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RESUMEN 

 

En el Perú, se estima que anualmente nacen más de 350 niños con mielomeningocele. 

Durante su crecimiento suelen presentar alteraciones motoras y de la sensibilidad en el nivel 

de la lesión debido al compromiso de la médula espinal. Su tratamiento consiste en terapia 

física para que alcancen su máximo desarrollo posible. En la presente investigación se aborda 

el diseño y fabricación de un dispositivo robótico capaz de rehabilitar las extremidades 

inferiores en recién nacidos con mielomeningocele. El ejercicio de rehabilitación de mayor 

relevancia en la terapia es la flexión y extensión de la rodilla. El prototipo está orientado a 

bebés de seis meses de edad y como objetivo principal del dispositivo fue alcanzar el rango 

de movimiento de 54°, desarrollado por un bebé sano.  Para ello, se empleó una metodología 

de diseño mecánico que involucra el diseño conceptual, la fabricación y caracterización del 

sistema de accionamiento, así como la validación funcional e integración del prototipo del 

dispositivo robótico. Como resultado, se propuso un sistema robótico vestible basado en un 

actuador flexible para desarrollar el ejercicio de rehabilitación. De las propuestas de diseño 

para el sistema de accionamiento, sobresalió el músculo artificial de bajo perfil accionado 

por vacío (LP-VPAM), que consiste en una estructura de Filaflex sellada herméticamente 

entre láminas de Polietileno y accesorios finales. Se fabricó y caracterizó el actuador 

mediante la prueba de contracción isométrica y de contracción libre obteniéndose una fuerza 

máxima de 27 N y una contracción máxima de 31 mm a -40 kPa, respectivamente. En la 

validación funcional, se fabricó un modelo de pierna de un infante de 6 meses de edad y se 

realizaron pruebas experimentales para determinar el ángulo de extensión y flexión en 

posición de costado y prona, respectivamente. Se implementó el sistema robótico mediante 

la integración de los subsistemas de accionamiento, de sensado, mecánico y de control. Se 

alcanzó un ángulo de extensión máximo de 61° a una presión de -40 kPa y un ángulo de 

flexión máximo de 43° a una presión de -40 kPa.  

PALABRAS CLAVE:  

Mielomeningocele, rehabilitación, dispositivo robótico, bebés, músculos artificiales.     



 
 

ABSTRACT 

 

DESIGN AND FABRICATION OF A ROBOTIC DEVICE 

FOR LOWER LIMB REHABILITATION IN NEWBORNS 

WITH MYELOMENINGOCELE 

 

In Peru, it is estimated that more than 350 children are born with myelomeningocele 

annually. During their growth, they usually present motor and sensitivity alterations at the 

level of the injury due to the involvement of the spinal cord. Their treatment consists of 

physical therapy so that they reach their maximum possible development. The present 

research addresses the design and manufacture of a robotic device capable of rehabilitating 

the lower extremities in newborns with myelomeningocele. The most relevant rehabilitation 

exercise in therapy is knee flexion and extension. The prototype is aimed at six-month-old 

babies and the main objective of the device was to achieve the range of motion of 54 °, 

developed by a healthy baby. For this, a mechanical design methodology was used that 

involves the conceptual design, manufacture and characterization of the drive system, as well 

as the functional validation and integration of the prototype of the robotic device. As a result, 

a wearable robotic system based on a flexible actuator was proposed to develop the 

rehabilitation exercise. Of the design proposals for the drive system, the vacuum-powered 

low-profile artificial muscle (LP-VPAM) stood out. The actuator was manufactured and 

characterized by the isometric contraction and free contraction test, obtaining a maximum 

force of 27 N and a maximum contraction of 31 mm at -40 kPa, respectively. In functional 

validation, a 6-month-old infant leg model was fabricated and experimental tests were 

performed to determine the angle of extension and flexion in the prone and side positions, 

respectively. The robotic system was implemented by integrating the drive, sensing, 

mechanical and control subsystems. A maximum extension angle of 61 ° was reached at a 

pressure of -40 kPa and a maximum bending angle of 43 ° at a pressure of -40 kPa. 

