios técnicos
previamente definidos (Hernandez Sampieri et al., 2014).

Desarrollo detallado

La solucion seleccionada pasa a una fase de desarrollo detallado,
dondeserealizancalculosespecificos,planosconstructivos,simulaciones
avanzadas y seleccion de componentes segun especificaciones técnicas
(Pahletal., 2007). Esta fase requiere investigacion adicional en aspectos
criticos para asegurar que los disefios cumplan conlos estandares vigen-
tes, optimicen recursos y reduzcan costos de fabricacion (Cross, 2021).

Construccion de prototipos y pruebas

Esta etapa implica la construccion de prototipos o modelos
experimentales para validar la solucion seleccionada. Los prototipos
son sometidos a pruebas rigurosas para verificar desempeno, confia-
bilidad y cumplimiento de los objetivos iniciales del disefio (Ullman,
2017). La investigacién ingenieril aporta metodologia experimental,




analisis estadistico e interpretacion de resulta-
dos para ajustar el disefio, corregir fallos o perfeccio-
nar la solucién propuesta (Hernandez Sampieri et al., 2014).

Evaluacion, optimizacion y refinamiento

Luego de las pruebas experimentales, la soluciéon se optimiza
mediante un analisis critico de los resultados obtenidos, identificando
areas de mejora en el desempefio o calidad del producto o proceso
(Cross, 2021). Se realizan iteraciones sucesivas basadas en in-
vestigacion  ingenieril que combinan simulaciones numéri-
cas y ensayos practicos, hasta alcanzar un disefio robusto, efi-
ciente y alineado con los objetivos originales (Pahl et al., 2007).

Comunicaciéon y documentacion del diseiio

Finalmente, el proceso concluye con la documentacion técnica
completa del proyecto. Esto incluye memorias técnicas, planos de-
finitivos, manuales de operaciéon y mantenimiento, informes de
resultados experimentales y recomendaciones para futuras me-
joras (Ullman, 2017). La comunicacion precisa y documentada ase-
gura la transferencia del conocimiento generado mediante investi-
gacion ingenieril, facilitando su reproduccién y aplicacién futura.

En Latinoamérica este proceso se resume en cuatro pasos
especificos, que se han adaptado por la falta de tecnologia, in-
fraestructura y recursos destinados a la investigaciéon. Los di-
sefladores han acortado los pasos, de tal manera que permitan
una aplicaciéon del proceso con una optimizacion de recursos.

Las fases propuestas son: Conceptualizacion, Disefio , Imple-
mentacion y Operacion (CDIO). La conceptualizacién incluye las tres
primeras fases, el disefio las dos siguientes fases la implementacion
y operacion abarcan en conjunto las tres ultimas fases.

METODOLOGIAS AGILES EN EL DISENO DE
PROTOTIPOS

Las metodologias agiles en el disefio ingenieril se caracteri-
zan por ser enfoques flexibles y colaborativos que buscan gestionar
eficazmente proyectos en entornos dinamicos e inciertos. A conti-
nuacion, se describen algunas de las metodologias agiles mas utili-
zadas en ingenieria, asi como sus ventajas y desventajas especificas:




Scrum

Scrum se basa en ciclos cortos denominados “sprints” que duran
generalmente entre dos y cuatro semanas, donde equipos interdiscipli-
narios trabajan conjuntamente para desarrollar productos funcionales.

Ventajas

Permite alta adaptabilidad ante cambios, fomenta la
comunicacion continua y facilita una rapida deteccidn y correccion de
problemas (Schwaber & Sutherland, 2020).

Desventajas

Puede generar dificultad en proyectos altamente regulados o
que requieren documentaciéon muy detallada y extensa; requiere un
compromiso alto por parte del equipo para mantener comunicacién
constante.
Kanban

Kanban utiliza un sistema visual para  gestio-
nar tareas y procesos, mediante un tablero que mues-
tra el flujo de trabajo y limita la cantidad de trabajo en curso.

Ventajas

Mejora considerablemente la visualizacién del proceso, redu-
ce el desperdicio de recursos, y facilita la identificaciéon inmediata de
bloqueos (Anderson, 2011).

Desventajas

No define explicitamente roles ni responsabilidades es-
pecificas, lo que puede generar ambigiiedad; menos eficiente en
contextos que requieren ciclos de entrega muy estructurados.

Extreme Programming (XP)

XP pone especial énfasis en la calidad del cédigo, comuni-
cacion continua con clientes y ciclos cortos de desarrollo iterativo.




Ventajas

Fomenta el desarrollo de alta calidad mediante practicas como
programacion en pareja y pruebas continuas; asegura una gran
cercania con los requerimientos reales del cliente (Beck, 2000).

Desventajas

Exige mucha disciplina técnica y organizacional; puede ser difi-
cil de implementar en equipos grandes o distribuidos geograficamente.

Lean Development

Inspirado en el sistema productivo Toyota, busca eliminar
desperdicios 'y  optimizar  continuamente los  procesos.

Ventajas

Maximiza el valor entregado al cliente, reduce costos y tiem-
pos; mejora constantemente los procesos mediante la eliminacion de
actividades innecesarias (Poppendieck & Poppendieck, 2003).

Desventajas

Requiere un profundo cambio cultural y de mentalidad
organizacional; puede ser dificil implementar en es-
tructuras organizacionales rigidas 0 tradicionales.

Design Thinking

Design ~ Thinking es una  metodologia  centra-
da en el wusuario que enfatiza la empatia, definicién cla-
ra del problema, ideacion, prototipado rapido y pruebas ite-
rativas para generar soluciones innovadoras. Sus etapas son:

-Empatia: Comprender profundamente las necesidades,
deseos y problemas de los usuarios mediante observacion,
entrevistas y otras técnicas cualitativas.

-Definicion: Identificar claramente el problema o necesidad
especifica basandose en los insights obtenidos durante la etapa
de empatia.




- Ideacion: Generar multiples ideas y soluciones potenciales
mediante técnicas creativas como brainstorming y mapas
mentales.

- Prototipado: Crear versiones rapidas y economicas de las
ideas seleccionadas para facilitar la visualizacién y prueba
del concepto.

- Pruebas: Validar los prototipos con usuarios reales para

recibir retroalimentacién inmediata, permitiendo ajustes

rapidos y eficaces en el disefio.

Es una de las metodologias mads utilizadas en el dise-
flo ingenieril, ya que sus etapas se acoplan en gran medida a
su proceso, y mantiene un diselo pensando en el usuario final.

Ventajas

Promueve la creatividad e innovacién mediante un enfoque
altamente centrado en el usuario; facilita la validacién temprana del
producto con los usuarios finales, reduciendo riesgos en el desarrollo
(Brown, 2009).

Desventajas

Puede ser percibido como menos riguroso desde el punto de
vista técnico en proyectos estrictamente ingenieriles; requiere tiempo
adicional para procesos de empatia y validacion constante con usuarios.
Ventajas generales de las metodologias agiles

- Adaptabilidad a cambios y requerimientos emergentes.

- Incrementa la colaboracién y comunicacion efectiva en
equipos multidisciplinarios.

- Reduce tiempos de desarrollo y ciclos de entrega.

- Mejora la satisfaccién del cliente mediante productos o
soluciones  alineadas con sus expectativas reales.




Desventajas generales de las metodologias agiles

- Posibles dificultades en proyectos que exigen
documentacion detallada o cumplimiento de normativas
estrictas.

- Dependencia fuerte de la autogestion y comunicacion
efectiva del equipo.

- Riesgo de que equipos sin experiencia pierdan enfoque o
control.




El disefio mecatrénico, en su esencia integradora,
se convierte en una herramienta clave para
transformar la fisioterapia moderna, al permitir la
creacion de soluciones tecnoldgicas que potencian
la evaluacion, el tratamiento y la rehabilitacién del
movimiento Aumano.







CAPITULO 1V

DINAMOMETRO DE PRUEBAS
FISICAS






INTRODUCCION

La evaluacién de la fuerza muscular es un factor im-
portante dentro de los procesos diagndsticos y de interven-
ciébn en fisioterapia, de hecho, esta capacidad es clave para
conocer la aptitud fisica del deportista, e incluso puede ser con-
siderada como predictor de salud (Negro Prieto et al., 2020).

La fuerza es el resultante de la combinacién de factores
morfologicosyneuronales, queincluyenelareaylaarquitecturadelasec-
ciéntransversalmuscular,larigidezmusculo-tendinosa,elreclutamiento
de unidades motoras, la codificacién de frecuencia, la sincronizacion de
unidades motoras ylainhibiciéon neuromuscular (Suchomel etal., 2018).

Un tipo fuerza necesaria es la fuerza maxima, definiéndo-
se como el torque voluntario maximo que puede generar un gru-
po muscular alrededor de una articulaciéon (Tillin et al., 2018).