KEYWORDS: 

Myelomeningocele, rehabilitation, robotic device, newborns, artificial muscles 



 
 

INTRODUCCIÓN 

 

Los defectos del tubo neural representan uno de las mayores enfermedades congénitas 

a nivel mundial. Su prevalencia oscila en un rango de 0.3 a 199.4 por diez mil recién nacidos 

de acuerdo a lo reportado en [1]. Se presentan en la forma de la anencefalia1, el encefalocele2 

y de la espina bífida, las dos primeras formas no tienen compatibilidad con la vida y los bebés 

nacen muertos. En el caso de la espina bífida, esta es una enfermedad que consiste en un 

cierre defectuoso de la columna vertebral y que surge durante la cuarta semana de gestación. 

Se clasifica en tres tipos, espina bífida oculta, espina bífida meningocele y espina bífida 

mielomeningocele. Esta última es el caso más grave que se manifiesta en los recién nacidos 

mediante la formación de un pequeño saco cubierto por una capa delgada de piel en la 

abertura de la columna vertebral. El saco contiene fluido cefalorraquídeo, nervios y partes de 

la columna vertebral, y puede ubicarse en cualquier sitio a lo largo de la misma. 

En el 2009, los recién nacidos afectados por mielomeningocele se ubicaron en el 

rango de 0.5 a dos por 1000 embarazos en todo el mundo. En Estados Unidos, 

aproximadamente nacen 1500 a 2000 bebés con esta enfermedad cada año [2], ello representa 

una incidencia que oscila alrededor de tres por diez mil recién nacidos [3]. En comparación, 

los países en vías de desarrollo presentan estadísticas con una incidencia mucho mayor. En 

México y Perú, se presentaron incidencias de 3.65 y 6.0 por diez mil recién nacidos 

respectivamente [4], [5]. Considerando la tasa de recién nacidos en el Perú, se estima que 

aproximadamente 350 infantes nacen con esta enfermedad cada año.  

Los infantes durante su crecimiento suelen presentar alteraciones motoras y de la 

sensibilidad en el nivel de la lesión debido al compromiso de la médula espinal y los nervios 

que salen de la misma. La porción frecuentemente afectada es la zona lumbo-sacra, 

produciendo una disminución o abolición de la función motora en las extremidades inferiores 

mostrándose como la incapacidad parcial o total para mover los pies, piernas, muslos e 

                                                           
1 Cerebro poco desarrollado y cráneo incompleto 
2 Abertura anormal en el cráneo 
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incluso caderas [6]. De este modo, la capacidad ambulatoria, es decir, la movilidad de los 

infantes con mielomeningocele es severamente afectada, repercutiendo su calidad de vida.  

Posterior a corrección quirúrgica los niños reciben intervenciones de rehabilitación 

con el propósito de brindarle la oportunidad al niño de alcanzar el máximo desarrollo que 

permite la naturaleza de la lesión neurológica [7]. Las intervenciones de rehabilitación que 

realiza el profesional especializado están orientadas para recuperar o fortalecer las funciones 

motoras mediante cambios de postura, alineamiento de los segmentos corporales y 

estimulación temprana de las funciones correspondientes a la edad, así como para evitar las 

deformidades posturales por falta o escasa actividad de los músculos de las extremidades 

inferiores comprometidas y de las articulaciones: cadera, rodillas, tobillos y de pies. En el 

caso de los niños menores de 6 meses de edad, en cuanto a rehabilitación motora, se 

recomienda cuidados posturales y movimientos pasivos de las extremidades inferiores desde 

la primera semana de nacidos. Esta estimulación temprana representa la oportunidad de 

mejorar los caminos neuronales entre el cerebro y la médula espinal del infante reduciendo 

el daño de la mielomeningocele en el sistema nervioso [8]. Por otra parte, la rehabilitación 

motora es impartida por un profesional de saluda de manera manual, lo que genera un 

problema adicional, la falta de especialistas para realizar la terapia. La mayoría de los niños 

que no han recibido una terapia adecuada, sea por falta de especialistas en Lima y en las 

regiones o por alguna otra causa, permanecen con problemas de movilidad severa durante 

toda su vida.  