Este tipo de fuerza permite el trabajo intermuscular, es de-
cir, la conjugaciéon de agonistas y antagonista para la produccién de
niveles maximos de una resistencia, ademas la activaciéon de unida-
des motoras y un reclutamiento efectivo de fibras musculares involu-
cradas en la generacién del movimiento(Rodriguez Garcia, 18 C.E.)

Al ser un factor que evaltia el rendimiento del musculo, el
instrumento ideal es el dinamdmetro, el mismo que puede ser de dos
tipos, isocinético y manual.

El dinamoémetro isocinético es un equipo fiable para medir los
niveles de fuerza maxima en los grupos musculares, pues determina
el nivel de torque producido en un rango de movimiento determinado
a una velocidad constante, sin embargo, el costo es alto y el acceso
limitado; por lo que, otra opcién a considerar el dinamémetro manual,
mismo q es portatil, mas simple de bajo costo (Cevallos & Pastor, 2024).




En el deporte los gestos como correr, ponerse de cuclillas, sal-
tar, patear, entre otros, aumentan el torque del musculo extensor de la
rodilla a expensas del flexor, produciendo un desequilibrio muscular
entre cuadriceps que facilita la movilidad e isquiotibiales que dan
estabilidad y accion de freno a la rodilla, por lo que es necesario eva-
luar este grupo muscular, sobre todo en aquellos deportes donde el
miembro inferior intervenga como actividad principal y en los
pacientes previo a la intervencién fisioterapéutica para tener un
diagnostico inicial y evaluar posibles progresiones.

DISPOSITIVO

El Dispositivo permite medir la fuerza muscular humana du-
rante movimientos dinamicos, en este caso, para la flexion y exten-
sién de rodilla, donde los musculos isquiotibiales y cuadriceps tienen
su accionar agonico respectivamente, fue disefiado e implementado
por la carrera de Mecatrdnica de la Universidad Técnica del Norte.

CDIO del dispositivo
Conceptualizacion

Durante esta fase, se realizé un proceso de entrevistas y levanta-
miento de requerimientos técnicos junto a profesionales en fisioterapia,
lo que permitio establecer requisitos funcionales obligatorios (medicion
de fuerza en miembros inferiores, portabilidad, autonomia del sistema)
y requisitos deseables (funcionalidad inalambrica, aplicaciéon movil).

Estos requerimientos orientaron la conceptualizacion del dina-
mometro como un dispositivo portatil de medicion de fuerza muscular
en la articulacién de la rodilla, centrado en cuadriceps e isquiotibia-
les, y con capacidad para registrar y analizar datos de forma remota.

A partir de los datos obteni-
dos se identifican los siguientes requerimiento:
Obligatorios

- Medir la fuerza de extremidades
- Facil de usar y transportar

- Que no requiera de anclajes fijos




Deseables
- Sea inalambrico
- Posea una aplicacién que permita ejecutar las pruebas

A partir de estos requerimientos se propone diferentes soluciones
basadasquepermitanobtenerundispositivoadecuado,aplicandoel méto-
dodecriteriosponderadosseseleccionalamejoropcidonparaeldispositivo.

Diseno

En esta fase se materializo la solucién conceptual median-
te el uso de metodologias de disefio de ingenieria y herramientas es-
pecificas tanto en el ambito electronico, mecanico como de interfaz
y control, articulando criterios funcionales, ergondmicos y clinicos.

Se utiliz6 un enfoque de disefio centrado en el usua-
rio (UCD), considerando las necesidades del fisiotera-
peuta y del paciente como ejes principales del proceso.

Este enfoque permitio:

-Disefiar una estructura que no requiera fijaciones permanen
tes.

-Optimizar la interaccion entre el usuario y el dispositivo.

-Garantizar la facilidad de transporte, uso e interpretaciéon de
resultados.

Ademas, se aplicé la metodologia de criterios pondera-
dos para toma de decisiones, donde se evaluaron diferentes alter-
nativas de disefio mecdnico y electréonico en funciéon de pardame-
tros como costo, precision, portabilidad, y facilidad de fabricacion.

Se utiliz6 en el disefio electrénico herramientas de disefio de
circuitos electrénicos que permitieron esquematizar y simular el cir-
cuito; una vez simulado se procedié a ensamblar en protoboard la pro-
puesta del circuito donde se realiz6 pruebas y verificacion de la co-
rrecta alimentacién de los médulos mediante un multimetro digital.




En el diseno mecanico se utilizo SolidWorks para mo-
delar la estuctura de la carcasa del dinamémetro y la estructu-
ra de soporte en donde se pudo analizar la resistencia mecdni-
ca de los puntos de sujecion, y el acople de las diferentes piezas.

Para la aplicacion se utilizé el entorno de desarro-
llo de Android Studio, donde se estableci6 un entorno que per-
mita visualizar la fuerza en tiempo real, registrar la duracion-
de las pruebas, genrar graficos de evolucion por paciente y
exportar los datos tabulados todo mediante conexion bluetooth

Se presenta a continuacidn esquemas principales de las fases
de disefio y simulacién de estos:

Imagen 24.- Esquema de control y transmision
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Todo el dispositivo estara controlado por un Arduino nano
con modulo bluetooth que permita la transmisiéon de la informacion.
La placa sera la encargada de filtrar la sefial de la celda de carga y
transmitir la informaciéon a una aplicacion de dispositivo movil.

Se plantea el disefio mecanico de una estructura portatil para
el dinamoémetro la misma que se muestra en el siguiente esquema:




Imagen 25.- Vista explosionada de base portatil
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Para finalizar, se disefia una aplicacion que permita observar y
grabar la fuerza ejercida por el paciente. Ademas, que permita obtener
los tiempos de prueba y una grafica de la evolucion del paciente.

Imagen 26.- Aplicacion en proceso de obtencion de medicion
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Implementacion

Se procede a especificar las partes y vista general del dispositi-
vo implementado




1. Cuerpo principal: estructura de plastico reforzado que
contiene la bateria y el sistema para la medicion.

2. Manilla de traccion: permite aplicar fuerza de tracciéon
de manera maxima e isométrica.

3. Gancho de sujecion y ajuste: permite sujetar el segmento
del usuario al tobillo y con tiene un gancho de sujecion
para que se ajuste y fije la articulacion del mismo.

4. Botoén de encendido y apagado

5. Columna: de metal con orificios para ajustar el dinamé
metro a la altura que el usuario requiera.

6. Base de apoyo: de metal plana, va contra el piso donde el
evaluador apoya sus pies para dar mayor fijaciéon durante

la evaluacién.

7. El registro de los valores de fuerza se realiza en kilogramos.

Imagen 27.- Partes de dispositivo implementado
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Técnica de utilizacion

Evaluacion del cuadriceps (extension de rodilla)




Posicion del paciente :

Sentado en un banco o silla sin espaldar con las rodillas
flexionadas a 90°.

Espalda apoyada en la columna y recta para evitar
compensaciones.

Ajuste del dinamometro en los orificios de la columna

Colocar el gancho de sujecién en el tobillo del miem-
bro a evaluar por encima de la articulacion y se ajusta.

Imagen 28.- Dinamometria en Rodilla

Procedimiento:

Se le pide al paciente que intente extender la pierna con la
maxima fuerza contra el dinamometro durante 3-5 segundos.

Se registran los valores de fuerza en kilogramos (kg).




Imagen 29.- Dinamometria en Rodilla (fuerza excéntrica de isquiotibiales)

Evaluacion de isquiotibiales (flexion de rodilla)
Posicion del paciente:

Tumbado en decubito prono (boca abajo) sobre una camilla.
Rodilla flexionada a 90°.

Colocacion del dinamometro:

Ajuste del dinamémetro en los orificios de la columna

Se coloca el gancho de sujecion la correa en la parte posterior
del tobillo (tendon de Aquiles).

Imagen 30.- Dinamometria en Rodilla (fuerza concéntrica de
isquiotibiales)




Procedimiento:

Se le indica al paciente que flexione la rodilla con la maxima

fuerza contra el dinamoémetro durante 3-5 segundos.

Imagen 31.- Dinamometria en Rodilla (fuerza excéntrica de
isquiotibiales 3-5 seg)
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- Portatil y facil de usar

- Medicion objetiva de la fuerza muscular.
- Bajo costo comparado.

- Aplicacién de utilizacién sencilla

- Util para rehabilitacién y seguimiento de lesiones
musculares.

Puede utilizarse en diferentes posiciones para eva-
multiples grupos musculares en este caso se en-
a los musculos de cuddriceps e isquiotibiales.

Limitaciones

Registra solo el valor de fuerza isométrica o maxi-
mas no la fuerza dindmica o velocidad de contraccidn.




Es importante la correcta fijacion del dispositivo, en la misma
postura pues si se cambia la sujecion pue-
de generar variabilidad en los resultados.

No proporciona datos de torque ni velocidad angular, como los
dispositivos isocinéticos.

Indicaciones

Seguimiento para las evaluaciones y seguimiento de
rehabilitacion en lesiones musculares

Valora el equilibrio muscular entre cuadriceps e isquiotibiales

Monitoreo de la fuerza en deportistas en procesos iniciales y
monitoreo del entrenamiento

Investigacion biomecanica en fisioterapia y medicina deportiva.
Contraindicaciones

Pacientes con lesiones recientes tipo fracturas ciru-
gias donde se puede ejecutar acciones de fuerza mdxima

Personas con dolor intenso o sintomas inflamatorios en
miembros inferiores.

Trastornos neuromusculares avanzados donde el esfuerzo y el
tipo de movimiento no se pueda ejecutar por su condicién

Condiciones fisicas donde no se pueda fijar correctamente el
dinamoémetro como en el caso de amputaciones o segmentos muy
pequenos que no facilite el ajuste.

RESULTADOS DE LA APLICACION
Metodologia

Se realizd una convocatoria durante el 2023 a los deportis-
tas de la Universidad Técnica del Norte de las diferentes disciplinas
deportivas, mismos que cumplian los siguientes criterios: 1. Deportis-
tas que estén registrados en la universidad; 2. Que lleven inmersos en la
disciplina deportiva por lo menos 6 meses en cualquier gimnasio, club




o federacion de la provincia de Imbabura; 3. Que estén entre los 18 y 30
anos; 4. Que no estén en etapa competitiva segiin su macrociclo de entre-
namiento por cada disciplina; 6. Que no presenten patologias, lesiones
respiratorias o musculoesqueléticas. Se obtuvo 83 deportistas elegibles.

La poblacion elegible se conformé por 82 deportistas y se divi-
dié en dos grupos, el grupo A que fue evaluado con el dinamoémetro
habitual marca Carp Spirit Water Queen, un grupo B que fueron
evaluados con el dinamoémetro desarrollado en la carrera de
Mecatréonica de la  Universidad  Técnica  del  Norte.

Se procedidé a realizar un sorteo aleatorio en los en la po-
blacién donde 41 deportistas fueron al grupo A y 41 al grupo B.

Se evaluo tres veces a cada participante con el protocolo
detallado anteriormente y se tomdé el valor mas alto.

Andlisis estadistico:

Se elabor6 una base de datos y en un paquete estadistico se
proceso la informacion: las variables edad, experiencia en afos de
practica en su disciplina deportiva, fuerza maxima de cuadriceps e
isquitibiales en  valores medios y desviaciéon estandar.

Para evaluar la fiabilidad o confiabilidad del dinamoéme-
tro creado por los estudiantes de mecatrénica en comparacion con
el aparato registrado, utilizaremos dos pruebas estadisticas: Anali-
sis de Bland Altman vy el coeficiente de correlacion intraclase (ICC).




Resultados
Tabla 1.- Nivel de concordancia y fiabilidad del dinamdémetro UTN

Limite de concordancia
Variable Crupo A Grupo B d DEq ICC

Lim Sup Lim Inf

Edad 1859 +3,4 18,15 +3,18 - - -

Experiencia

(afios) 37+389 361411 - - -
Fuerza
absoluta
cuadriceps 14,6+ 0,50 14,3 +0,31 03 0,41 112 -0,52
Fuerza
absoluta
125+0,48 12,4 +0,51 0,1 0,49 1,07 -0,87 >90
isquiotibiale

s

o diferencia media; DEd: desviacion estandar de la diferencia de medias: ICC: Coef. de

Correlacion Intraclase

El dispositivo de fuerza desarrollado arrojé un valor pro-
medio de 14,3 kg en cuadriceps a comparacion del 14,6 kg del dis-
positivo A; el 95% de las diferencias entre las mediciones de los
dos métodos estaran en el rango de -0,52 a 1.12, con diferencia
media de tipo baja (0,30 ) y los limites de acuerdo son estrechos,
los métodos tienen buena concordancia y una fiabilidad > a 90.

Para la fuerza maxima de isquiotibiales, con el dinamoémetro
fabricado por la UTN se obtiene una media de 12,4 kg, el 95% de las
diferencias entre las mediciones de los dos dinamoémetros A y B estan
en el rango de -0,87 a 1,07; con una diferencia media de 0,1; los li-
mites de acuerdo no son muy amplios, por lo que ambos dispo-
sitivos tienen una buena concordancia y una fiabilidad > a 90.

Por lo tanto, el dispositivo de fuerza desarrollado muestra
mediciones similares al aparato registrado, lo que indica que podria
ser una alternativa confiable para la evaluacion de fuerza maxima de
cuadriceps e isquiotibiales.




Cuando valoramos la_fuerza no solo registramos
un niimero, el fisioterapeuta debe comprender el
estado funcional del cuerpo. Estas herramientas
objetivas nos permiten transformar el esfuerzo en
informacion itil para guiar la rehabilitacion y el
rendimiento.







CAPITULOV

MAQUINA ISOINERCIAL






INTRODUCCION

El entrenamiento con ejercicios excéntricos con un enfoque
isoinercial, ha demostrado ser fundamental en el ambito depor-
tivo, este implica una carga supra mdxima que genera una contrac-
cién muscular en fase distal del musculo. Este tipo de entrenamiento
puede favorecer un incremento significativo en la fuerza y la hiper-
trofia muscular, optimizando la coordinaciéon neuromuscular en
comparacion con las contracciones concéntricas en las cuales se ac-
tivan menos unidades motoras, lo que resulta en una mayor tensién
mecdanica por cada unidad motora reclutada (Schirer et al., 2022).

El desarrollo y mantenimiento de la fuerza y la potencia mus-
cular son objetivos fundamentales en los programas de entrenamien-
to, estos atributos influyen en el rendimiento deportivo, la prevencion
de lesiones y la funcionalidad en la vida diaria; dentro de las estra-
tegias de acondicionamiento fisico, el entrenamiento de resistencia
se ha consolidado como el método mas utilizado para lograr mejoras
significativas, se han propuesto multiples enfoques para optimizar la
fuerza muscular, incluyendo el uso de pesas libres, pilas de pesas,
bandas de resistencia, y otros, en cada uno se observan beneficios
especificos en la activacién muscular y la mejora del rendimiento, sin
embargo la evidencia no es clara y solicita mas estudios(Hu et al,,
2024). Estos entrenamientos buscan aumentos en la hipertrofia mus-
cular, mejoras en la activaciéon neuromuscular y un incremento en la
eficiencia en la produccién de fuerza, lo que lo convierte en un pilar
esencial en la preparacion fisica (Ratamess et al., 2009). El entrena-
miento excéntrico isoinercial ha demostrado ser mas efectivo que el
entrenamiento tradicional en futbol, mejorando significativamente
la precision del tiro. Ademas, el uso de dispositivos isoinerciales per-
mite sobrecargar movimientos multidireccionales, adaptandose a las
demandas especificas del deporte. Esto no solo optimiza la fuerza ex-
céntrica, sino que también contribuye a la prevencién de lesiones y una
mayor eficiencia en los patrones de movimiento (Fiorilli et al., 2020).




Estudios realizados a nivel internacional sobre la percepciéon y
aplicacion del entrenamiento isoinercial en futbolistas profesionales,
sefiala que este tipo de entrenamiento, con una frecuencia de por lo
menos dos veces por semana, es percibido como beneficio para
mejorar el rendimiento deportivo, aumentar la fuerza y contribuir a la
prevencion de lesiones, lo que explica la necesidad de es-
tudiar este tipo de entrenamientos (de Keijzer et al, 2022).

Objetivos del dispositivo

El desarrollo de instrumentos para la mejora del rendimiento, la
potenciacion muscularylarehabilitacion deportivahasidoampliamente
estudiado. En este contexto, el dispositivo isoinercial se ha convertido en
una delas herramientas mas utilizadas en la actualidad, esto apoyado de
sus multiples beneficios y su capacidad para generar estimulos variables
y multidireccionales. Su aplicacién abarca desde el entrenamiento de
fuerza y la optimizacion del rendimiento deportivo hasta las fases fina-
les de reintegracion al deporte, permitiendo una integracion eficaz con
gestos especificos y facilitando una readaptacion deportiva progresiva.

Los beneficios del entrenamiento deporti-
vo, mejora del performance y la fisioterapia con wun ins-
trumento isoinercial son varios, algunos de estos son:

Imagen 32.- Beneficios del Entrenamiento

Mejora en la fuerza: El entrenamiento isoinercial permite tra-

bajar la fuerza en un rango de movimiento completo, facilitando y gene-
rando mejoras en la fuerza muscular tanto excéntrica como concéntrica.




Prevencion de lesiones : El entrenamiento excéntrico con el
dispositivo isoinercial al igual que un entrenamiento de fuerza, segun
algunos autores pueden ayudar en la disminucién del riesgo de
lesiones, fortaleciendo los musculos en fases de alargamiento, donde
es mas comun que ocurran desgarros o esguinces, especialmente en
deportes de alta intensidad.