Por consiguiente, la necesidad descrita motiva el desarrollo del diseño y fabricación 

de un prototipo funcional de un sistema para la rehabilitación de las extremidades inferiores 

en recién nacidos menores a seis meses de edad con mielomeningocele. La rehabilitación 

durante los primeros meses de vida, es decir, una rehabilitación temprana presenta mejores 

probabilidades de proporcionar a los recién nacidos la capacidad de preservar o recuperar sus 

funciones motoras, lo cual puede ser realizado por el dispositivo. El sistema de rehabilitación 

pudiera ser parte del equipamiento médico en los hospitales de Lima y de las regiones del 

país.  
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Alcance 

El alcance de la investigación aborda diseñar y fabricar un prototipo funcional de un 

dispositivo robótico para la rehabilitación de las extremidades inferiores de recién nacidos 

con mielomeningocele. El prototipo está orientado hacia bebés que tengan mielomeningocele 

en la región sacro-lumbar y que su edad sea alrededor de seis meses de edad. El principal 

punto de innovación en el trabajo es el sistema de actuadores que ejecuten el ejercicio de 

rehabilitación seleccionado. En este caso, el ejercicio es el movimiento de flexión y extensión 

de la rodilla. El rango de movimiento del ángulo de la rodilla de los bebés sanos para un 

movimiento de patada es aproximadamente 54 grados, y este rango se eligió como el valor 

de referencia para que el actuador lo alcance cuando sea aplicado a un modelo de pierna de 

un infante. El prototipo a fabricar será validado de manera funcional en un modelo de pierna 

de un neonato hecho a base de impresión 3D o en un simulador3 de neonato proveído por el 

Instituto Nacional de Salud del Niño de San Borja INSN.  

 

Antecedentes 

En el estudio de Teulier [9], los neonatos participaron de sesiones de pasos en una 

cinta de correr motorizada en una posición que soportaba parcialmente el peso de sus cuerpos. 

Fueron evaluados a la edad de uno, tres, seis, nueve y doce meses. Se formaron dos grupos, 

uno de doce recién nacidos con mielomeningocele y uno de doce recién nacidos sin la 

enfermedad. Los resultados indicaron que el movimiento de las piernas se incrementó en 

22% para los bebés sanos y 16% para los bebés con mielomeningocele. Los autores del 

estudio sugieren que los recién nacidos con mielomeningocele experimentan un retraso de 

desarrollo motor, en lugar de una ausencia de capacidad para desarrollarse. Asimismo, es 

señalado que la dificultad de su desarrollo proviene de sus reducidos esfuerzos para explorar 

el movimiento de sus piernas. A pesar de rehabilitar al recién nacido mediante la marcha en 

la cinta de correr realizando el movimiento de flexión y extensión de la rodilla, en el estudio 

                                                           
3 Un modelo de pierna con una articulación de rotación en la rodilla. 
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el rango de movimiento no fue identificado en la articulación. En la Figura 1.1 se puede 

observar al recién nacido en una sesión [10]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.1 Deambulación de un recién nacido en una cinta de correr motorizada [10] 

 

Otro método de rehabilitación fue empleado en el trabajo de Calderón-Porras et al.  

[11], que estaba basado en hidrocinesiterapia4 y en la técnica Halliwick5. El estudio incluía 

dos grupos principales con nivel funcional motor en el segmento lumbar L3 o menor, entre 

las edades de dos a cuatro años y de cinco a siete años. El programa de ejercicios centrado 

en movilizaciones activo-asistidas y estiramientos, mostró mejoras en la fuerza muscular de 

flexores de rodilla, fuerza muscular abductores de cadera y fuerza muscular abdominales. Sin 

embargo, la aplicación de esta rehabilitación requiere de un terapeuta físico y un médico 

especialista encargado de la rehabilitación, así como de equipos terapéuticos para el medio 

acuático.  

Heathcock y sus colegas [12] analizaron un caso de estudio de un infante, quien fue 

identificado en su nacimiento con un tumor espinal desde segmento torácico T11 hasta 

segmento lumbar L4. El infante padeció de una lesión en la medula espinal posterior a la 

remoción quirúrgica. El objetivo del programa era permitir un entrenamiento de cinta de 

                                                           
4 Hidrocinesiterapia o natación terapéutica se refiere a la aplicación de ejercicios terapéuticos en el agua, 
aprovechando sus propiedades térmicas.   
5 Técnica para brindar confianza y enseñar a nadar a personas con discapacidad física. 
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correr intensivo mediante sesiones que se realizaban una vez a la semana y que consistían en 

pasos repetitivos, alternantes e independientes como sea posible. Las condiciones del infante 

eran similares a uno con mielomeningocele, solo su pierna derecha evidenciaba movimientos 

espontáneos. Los resultados del estudio demostraron que el niño incremento su tasa de pasos 

independientes de 10 pasos/minuto a la edad de 15 meses de edad a 45 pasos/minuto cuando 

culminó el programa a los 35 meses de edad. El estudio demostró que la intervención antes 

de caminar es efectiva, es así que el entrenamiento de pasos facilita el aprendizaje inicial de 

la habilidad de caminar. No obstante, el programa requiere un soporte de peso corporal y la 

asistencia de tres a cuatro terapeutas para facilitar la alineación de los segmentos del cuerpo.  

Del mismo modo, como fue mencionado en [13] los infantes con espina bífida con la 

edad generan menos movimiento de piernas cuando están en posición supina, movimientos 

menos complejos y menos organizados. La hipótesis planteada en el estudio de Chapman 

[14] fue que los infantes generan mayor movimiento de piernas y patadas cuando están 

posicionados en un asiento infantil especialmente diseñado que en un asiento convencional 

y que en posición supina6. Su estudio involucro a nueve bebés de siete meses de edad a más 

con espina bífida en la zona lumbar o sacra. Asimismo, la investigación tenía como objetivo 

medir la frecuencia con la cual los infantes realizan los movimientos de piernas. Esta fue 

registrada según una clasificación en seis tipos de patadas, en las cuales el infante flexiona y 

extiende sus articulaciones de cadera y rodilla. El movimiento más común observado fue la 

patada de rodilla simple con un promedio de tres, cuatro y trece patadas por minuto en 

posición supina, en el asiento infantil convencional y en el asiento de diseño especial 

respectivamente. Los resultados de frecuencia promedio de movimientos de piernas permitió 

validar la hipótesis, pues se obtuvo noventa movimientos de piernas por minuto en el asiento 

especial, mientras que en posición supina y en el asiento convencional se obtuvieron 

aproximadamente cincuenta movimientos de piernas por minuto y treinta movimientos de 

piernas por minuto respectivamente. El estudio sugiere que se debe estimular e incrementar 

la frecuencia de ejecución de patadas por parte de los infantes para desarrollar conexiones 

neuronales, pues estas son la base para generar patrones de movimiento que son más 

                                                           
6 Acostado boca arriba 
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predispuestas a ser repetidas con el tiempo. No obstante, durante el desarrollo de las cuatro 

sesiones no se evidenciaron diferencias estadísticas significativas probablemente derivadas 

de que no es un entrenamiento intensivo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.2 Uso de silla de ruedas por una niña con mielomeningocele [15] 

 

Por otra parte, la mayor parte de dispositivos están dirigidos hacia un público adulto. 

El caso principal son las ortesis7 que son empleadas para aliviar la carga y reducir el esfuerzo 

muscular en las actividades diarias. Asimismo, son utilizadas para lesiones en la zona 

torácica, lumbar y sacro con el fin a largo plazo de rehabilitar la marcha de los pacientes con 

mielomeningocele. Estos dispositivos pueden ser muletas, andadores o silla de ruedas como 

se observa en la Figura 1.2 [15][16]. No obstante, debido a enfocarse en niños, jóvenes y 

adultos se excluye de la rehabilitación a recién nacidos, cuyo potencial de adquirir, mantener 

o recuperar sus habilidades funcionales es mayor en el post-nacimiento. Ello se sustenta en 

su plasticidad cerebral, característica que les permite a las neuronas adaptarse a estímulos 

para desarrollar sus redes neuronales. 