Rehabilitacion : En fisioterapia, el dispositivo isoinercial es
util para la rehabilitacion de lesiones permitiendo la progresiéon gra-
dual en la carga, facilitando la recuperaciéon funcional del sistema
osteomioarticular.

Control del motor: Los movimientos multidireccionales y
variables que pueden generar el sistema isoinercial contribuyen a
mejorar la estabilidad y control motor, lo cual es crucial para la
ejecucion de movimientos mads eficientes y seguros beneficiando
también al tendon y las fuerzas tensil.

Rendimiento deportivo : Al introducir los gestos deportivos y
estimular el sistema muscular en condiciones similares a las del
deporte, se favorece el rendimiento deportivo, Estos sistemas isoiner-
cial permiten al fisioterapeuta controlar de forma mas especifica la
velocidad de los movimientos, optimizando la calidad del entrena-
miento y adaptandolo a las necesidades terapéuticas o deportivas.

Desarrollo muscular : El dispositivo isoinercial ayuda a tra-
bajar los musculos de manera equilibrada, lo que favorece un desarro-
llo y evita desequilibrios musculares que puedan derivar en lesiones.

Efectos fisioldgicos

El entrenamiento con instrumentos de fuerza isoinercial ha
demostrado ser una herramienta eficaz para la mejora del rendimien-
to deportivo y la rehabilitacion, debido a su capacidad para generar
sobrecarga excéntrica controlada y estimular adaptaciones neuromus-
culares especificas (Maroto Izquierdo, 2019). Este tipo de entrenamiento
se diferencia del convencional al proporcionar una resistencia variable
que se adapta a la fuerza generada por el deportista o paciente, permi-
tiendo una mayor eficiencia en la activacion y reclutamiento muscular.

Uno de los principales efectos fisioldgicos del entrenamiento
isoinercial es la optimizaciéon y acumulo de las fibras musculares,
especialmente en la fase excéntrica del movimiento. La evidencia




actual indica que la activacion muscular en fase excéntrica favore-
ce un mayor reclutamiento de unidades motoras y una mejora en la
eficiencia neuromuscular, lo que contribuye al aumento de la fuerza
maxima y la potencia muscular (Tous-Fajardo et al., 2006).Esta adap-
tacion es fundamental para la prevencion de lesiones y la mejora del
rendimiento en deportes que requieren movimientos explosivos y
cambios de direccion.

Por otra parte, el entrenamiento isoinercial favorece la hi-
pertrofia muscular a través de una mayor tensiéon mecdnica y dafio
muscular controlado. Comparado con otros entrenamientos habi-
tuales como el de pesas, los ejercicios isoinerciales generan una ma-
yor activacion de fibras musculares tipo II, promoviendo un cre-
cimiento muscular mds eficiente (Buonsenso et al., 2023) .Esta
respuesta adaptativa es clave en programas de readaptacion fun-
cional y en el desarrollo de fuerza en atletas de alto rendimiento.

Otro efecto importante es la mejora en la coordinacion inter e
intramuscular, lo que optimiza la eficiencia en la contraccién mus-
cular y reduce los riesgos de anomalias o asimetrias musculares; el
entrenamiento excéntrico isoinercial ha demostrado ser beneficioso
para la estabilidad articular, al fortalecer la musculatura es-
tabilizadora y mejorar la absorcién de cargas en articulacio-
nes como la rodilla y el tobillo (Raya-Gonzalez et al., 2017).

En la rehabilitacion, los dispositivos isoinerciales se han
empezado a utilizar en la recuperacién de lesiones musculoesqueléticas,
destacandose su efectividad en la prevencién y tratamiento de lesiones
de isquiotibiales y ligamento cruzado anterior (LCA) y generando un
buen punto de partida parala rehabilitacion de lesiones tendinosas al fa-
vorecer el estimulo excéntrico (Alvarez Ponce & Guzméan Muiioz, 2019).

Por tltimo, se ha observado un impacto positivo en la capacidad
metabdlica y cardiovascular, puesto que la exigencia del entrenamiento
isoinercial genera un aumento en el consumo de oxigeno y la activa-
cién del metabolismo anaerobico. Estas adaptaciones no solo favorecen
la resistencia muscular, sino que también contribuyen a mejorar el ren-
dimiento aerébico y anaerdbico de los deportistas (Beato et al., 2019).




Dispositivo

Este dispositivo, fue desarrollado en el area de mecatrénica de
la Universidad Técnica del Norte, se elaboré siguiendo guias interna-
cionales basadas en otros instrumentos ya comercializados y ajusté a
parametros rigurosos para someterse a pruebas en el laboratorio. Es
relevante destacar que, debido a su caracter innovador, estos dispo-
sitivos suelen tener altos costos. El desarrollo del dispositivo se ajus-
té a parametros rigurosos y fue sometido a pruebas en laboratorio.

El Dispositivo permite medir la fuerza muscular humana du-
rante movimientos dindmicos, en este caso para la flexion y extension
de rodilla, donde los musculos isquiotibiales y cuadriceps tienen su
accionar agonico respectivamente, fue disefiado e implementado por
la carrera de Mecatrénica de la Universidad Técnica del Norte.

CDIO del dispositivo

El desarrollo del dispositivo se ejecuté conforme al modelo
CDIO (Conceptualizar - Disefiar - Implementar — Operar), con un en-
foque multidisciplinario orientado a necesidades reales de fisioterapia y
alto rendimiento deportivo. Cada fase del disefio estuvo estrechamente
ligada a la construccion de un sistema funcional, seguro, portatil y de
bajo costo, cuyo objetivo es facilitar el entrenamiento excéntrico de
miembros inferiores mediante resistencia variable y multidireccional.

Conceptualizacion

Esta fase se centr6 en comprender las ne-
cesidades  especificas de los wusuarios a través de:

- Revision de literatura cientifica y patentes internacionales

- Encuestas y entrevistas estructuradas con fisioterapeutas
y entrenadores

- Analisis de dispositivos comerciales (VersaPulley, YoYo-
Tech, Kbox, etc.)

A partir de este levantamiento, se definieron los re-
querimientos obligatorios y deseables listados a continua-
cion. Con esta informacién se generé6 una matriz morfoldgi-




ca y un analisis de funciones técnicas, que permitieron idear
diversas configuraciones para los subsistemas mecanicos e inerciales

Obligatorios

Que sea seguro

Facil de transportar

No genere mucho ruido

Que sea ligero

Deseables
- Que guarde los datos de entrenamiento o terapia
- Carga minima 60 Kg.

Mediante una matriz morfolégica y el desglose funcional se
establecen las diferentes variantes de posibles soluciones, las mismas
que se evalian con criterios ponderados para seleccionar la op-
cién que se acerque de mejor manera a cumplir los linea-
mientos establecidos en el levantamiento de la informacion.

Seutilizé unenfoque dedisefio funcional conherramientasdein-
genieria concurrente. La propuesta seleccionada fue evaluada mediante:

- Matriz de ponderacidon de criterios: Para seleccionar la me-
jor alternativa entre configuraciones de disco, superficie de
traccion y chasis.

- Simulacidn estructural FEM: Para validar esfuerzos en el
disco inercial.

- Disefio CAD-CAE (SolidWorks): Para modelado y simula-
cién del conjunto mecanico completo.

- Andlisis cinematico: Para calcular la transferencia de ener-
gia cinética a través de la cuerda.

- Disco inercial: Optimizado mediante simulacion de car-
gas con software SolidWorks, garantizando su integridad




estructural bajo aceleraciones excéntricas superiores a 60
kg de carga efectiva.

Imagen 33.- Matriz morfolégica del dispositivo
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Diseino

A partir de la propuesta seleccionada, se procede a realizar los
calculos respectivos, para el disefio del disco que soportara las masas
especificas mediante simulacion asistida por computador. Se realiza un
procesosimilarparalasuperficie,cubiertayconodeabsorciéndelainercia.

Se utilizé un enfoque de disefio funcional con herramientas de inge-
nieria concurrente. La propuesta seleccionada fue evaluada mediante:

- Matriz de ponderacion de criterios: Para seleccionar la
mejor alternativa entre configuraciones de disco, superfi-
cie de traccion y chasis.




- Simulacion estructural FEM: Para validar esfuerzos en el
disco inercial.

- Diseiio CAD-CAE (SolidWorks): Para modelado y simula
cién del conjunto mecanico completo.

- Analisis cinematico: Para calcular la transferencia de
energia cinética a través de la cuerda.

- Disco inercial: Optimizado mediante simulacion de car
gas con software SolidWorks, garantizando su integridad
estructural bajo aceleraciones excéntricas superiores a 60
kg de carga efectiva.