                                                           
7 Las ortesis son dispositivos fabricados para personas con alguna discapacidad con el objetivo de apoyar 
funciones corporales como caminar o prevenir deficiencias como deformidades esqueléticas. 
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Los estudios de electroestimulación8 han presentado mejoras significativas en la 

extensión de la rodilla. De manera similar, en el caso de entrenamientos de ejercicio 

repetitivos se obtuvieron resultados positivos indicando que el estímulo es adecuado para el 

fortalecimiento de las extremidades inferiores. Estos trabajos fueron dirigidos a niños 

mayores de cuatro años y menores de 21 años con lesiones en la zona bajo segmento torácico 

T6 [17]. Asimismo, recientemente un estudio comparo la fisioterapia convencional con la 

terapia física basada en la estimulación refleja, consistió en sesiones repetitivas de 

movimientos en niños de una edad media de dieciocho meses [18]. Asimismo, abarcó control 

de la postura y posicionamiento correcto de las ortesis. El estudio demostró que ambos 

presentan resultados similares con un incremento en las funciones motor-sensoriales en niños 

con mielomeningocele [8]. A pesar de que se presenta la posibilidad de que la terapia física 

basada en estimulación refleja sea viable, aún persiste de que la fisioterapia convencional 

requiere un fisioterapeuta para la rehabilitación. Un ejemplo de ejercicio en la terapia 

convencional es el mostrado en la Figura 1.3 donde se desarrolla la flexión de la rodilla 

mientras el bebé está en posición supina. 

 

Figura 1.3 Flexión de la rodilla en la fisioterapia [18] 

 

A partir de ello, se identifica la posibilidad de cubrir una brecha en la rehabilitación 

de recién nacidos con mielomeningocele, pues los tratamientos requieren el empleo de 

equipos e instrumentos especiales, así como el apoyo de terapeutas. La tasa de uso de estos 

                                                           
8 Inducción de potenciales de acción en células musculares o nerviosas, mediante un campo eléctrico.  
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dispositivos puede ser reducida mediante un dispositivo robótico y que al mismo tiempo 

pueda aprovechar la plasticidad cerebral de los recién nacidos para que recuperen sus 

funciones motrices. 

 

Justificación y motivación 

La importancia de la investigación radica en su impacto social, pues el dispositivo 

robótico como prototipo funcional apertura las posibilidades de mejorar la calidad de vida de 

los recién nacidos con mielomeningocele. En el Perú, la incidencia de la mielomeningocele 

presenta una razón de 6 por cada 10 mil recién nacidos [5], tomando en cuenta que según 

UNICEF9 anualmente nacen 594 000 niños [19]. Entonces, cada año nacen aproximadamente 

más de 350 niños nacen con mielomeningocele. Durante su crecimiento, ellos presentan 

deficiencias motoras en las extremidades inferiores que afectan su desarrollo físico y 

emocional, pues son caracterizados por requerir cuidados durante toda su vida. Su transición 

a la adultez representa una etapa crítica, debido a que surgen otras complicaciones como la 

obesidad a causa de una baja actividad física y un riesgo de contracturas que es persistente 

en las articulaciones de rodilla y cadera [16]. El dispositivo robótico abre las posibilidades 

de mejorar la calidad de vida de estos infantes al incrementar su autonomía y probabilidad 

de deambulación. En el país, el presente estudio representa uno de los primeros pasos hacia 

el desarrollo de un dispositivo robótico capaz de rehabilitar los movimientos de flexión y 

extensión de la rodilla en recién nacidos con mielomeningocele. 

Por otro lado, a pesar del proceso de descentralización del servicio de salud iniciado 

hace unos años, la demanda de casos de provincia que deben ser referenciados es permanente. 

En el caso de mielomeningocele, un estudio en el período del 2013 al 2016 evidenció que el 

56.8% de pacientes del Instituto Nacional de Salud del Niño San Borja INSN eran 

provenientes de otras regiones del Perú [20]. Ello implica que existe una falta de 

establecimientos de salud capaces de atender pacientes con mielomeningocele. Los requisitos 

                                                           
9 United Nations International Children´s Emergency Fund UNICEF que provee ayuda humanitaria a niños en 
países en desarrollo. 
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para su atención son un equipo de cuidados intensivos neonatales, así como un equipo de 

neurocirugía pediátrica que son parte de unidades productoras de servicios de salud UPSS10. 

En la Tabla 1.1, se muestra la categorización de los establecimientos del sector salud en el 

país.  

  PRIMER NIVEL DE 

ATENCIÓN 
 

Categoría I – 1 

Categoría I – 2 

Categoría I – 3 

Categoría I – 4 

SEGUNDO NIVEL DE 

ATENCIÓN 

Establecimientos de salud de 

Atención General 

Categoría II – 1 

Categoría II – 2 

Establecimientos de Salud de 

Atención Especializada 
Categoría II – E 

TERCER NIVEL DE 

ATENCIÓN 

Establecimiento de salud de 

Atención General 
Categoría III – 1 

Establecimiento de salud de 

Atención Especializada 

Categoría III – E 

Categoría III – 2 

Tabla 1.1 Categorización de los establecimientos de Salud [21] 

  

 

 Los establecimientos del nivel tres poseen la capacidad para atender casos de 

mielomeningocele y existen alrededor de 29 con esa categoría a nivel nacional. Estos 

incluyen a hospitales y clínicas de atención general (III-1) e institutos especializados (III-2) 

que presentan la mayor capacidad resolutiva y nivel de especialización. Para adquirir este 

servicio, los casos de provincia deben ser tratados en Lima o en establecimientos adecuados, 

lo cual representa un obstáculo económico para esas familias. Además, dichos pacientes no 

gozarán de la misma calidad de atención cuando retornen a provincia donde se presenta la 

insatisfacción sobre la calidad [22] y el cumplimiento incorrecto del servicio de salud [23]. 

Otro factor importante son los costos de atención que emplea el estado para la atención de 

pacientes con mielomeningocele. En el Perú, no se cuentan con estadísticas sobre los costos 

en relación a esta enfermedad. No obstante, en Chile el costo promedio anual por infante 

asciende aproximadamente a más de 1000 dólares (724 418 pesos chilenos) incluyendo 

servicios médicos y terapéuticos que representan el 80.3% del costo total y el resto es 

representado por el apoyo clínico [24]. Ello puede ser reducido en el Perú mediante un 

                                                           
10 UPSS es la Unidad Productora de Servicios para desarrollar funciones homogéneas y producir 
determinados servicios de salud 
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sistema robótico de bajo costo, que sea accesible a más familias y a establecimientos de salud 

de provincia cuando el dispositivo sea comercial.  

El dispositivo robótico es innovador, debido a que no hay antecedentes de uno 

centrado en recién nacidos con mielomeningocele. Los equipos empleados para esta 

enfermedad son las ortesis11, que están dirigidas para niños, jóvenes y adultos. Las ortesis 

apoyan la deambulación, por ejemplo, el entrenador de marcha, la ortesis de rodilla tobillo 

pie o de tobillo pie [15] estabilizan la postura en posición de pie. Otros equipos que trabajan 

en conjunto con las ortesis son herramientas de soporte como andadores, bastones, muletas 

de antebrazo y silla de ruedas. Estas se emplean de acuerdo al nivel de lesión como se observa 

en la Tabla 1.2. Asimismo, el tratamiento tradicional de la enfermedad no emplea un 

dispositivo para rehabilitación de las extremidades inferiores, es así que la ejecución 

adecuada del tratamiento depende de la experiencia y calidad de los fisioterapeutas 

encargados de realizarlo. En el Perú, recientemente se ha publicado una Guía Práctica Clínica 

para el diagnóstico y Tratamiento de Mielomeningocele [6] en la Resolución Directoral 