Imagen 34.- Simulacion de cargas en disco inercial.
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Se plantea el disefio mecanico de una estructu-
ra portatil para el dispositivo como se muestra en la figura

Imagen 35.- Vista explosionada de dispositivo isoinercial
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Implementacion

Aplicando técnicas de Manufactura tradicionales, se procede a
implementar un dispositivo, que cumple con las caracteristicas espe-
cificadas por el usuario

Componentes disefiados y herramientas utilizadas
- Disco inercial: Fabricado en acero.

- Eje de transmision: Cilindro de acero con ranurados
y moleteado mecanizado para garantizar traccion y evi-
tar deslizamiento. Se dimensiond bajo normativa de torsion
(ASME).

- Cuerda estatica y polea libre de friccion: Se selecciono
cuerda tipo Dyneema, resistente a traccién y bajo alarga
miento. Las poleas fueron ajustadas con rodamientos de

bolas para maximizar la eficiencia del sistema isoinercial.

- Chasis estructural portatil: Construido en tubo rectan
gular de acero y protegido con pintura electrostatica. In
cluye ruedas giratorias con freno y manija retractil, lo cual
facilita su transporte.

- Sistema de carcasa protectora: Fabricada con impresion
3D mejora la seguridad del usuario y otorga una estética
profesional al equipo.

Con el disefo validado, se procedi6 a la fabrica-
cién del prototipo funcional utilizando técnicas combinadas:

- Manufactura tradicional (torno, fresadora, soldadura) para
las piezas metalicas estructurales.

- Mecanizado CNC para el disco inercial y eje.

- Impresion 3D FDM para las carcasas externas y soportes
accesorios.

- Ensamblaje modular con herramientas manuales, usando
tornilleria estandarizada.
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Se realizaron pruebas de campo y validaciones en laboratorio,
comprobando pardmetros como:

Peso total (<15 kg)

Nivel de ruido durante el uso (< 50 dB)

Estabilidad y seguridad estructural en pruebas dindmicas
- Tolerancia del disco a esfuerzos repetitivos

Tabla 2. Resultados de caracteristicas alcanzadas

Valoracién Requerimientos Comparacion

El dispositivo final tuvo
Que sea ligero un peso maximo de
15kg.

Se colocé ruedas

y se posicioné una
Que sea transportable

manija para su
Obligatorios transportabilidad

Se ubicé cuerda

estatica y se

dimensioné el eje, con
. ranurados y moleteado
Que genere poco ruido
para aumentar la
rugosidad y evitar el
deslizamiento de la

cuerda.

Que sea llamativo y brinde

Se coloc6 carcasas de
confianza al utilizarlo .

proteccion
(carcasa)

Imagen 36.- Dispositivo ensamblado




Técnicas de aplicacion

Se desarrollé un protocolo de intervencién con una duracién
recomendada de minimo 10 semanas, se enfoc6 en mejorar las ca-
pacidades fisicas de velocidad, agilidad y altura del salto. El pro-
ceso que se dividié en tres etapas: Evaluacidon inicial (1 sema-
na), Entrenamiento (8 semanas) y Evaluacion final (1 semana).

Imagen 37.- Entrenamiento isoinercial (fase concéntrica-carga)

/]

Evaluacion Inicial

La primera semana esta destinada a las evaluaciones iniciales,
se recomienda emplear instrumentos o test de evaluacion que le per-
mita comparar un antes y un después. En este caso se utilizo el test
de Sprint recto (10mSS) para la velocidad, Prueba T para la agilidad,
test de salto vertical para la altura del salto y el test de BORG-CR10
para el nivel de fatiga referido, el tiempo estimado de la ejecucion
de las pruebas, es de aproximadamente de 30 minutos de duracion.

Instrumentos de evaluacion:

Sprint recto (10mSS): Se recorre una distancia de 10m lo mas
rapido posible desde una posicion de inicio estacionaria, donde los
participantes colocan su pie preferido hacia delante tras una linea
marcada en el suelo previamente, dando un resultado en segundos
(Bravin et al., 2024).




Prueba T de agilidad: En el terreno se disponen cuatro conos en
forma de T, de los cuales tres se disponen en linea recta a una distancia
de 4,57m, mientras que el otro cono se dispone en forma perpendicular
al cono de la mitad a una distancia de 9,14m, siendo el punto de salida.

Los participantes aceleran desde el punto de inicio hacia el cono
de la mitad, enseguida corren lateralmente al cono de la izquierda, des-
puésal cono del extremo derecho, regresan al cono delamitad, finalmen-
te realizan una carrera de espaldas hacia el punto de salida, finalizando
la prueba y dando un valor numérico en segundos (Chang et al., 2020).

Test desalto vertical: Se utiliza el dispositivo VERT, que se coloca
en el elastico del pantalon, se indica a los participantes que al momento
de realizar el salto, las manos se encuentran en la cintura iniciando des-
de una posicion erguida, rapidamente se realiza una semisentadilla para
realizar un salto vertical con las rodillas extendidas lo mas alto posible,
se registra la altura de salto en centimetros (Stojanovi¢ et al., 2023).

BORG-CRI10:Sebasaenlaescalaniveldeesfuerzoper-ibido (RPE)
derelaciondecategorias(0-10)desarrolladaporBorg,utilizadoparamoni-
torearlaintensidaddelejerciciodel protocoloaplicado (Arneyetal.,2019).

Entrenamiento

La intervencion tiene una duracion de

8 semanas, que inicia después de la  semana 2.

Postura del deportista para la ejecucion

Colocar los pies en la base a la altura de los hombros

Ajustar el arnés en la zona lumbar

Mantener la espalda recta con la mirada al frente

Flexionar las rodillas y las caderas para descender en una
sentadilla.

Desciende hasta que los muslos estén paralelos al suelo

- Desde esa posicion, realiza una extension rapida de las
piernas para subir de forma explosiva.




Tabla 3.- Protocolo de Entrenamiento

gi con
Duracién 10 semanas
Numero de sesiones 16 sesiones
Frecuencia a la semana 2 veces por semana
Tiempo por sesién 15 minutos
Método Calentamiento dinamico

Movilidad articula

Estiramientos y gestos propios del deporte

Modalidad
Carrera alrededor del terreno
Método Sobrecarga excéntrica
Modalidad Sentadilla profunda con maquina isoinercial
Aumento de numero de series y repeticiones para aumentar la tasa de esfuerzo
i0) percibido con descan: de 120 -180 segundos entre serie, dos veces por semana,
durante 8 semanas del entrenamiento

SEMANA 2
Intensidad Serles # repeticiones
RPE 6 3 7

SEMANA 3
Intensidad Series # repeticiones
RPE 7 3 8

SEMANA 4
Intensidad Series # repeticiones
RPE 8 3 9

SEMANA 5
Intensidad Series # repeticiones
RPE 7 4 8

SEMANA 6
Intensidad Serles # repeticlones
RPE 8 4 9

SEMANA 7
Intensidad Series # repeticiones
RPE9 4 10

SEMANA 8
Intensidad Serles # repeticiones
RPE9 4 10

SEMANA 9
Intensidad Series 9

RPE9 4 10




Evaluacion final

En la semana 10 se realizan las evaluaciones post, con los test:
Sprint recto (10mSS) para la velocidad, Prueba T para la agilidad, test
de salto vertical para la altura del salto y el test de BORG-CRI10 para
el nivel de fatiga referido, el tiempo estimado de la ejecucion de las
pruebas, es de aproximadamente 30 minutos de duracidn.

Imagen 38.- Entrenamiento isoinercial (fase excéntrica)

Ventajas y limitaciones
Ventajas

El entrenamiento con dispositivos de fuerza isoinercial ofrece
multiples ventajas, desde el aumento de la fuerza y la hipertrofia mus-
cular hasta la prevencion de lesiones y la optimizacién del control
neuromuscular. Su implementacién en programas de entrenamiento y
rehabilitacién ha demostrado ser una estrategia eficaz para mejorar el
rendimiento funcional deportivo y la recuperacion de los atletas.

Dentro del proceso investigativo, hemos identificado tres cuali-
dades interrelacionadas que han mostrado mejoras tras la aplicacion de
un protocolo de entrenamiento inercial. Si bien, los beneficios y limita-
ciones de este tipo de intervencidon pueden ser iversos y se requieren mas
estudios paraoptimizarsuaplicacionenlapracticaclinica, los resultados
obtenidos sugieren efectos positivos en ciertas capacidades fisicas. Estas
cualidades podrian considerarse una ventaja competitiva si se integran
estratégicamente en los entrenamientos (Paredes-Gomez et al., 2024b).
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Imagen 39.- Cualidades deportivas.

Agilidad

La agilidad, definida como la capacidad de cambiar de di-
recciéon de manera rapida y eficiente, es un componente esencial en
el rendimiento deportivo. El entrenamiento isoinercial mejora esta
cualidad al optimizar la capacidad de desaceleracion, gracias a la re-
sistencia variable que genera el sistema isoinercial, al enfatizar tanto
la fase concéntrica como la excéntrica del movimien-
to, se logra un mayor control neuromuscular, favorecien-
do la estabilidad articular y la capacidad de respuesta

Altura de Salto

El desarrollo de la potencia explosiva es crucial para la mejora
en la altura del salto, y el entrenamiento isoinercial ha demostrado ser
eficaz en este aspecto. La carga excéntrica adaptativa permi-
te un mayor reclutamiento de unidades motoras y una mejo-
ra en la rigidez muscular y tendinosa, lo que se traduce en un au-
mento en la eficiencia del ciclo de estiramiento-acortamiento.