N°26/2018 que indica como parte inicial del manejo al tratamiento quirúrgico y como 

procedimiento alternativo al tratamiento de medicina física y de rehabilitación. En 

comparación, en México su guía práctica clínica también contempla los mismos aspectos, 

pero es resaltable que su rehabilitación comienza desde temprana edad [7]. De esta manera, 

el dispositivo demuestra potencial para completar una brecha en la rehabilitación de pacientes 

con mielomeningocele siendo pionero en relación al público objetivo.  

Además, el desarrollo del dispositivo hacia la fase de pruebas clínicas, que está fuera 

del alcance del presente trabajo, puede validar su eficiencia para la rehabilitación de la flexión 

y extensión de la rodilla en neonatos. Ello puede permitirle ser comercial y podría implicar 

el acceso a nueva información sobre la mielomeningocele en el país, ya que la ausencia de 

investigación sobre esta enfermedad es significativa como en la escasez de sus estadísticas. 

Otro factor relevante del dispositivo es su escalabilidad, pues la rehabilitación brindada por 

este puede ser adaptada para varias enfermedades como la parálisis cerebral y a lesiones en 

la médula espinal. Esta última puede ser derivada de la negligencia médica durante el parto 

                                                           
11 Dispositivos para corregir una deformidad o reforzar una función motriz 
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y de intervención quirúrgica por un tumor en la médula espinal. La escalabilidad es viable, 

pues estas enfermedades presentan condiciones similares a la mielomeningocele como la 

discapacidad motora en las extremidades inferiores. 

Nivel de lesión  Movilidad funcional en Adultez Equipo comúnmente usado 

Torácico inferior 

(T11-12) 

No ambulación 

Dependencia completa de la silla de 

ruedas 

Silla de ruedas 

Lumbar alta (L1-

2) 

Dependencia completa de la  silla de 

ruedas para deambular distancia 

Silla de ruedas 

Andador 

Muletas de antebrazo 

Lumbar media 

(L3-4) 
Deambulación comunitaria12 limitada 

Dependencia parcial en la  silla de 

ruedas 

Silla de ruedas  

Andador 

Muletas de antebrazo 

Lumbar baja (L5) Deambulación comunitaria 

Dependencia parcial en la  silla de 

ruedas para largas distancias 

Silla de ruedas  

Muletas de antebrazo 

Sacra (S1 o S2-3) Deambulación comunitaria Ninguno 
Tabla 1.2 Movilidad funcional en la adultez por nivel de lesión [15] 

 

Objetivo general 

Diseñar y fabricar un prototipo funcional de un dispositivo robótico para 

rehabilitación de extremidades inferiores en recién nacidos menores a seis meses de edad con 

mielomeningocele.  

 

Objetivos específicos 

- Diseñar y fabricar un modelo de actuador de materiales flexibles para generar el 

movimiento de flexión y extensión de la rodilla.  

- Caracterizar el modelo de actuador mediante la prueba de contracción isométrica 

y contracción libre. 

                                                           
12 Movilidad independiente fuera de casa  
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- Implementar e integrar un sistema robótico para la rehabilitación de la rodilla en 

recién nacidos con mielomeningocele. 

- Validar funcionalmente en laboratorio el prototipo del sistema robótico en un 

modelo 3D de extremidades inferiores de un infante.