Velocidad

La velocidad, entendida como la capacidad de desplazarse
rapidamente en una direccidon especifica, se ve favorecida por el
entrenamiento isoinercial a través del desarrollo de la fuerza excén-
trica y la capacidad de aceleracion. Al mejorar la produccion de fuer-
za en cada zancada y optimizar la absorcién de impacto durante la
fase de contacto, se incrementa la eficiencia mecdnica del movimiento.
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Ademas, la exposicién a cargas excéntricas controladas potencia la
coordinacion intermuscular, favoreciendo una mayor velocidad
méaxima y una mejor capacidad de aceleraciéon y desaceleracion.
Este enfoque isoinercial proporciona ventajas en el rendimiento
deportivo debido a la optimizacion del control mo-
tor, cualidades fisicas y la reduccion del riesgo de lesiones.

Limitaciones y contraindicaciones

Si bien el entrenamiento con dispositivos isoinercial ha
demostrado multiples beneficios en la mejora del rendimiento y la
rehabilitacion, también se debe considerar algunas limitaciones al
momento de aplicarlo y de manera necesaria entender su efecto
fisiolégico para una buena utilizaciéon de sus efectos, los cuales
distinguimos 4:

Imagen 40.- Limitaciones entrenamiento isoinercial.

Prescripcion

A

Rehabilitacién
en fase inicial

Educacion
sobre el

Factor instrumento
econémico

Factor economico: Una de las principales limitaciones es el
costo elevado de estos dispositivos en comparacion con otros métodos
de entrenamiento de fuerza. Debido a su tecnologia innovadora y la
mecanica avanzada de resistencia inercial, los equipos ro-
dean un valor alto y son mas costos que las pesas tradi-
cionales o poleas convencionales. Esto puede dificultar su
accesibilidad en centros de fisioterapia, clubes deportivos con presu-
puestos limitados y programas de entrenamiento de menor escala.

Educacion sobre el instrumento: La poca informacion acorde
a la utilizacion de este implemento, que a diferencia del entrenamien-
to con pesas convencionales, los dispositivos isoinercial generan una
resistencia variable que se ajusta a la fuerza aplicada por el paciente o
deportista. Esto implica que los deportistas y pacientes deben recibir
una instruccion adecuada para optimizar su técnica y evitar compen-
saciones que puedan derivar en sobrecargas musculares o lesiones por
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mala ejecucion. Ademas, el entrenamiento isoinercial genera una mayor
demanda excéntrica, lo que puede incrementar el riesgo de dolor mus-
cular de aparicién tardia (DOMS) , especialmente en personal no adap-
tados a este tipo de estimulo. La alta activacion de fibras musculares en
la fase excéntrica conlleva un mayor dafio muscular inicial, lo que pue-
de provocar molestias post entrenamiento y afectar el rendimiento en
sesiones posteriores si no se regula correctamente la carga y progresion.

Rehabilitacion en fases inciales: Una de sus limitaciones es
que no siempre es recomendable en etapas agudas de recuperacion.
Aunque el entrenamiento isoinercial ha demostrado ser eficaz en la
readaptacion de lesiones musculares y ligamentosas, su aplicacion en
fases iniciales debe ser cuidadosa para evitar una carga excesiva sobre
tejidos en proceso de reparacidon. Se ha observado que, en pacientes
con debilidad muscular significativa o poca estabilidad articular, la
resistencia isoinercial puede generar compensaciones no deseadas .

Prescripcion: Por otro lado, la falta de estandarizacién en la
prescripcion del entrenamiento isoinercial representa un desafio en su
aplicacion clinica y deportiva. A diferencia de los métodos tradicio-
nales, donde existen referencias bien establecidas sobre cargas, repe-
ticiones y volumenes de trabajo, los protocolos de entrenamiento con
dispositivos isoinercial aun no estan completamente definidos en todos
los contextos. Esto puede generar variabilidad en los resultados y di-
ficultades en la comparacion de estudios cientificos sobre su eficacia.







CAPITULO VI

LASER TERAPEUTICO

“Lo que conocemos, lo que abordamos y hacia donde nos dirigimos.”






INTRODUCCION

El avance tecnologico enfocado en la rama de la fisiotera-
pia vinculada ha abierto nuevas posibilidades para el tratamien-
to de diversas condiciones musculoesqueléticas, especialmente
en pacientes con dolor cronico o kinesiofobia. El dispositivo que
se presenta en este capitulo, basado en un laser visual terapéuti-
co, se ha disefiado junto con el drea de mecatrénica con el proposi-
to de ofrecer una alternativa para mejorar el control motor en per-
sonas que enfrentan afecciones de caracter musculoesquelético.

El dolor es un fendmeno complejo y multifactorial, con una etio-
logia que involucra multiples factores y focos. Aunque existen diversas
causas subyacentes, se asocia frecuentemente con disfunciones muscu-
lares, puesto que el cuerpo tiende a generar mecanismos de proteccion,
incluso cuando no hay un dafo tisular real. Esto es particularmente
evidente en el dolor nociceptivo, donde aproximadamente el 25% de
las personas contintian experimentando sintomas persistentes, a pesar
de que la causa inicial haya sido resuelta (Borisovskaya et al., 2020).

El dolor no solo tiene un impacto fisico, sino que también
representa una carga economica y personal significativa. Es una de
las principales causas de discapacidad y la razon mdas comun por la
que las personas buscan atenciéon médica, siendo las lesiones mus-
culoesqueléticas la causa predominante (Borisovskaya et al., 2020;
Cohen et al., 2021). De hecho, segun la Encuesta Nacional de Entre-
vistas de Salud en EE. UU.,, el 50.2% de los adultos, es decir, mas de
50 millones de personas, reportan dolor diario (Yong et al., 2022).

En el ambito de la fisioterapia, los enfoques de tratamiento
se basan en el modelo biopsicosocial, que permite una comprension
mds holistica del dolor, facilitando su evaluacion, prevenciéon y ma-
nejo efectivo. Un enfoque con solida evidencia en la practica clinica
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es la “educacién sobre el dolor”, en la que se proporciona al pacien-
te un conocimiento detallado de los mecanismos neurofisiolégicos y
biomecdnicos involucrados. Esto conduce a una reduccién de la per-
cepcion del dolor y mejora las expectativas de recuperacion (Mittin-
ty et al., 2018). Ademas, la interdisciplinariedad es un pilar esencial
en el tratamiento del dolor, con la colaboraciéon entre profesionales
como factor clave para la toma de decisiones informadas y la imple-
mentacion de estrategias terapéuticas efectivas (Cohen et al., 2021).

La rehabilitaciéon de lesiones musculoesqueléticas se fun-
damenta en la plasticidad de los tejidos, es decir, en la capacidad fi-
siologica de los mismos para recuperarse de manera espontanea. El
ejercicio terapéutico es una de las herramientas mas respaldadas por
la evidencia para estimular este proceso de recuperacion en las es-
tructuras afectadas. Un ejercicio bien dosificado actiia como un es-
tresor fisiolégico que mejora las capacidades del cuerpo. Por ejem-
plo, tras realizar actividad aerdbica, se desencadena la mejora en el
funcionamiento de transcriptores, algunos de los cuales estan invo-
lucrados en la optimizaciéon del metabolismo, la vascularizacion ge-
neral y la liberacion de calcio durante la contraccién muscular. Esto
contribuye a una mayor capacidad oxidativa en los musculos, lo que
a su vez incrementa la resistencia a la fatiga (Greising et al., 2020).

Actualmente, el interés en el entrenamiento del control motor
ha crecido significativamente, con el objetivo de mejorar los progra-
mas de rehabilitacion (Levin & Piscitelli, 2022). El control motor se
refiere a la capacidad del sistema nervioso para planificar y ejecutar
movimientos en sinergia con las estructuras corporales, generando la
fuerza necesaria en funcién de factores ambientales, estimulos sen-
soriales y restricciones biomecanicas del segmento en movimiento.
Para entrenar el control motor, se utilizan los sistemas de “feedback”
y “feedforward”, donde los circuitos sensoriales de la motoneurona
inferior se conectan con niveles superiores de procesamiento, dis-
tribuidos entre la corteza motora primaria, la corteza premotora, el
area motora suplementaria, el surco intraparietal y las areas visuales.
Estos circuitos permiten tomar decisiones y proporcionar informa-
cién sobre el entorno y la accién a realizar (Levin & Piscitelli, 2022).

La rehabilitacion del sistema vestibular también ha ga-
nado relevancia como una opcion eficaz, puesto que contribuye
significativamente a la mejora de la propiocepcion, el control
postural y la calidad de vida del paciente (Zhang et al, 2022)
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EFECTOS FISIOLOGICOS

El sistema vestibular-propioceptivo, ubicado en el oido interno,
se encarga de la percepcion de la posicion, el equilibrio y el movimien-
to de la cabeza, influyendo en el control motor y la postura del cuer-
po. Un déficit propioceptivo afecta el sentido de la posicion articular,
el control neuromuscular y aumenta la recurrencia de lesiones mus-
culoesqueléticas, especialmente en deportistas (Takasaki et al., 2019).

Laevidenciademuestra que, enlarelacion entre el control motory
el sistema vestibular, un alto estimulo sensorial mejora el entrenamiento,
mientras que un estimulobajo disminuye el control motoryla propiocep-
cién,especialmenteenpacientescondolor (VanDieén &Kistemaker,2024)

La propiocepcién y el control motor son fundamentales en la
rehabilitacién, puesto que contribuyen al fortalecimiento muscular, la
proteccion articular, la correccion de patrones de movimiento y la pre-
vencion de lesiones (Kaya et al., 2019). Ademas, estimulos visuales y so-
matosensoriales confiables reducen la carga sobre el sistema vestibular,
mejorando el equilibrio y la locomocién (Appiah-Kubi & Wright, 2019).

La retroalimentacidon visual juega un papel clave en la ac-
tivacion de musculos Sinergistas para un movimiento correcto
(Huang et al., 2019). En este sentido, el laser visual terapéutico no
solo actia como herramienta de retroalimentacién, sino también,
como un medio para restaurar la confianza motora, esencial en el
tratamiento del dolor crénico y la disfuncién del control motor.

DISPOSITIVO
Objetivos del dispositivo

Este enfoque de rehabilitacién tiene como objetivo princi-
pal mejorar la capacidad de los pacientes para realizar movimientos
controlados sin la interferencia del dolor o del miedo al movimien-
to, caracteristicas comunes en aquellos que padecen dolor crénico o
kinesiofobia. Al promover un mayor control motor, especialmente en
musculos estabilizadores clave, el dispositivo busca contribuir a la re-
cuperacion funcional y a la mejora de la calidad de vida de los pacientes,
facilitando su reintegracion en actividades cotidianas sin limitaciones.
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El laser emite una luz dirigida hacia una pared frente al pa-
ciente, donde se han colocado formas o dibujos que el paciente debe
seguir con el haz de luz mientras realiza los movimientos. Este
ejercicio no solo requiere que el paciente mantenga el control mo-
tor, sino que también, lo ayuda a centrar su atenciéon en las formas
proyectadas, desviandola del dolor o la incomodidad que pudie-
ra estar experimentando. Al realizar este tipo de ejercicios, se acti-
va la musculatura estabilizadora, promoviendo la conciencia cor-
poral y mejorando la precision del movimiento, lo que, a su vez,
contribuye a reducir la kinesiofobia y a mejorar la propiocepcion.

CDIO del dispositivo

El desarrollo del dispositivo de laser terapéutico para re-
habilitacion neuromusculoesquelética fue realizado por el area
de Mecatronica de la Universidad Técnica del Norte, y respon-
de a la necesidad clinica de mejorar el control motor en pacien-
tes con dolor crénico y kinesiofobia. El enfoque metodoldgico
CDIO (Concebir - Disenar - Implementar - Operar) gui6 el proce-
so de ingenieria, integrando criterios clinicos, ergondémicos y tec-
nolégicos en un sistema portatil, seguro, adaptable y sin cables.

Conceptualizacion

Durante esta fase se realiz6 una exploracion de litera-
tura cientifica, entrevistas con fisioterapeutas, y observacio-
nes en campo para entender los requerimientos reales del en-
torno terapéutico. Se definieron las siguientes necesidades:

Dispositivo ligero, inalambrico y ergonémico.

- Capaz de adaptarse a distintos segmentos corporales (mu-
fieca o cabeza).

- Que proporcione una retroalimentacion visual clara y con-

tinua.

Con bajo costo de produccién, adecuado para ser replicado

en entornos clinicos de recursos limitados.

Se generaron multiples conceptos de disefio prelimina-
res, evaluando alternativas mediante andlisis morfolégico, pon-
deraciéon de criterios funcionales y simulaciones de uso clinico.
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De los seis conceptos propuestos, se seleccio-
n6 el que mejor integraba adaptabilidad anatémica, dura-
bilidad, estética profesional y viabilidad de manufactura.

Tabla 4.- Conceptos de disefio

CONCEPTO 1 CONCEPTO 2

CONCEPTO 3 CONCEPTO 4

CONCEPTO 6

Luego de identificar las ventajas y  desventa-
jas de cada concepto, se ensambla una propuesta funcio-
nal que cumpla las caracteristicas especificadas por el usuario.

Disefio
La fase de disefio se abordé con enfoque de ingenie-

ria centrado en el usuario, combinando metodologias de dise-
fo conceptual, ingenieria de detalle y simulaciéon computacional.
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Se integraron tres dominios: mecanico, electronico y ergo-
noémico, utilizando herramientas avanzadas y criterios normativos.

Se empled SolidWorks para disefar la carcasa del dis-
positivo, modelar el canal de anclaje para diadema/ma-
nilla, y garantizar la disposiciéon interna de componentes.

Serealiz6 un andlisis de ergonomia digital para validar el confort
de uso en la muifieca (drea dorsal) y en la cabeza (frontal o parietal), ase-
gurando el alineamiento visual del haz laser con el campo proyectado.

Se disenaron superficies curvas compatibles con la bio-
mecanica del wusuario, minimizando presion focal y maxi-
mizando el acople sin necesidad de elementos invasivos.

Se selecciond un Arduino Nano como microcontrolador por su
bajo consumo energético y tamafio compacto. El laser terapéutico tipo
punto rojo de baja potencia (<5 mW) fue integrado con circuito de ali-
mentacion regulado mediante un médulo step-down (buck converter).

Se disend el sistema eléctrico con proteccidén contra inversién
de polaridad y punto de carga USB tipo C, con una bateria Li-Ion de
3.7 V recargable.El conjunto electrénico fue simulado, testeado y lue-
go montado sobre placa PCB perforada para validacién funcional.

Seincorporé un switch mecanico de bajo perfil, conretroalimen-
taciontactil, parafacilitar el encendido/apagado sinafectarlapostura. Se
validéladireccion del hazlaser conrespectoal campo visual del paciente,
aplicandoundisefiodeventanalaserorientablemedianteranuraajustable.

La carcasa fue impresa en PLA (acido polilactico) mediante ma-
nufacturaaditiva (impresora 3D FDM), permitiendo iteraciones rapidas
ydetecciondeconflictosdeensamble.Serealizaron pruebasdetolerancia,
encajeyselladoparagarantizarelensamblajesinherramientasespeciales.




Imagen 41.-Disefio del dispositivo propuesto

El disefio planteado permite albergar una bateria de larga
duracion, la placa Arduino nano, switch de encendido y apagado, la-
ser, punto de carga de bateria y canal de anclaje a diadema o manilla.

Implementacion

Aplicando técnicas de Manufactura aditiva, se procede a im-
primir en Acido Polilactico (PLA) la carcasa del dispositivo, esta
técnica permite identificar posibles puntos de conflicto en el ensam-
blaje. Al ser un proceso de manufactura rapido, se pueden ejecutar
correcciones al modelo, y establecer el modelo final para sus pruebas.

Este dispositivo tiene dos variables para su aplicacion: un laser
colocado a nivel de la mufieca y otro a nivel de la cabeza en forma de
diadema. Su funcionamiento se centra en utilizar la retroalimentacién
visual para redirigir el foco atencional del paciente, alejandolo del do-
lor o de la sensacion de falta de control motor. A través de la estimu-
lacién visual generada por la luz del laser, el paciente puede concen-
trarse en la ejecuciéon de movimientos, favoreciendo la activacién de
la musculatura estabilizadora de las articulaciones y promoviendo la
conciencia corporal junto con el trabajo especifico que el fisioterapeu-
ta busque.




Imagen 42.-Disefio final e impresion

Técnica de aplicacion

Actualmente, estos aparatos pueden aplicarse en dos ubica-
ciones principales. Una de ellas es a nivel de las mufecas, donde el
fisioterapeuta evaluara y determinara en qué mano colocarlos, consi-
derando el objetivo terapéutico. En este nivel, es posible implementar
ejercicios dirigidos al tratamiento de patologias como epicondilopatia
medial y lateral, sindrome del tinel carpiano, disquinesias o desequi-
librios musculares que afecten la mano, el codo, el hombro o la region
superior de la espalda; Una vez colocado el dispositivo, se posiciona al
paciente en una postura que favorezca el objetivo terapéutico. Si el pa-
ciente demuestra un buen control motor, se puede optar por ejercicios
en posicion bipeda para fomentar un desafio postural y funcional. Por
otro lado, si el control motor del paciente es limitado o se encuentra
en las etapas iniciales del tratamiento, sera preferible emplear una po-
sicion sedente, lo que proporcionara mayor estabilidad y permitira un
enfoque mas seguro y progresivo en el desarrollo del control motor.

Imagen 43.- Aplicacion y puesta en marcha
Lol ¥ §




El fisioterapeuta se posiciona detrds del paciente para supervisar
y guiar la activacién muscular especifica a nivel de los aductores de
la escapula. Inicialmente, el terapeuta adopta un rol activo, propor-
cionando retroalimentacion tactil y verbal para garantizar una co-
rrecta ejecucion del movimiento. Una vez que el paciente logra do-
minar el patréon motor, el fisioterapeuta transita hacia un rol mas
pasivo,limitandoseasupervisaryajustar el ejercicio segin sea necesario.

Ademads, el tratamiento puede enriquecerse mediante la
incorporacion de estimulos visuales, como imagenes, graficos o for-
mas, que refuercen el aprendizaje motor. Este enfoque no solo permite
trabajar en el desarrollo de la resistencia muscular, sino también en el
perfeccionamiento del control motor, asegurando un dominio eficien-
te y funcional del movimiento.

Imagen 44.- Control motor de hombro (musculos estabilizadores)

Otro uso de este dispositivo es a nivel de la cabeza, colocan-
dolo como una diadema. En esta aplicacion, el objetivo principal
es activar y fortalecer la musculatura estabilizadora, con un enfo-
que particular en los flexores profundos del cuello, esenciales para
mantener la estabilidad cervical y una correcta alineacién postural.




Imagen 45.- Colocacion de diadema incorporada con ldser terapéutico
(control cervical)

El proceso comienza con la busqueda de una posicioén neutral,
asegurando queel cuelloseencuentre enalineacién biomecanica 6ptima.
Estaposturaneutranosolominimizaelriesgodecompensacionesmuscu-
lares,sinoque ademas, facilitaeltrabajoespecificoyeficazdelosmusculos.

Imagen 46.- Fijacion de diadema incorporada con ldser terapéutico y
feedback fisioterapéutico (control cervical)

Una vez establecido este punto neutro, se puede progresar en
el tratamiento mediante la introduccion de ejercicios graduales que
desafien el control motor. Estos ejercicios pueden incluir movimien-
tos de flexién y extension controlados, rotaciones suaves o incluso la
integracion de estimulos externos como cambios en la base de apoyo
o resistencia ligera aplicada al dispositivo.
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Imagen 47.- Ejercicio de estabilidad motora lumbar guiado por
fisioterapeuta (control motor)

Ademas, esta técnica permite abordar disfunciones comunes
como el sindrome de cabeza adelantada, inestabilidad y dolor cervi-
cales crénico, promoviendo la reeducaciéon neuromuscular y el resta-
blecimiento del control motor fino. La progresion terapéutica se adap-
ta a las necesidades del paciente, priorizando siempre la calidad del
movimiento sobre la cantidad, para garantizar resultados efectivos y
sostenibles en el tiempo; de este modo, es posible incorporar el uso
de focos atencionales externos, superficies inestables como platos o
dispositivos tipo BOSU, tal como se observa en la imagen. Estas he-
rramientas se emplean con el objetivo de aumentar la inestabilidad,
promoviendo una respuesta fisiolégica mas intensa y favoreciendo la
adaptabilidad neuromuscular(Krucoft et al., 2022b).

Imagen 48.- Ejercicio de estabilidad motora lumbar en bossu guiado
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por fisioterapeuta (control motor)

Ventajas y limitaciones

Es fundamental destacar que, como con cualquier dispositivo
terapéutico, es crucial comprender su funcién, su base fisioldgica y los
objetivos que se buscan alcanzar. No se trata de una herramienta que
pueda utilizarse de manera empirica o indiscriminada; su implemen-
tacion debe estar cuidadosamente guiada por un fisioterapeuta capa-
citado. Este enfoque debe ser personalizado, teniendo en cuenta las
necesidades y caracteristicas especificas de cada paciente. Solo asi se
garantizaran resultados efectivos y seguros, especialmente en el trata-
miento de condiciones como el dolor crénico y la kinesiofobia, donde
se busca mejorar el control motor y reducir el temor al movimiento.




Ventajas

Imagen 49.- Ventajas laser terapéutico

Mejora del control motor: El uso del laser como herramienta
de retroalimentacion visual, permite que el paciente se concentre en el
movimiento y la precision, lo que contribuye a la mejora del control
motor, especialmente en musculos estabilizadores clave. Reduccién del
dolor y kinesiofobia: Al desviar la atencion del paciente del dolor o del
miedoal movimiento, el dispositivo facilitalarealizacion de ejercicios sin
que el dolor sea un factor limitante, lo que ayuda a reducirla kinesiofobia.

Estimulo a la conciencia corporal: La retroalimentacion visual
proporcionada por el ldser y las figuras en la pared favorecen la
conciencia del cuerpo en el espacio, mejorando la propiocepcion y la
coordinaciéon motora.

Entrenamiento: El sistema basado en laser ofrece un enfoque
mas interactivo y dindmico que puede ser mas motivador para los
pacientes, en comparacion con otros métodos terapéuticos
tradicionales. Las formas o dibujos en la pared per-
miten que el ejercicio sea personalizado y variado.

Adaptabilidad a  diferentes condiciones: Este dispositi-




vo puede adaptarse a diversos niveles de capacidad del pacien-
te, lo que lo hace adecuado tanto para aquellos en fases tempra-
nas de recuperaciéon como para pacientes con condiciones crdnicas.

Limitaciones

Es importante tener en cuenta que, aunque esta terapia es
innovadora y de bajo costo, su aplicacion requiere ciertas conside-
raciones y precauciones para garantizar su efectividad y seguridad.
Imagen 50.- Limitaciones

Dispositivo Paciente
Calidad ‘
tecnologica
Deficiencias
visuales

Requiere un espacio adecuado: El dispositivo depende de un
espacio donde pueda proyectarse la luz del laser de manera efectiva
hacia una pared o superficie. La falta de un entorno adecuado o el
espacio limitado podrian reducir la efectividad del tratamiento.

Dependencia de la calidad del laser y la tecnologia: El fun-
cionamiento adecuado del dispositivo depende de la calidad de los
laseres utilizados y de la tecnologia que los respalda. Un mal funcio-
namiento técnico podria interferir con la efectividad de la terapia.

Limitacion en pacientes con deficiencias visua-
les: Para pacientes con problemas visuales severos, el uso
de retroalimentacion visual podria ser menos efectivo o in-
cluso inaplicable, lo que limitaria su potencial terapéutico.

Contraindicaciones
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En ciertos pacientes, especialmente aquellos con dificultades
cognitivas o de concentracidn, la sobrecarga de estimulos visuales
puede  resultar  incomoda. Ademads, quienes no  es-
tan familiarizados con la retroalimentacién visual pue-
den tener dificultades para adaptarse a esta terapia.

En los siguientes casos no estaria recomendada su utilizacion:

- Trastornos visuales graves: Pacientes con ceguera parcial
o total, degeneracion macular, glaucoma o retinopatias no
pueden beneficiarse de la retroalimentacion visual del

laser.
- Epilepsia fotosensible: Estimulos visuales del laser pueden

inducir crisis en personas con epilepsia fotosensible.

- Enfermedades cutaneas o heridas abiertas: Condiciones
dermatoldgicas activas o heridas en la zona de aplicacion
pueden empeorar con el uso del laser.

- Trastornos neuroldgicos graves: En dafio neurolégico
severo, la retroalimentacion visual puede ser insuficiente
para mejorar el control motor.

- Enfermedades oculares activas: Infecciones oculares,
como conjuntivitis, pueden agravarse con la exposicion al
laser.

- Trastornos cognitivos graves: Pacientes con demencia
avanzada o problemas de concentracién pueden tener
dificultades para seguir la terapia.

- Sensibilidad extrema a la luz: Pacientes con fotofobia
pueden experimentar incomodidad o dolor debido a la
exposicion al laser.
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Este libro esta pensado para

v fisioterapeutas que ven mas alla de lo
convencional: profesionales que integran

la educacion, la ciencia, la tecnologia y el

ejercicio fisico para recuperar la
funcionalidad, mejorar la calidad de vida
y fortalecer la alianza terapéutica con sus
pacientes.

Se propone un nuevo paradigma
enfocado en rehabilitar con precision,
medir con objetividad, guiar con ejercicio
terapéutico basado en evidencia y
acompanar con humanidad en todo el
proceso.

Ideal para quienes creen que la tecnologia
no reemplaza al fisioterapeuta, sino que
potencia su impacto clinico, educativo y

social.
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