 
 

CAPÍTULO I 

MARCO TEÓRICO 

1.1 Biomecánica del recién nacido 

1.1.1 Mielomeningocele 

El mielomeningocele comprende la formación de un saco de líquido cefalorraquídeo 

que contiene tejido nervioso y partes de la columna vertebral, en cualquier sitio a lo largo de 

la misma. El saco se forma en la cuarta semana de gestación durante el período embrionario, 

esta etapa de desarrollo se muestra en la Figura 1.4 así como el desarrollo del recién nacido 

hasta la edad previa a su nacimiento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.4 Crecimiento del bebé prenatal (izquierda) y formación de mielomeningocele (derecha) [25] 

  

  

Durante los siguientes meses, el recién nacido con mielomeningocele presenta 

movimientos fetales que abarcan la flexión y extensión de la rodilla y cadera. Estos 

movimientos son tan activos como en los fetos con un desarrollo típico [9]. No obstante, 

progresivamente perderán las habilidades motrices en las extremidades inferiores luego del 

parto, lo cual implica el desarrollo posterior de su estado de parálisis parcial o completa.  

Mielomeningocele

ee 
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Los recién nacidos con mielomeningocele presentan en el post-parto varios tipos de 

movimientos reflejos  primitivos13 como los reflejos de tendones de Achilles o de tendones 

de rodilla. Este último es mostrado en la Figura 1.5 donde frente a un estímulo en el tendón, 

la rodilla se extiende. No obstante, estos son perdidos progresivamente en el lapso del primer 

día a la primera semana. Ello fue demostrado en [26] donde cinco de siete recién nacidos 

presentaron la ausencia de sus reflejos de tendones de la rodilla o anales.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.5 Reflejo del tendón de la rodilla. Extensión de la rodilla producido por el reflejo [26] 

 

 

Asimismo, los movimientos primitivos reflejos persisten hasta el primer año de edad. 

Paralelamente los recién nacidos empiezan a realizar movimientos voluntarios entre los 

cuales destacan las patadas, que muestra el grado de coordinación de varias articulaciones y 

un carácter exploratorio, y que puede proveer información temprana sobre un desorden 

motriz [27].  

1.1.2 Terapia física de rehabilitación 

Previamente a la terapia física, el tratamiento para los infantes con mielomeningocele 

consiste en un procedimiento quirúrgico post-parto. El procedimiento tiene el objetivo de 

                                                           
13 Movimientos reflejos son reacciones involuntarias a estímulos, actúan como método de recolección de 
información [25] 
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preservar el tejido neural viable, reconstruir lo más cercano a la anatomía normal, estético y 

disminuir la posibilidad de infección [6]. En la rehabilitación de los recién nacidos con 

mielomeningocele, la terapia física consiste principalmente en fisioterapia que implica la 

realización de varios movimientos en los recién nacidos por parte de profesionales 

especializados (terapeutas). Los ejercicios abarcan las articulaciones de la cadera, rodilla y 

tobillo como se observa en la Tabla 1.3. En el caso de mielomeningocele, la articulación de 

mayor relevancia para el desarrollo de la deambulación es la rodilla. Por ello, el presente 

trabajo se centra en los movimientos de las piernas que involucran a esta articulación.  

Ejercicio Imagen Referencial Breve descripción 

Extensión de la cadera con 

flexión de la rodilla en 

posición prona 

 

Doblar la rodilla del bebé 

suavemente, y llevar el 

talón de su bebé hacia su 

glúteo. 

Flexión de cadera, flexión 

de rodilla en posición 

costado 

 

Doblar la rodilla 

suavemente hacia el 

abdomen del bebé. 

Mantenga su mano en la 

rodilla flexionada y flexione 

la rodilla llevando 

suavemente el talón del 

bebé hacia su glúteo. 

Plantarflexión de tobillo en 

posición supina  

 

Estirar suavemente el pie 

del bebé hacia abajo 

Tabla 1.3 Principales ejercicios de terapia física de miembros inferiores para infantes con mielomeningocele 

[18]  
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1.1.3 Músculos involucrados en la rodilla 

La articulación de la rodilla es una articulación de bisagra modificada, que permite el 

movimiento de flexión y extensión en el plano sagital, así como la rotación interna y externa 

[28]. La rodilla puede soportar grandes cargas y es esencial para la locomoción humana. 

Existen principalmente dos grupos de músculos involucrados en su movimiento, el músculo 

cuádriceps y el músculo hamstring. El cuádriceps es conformado por los siguientes músculos: 

1) recto femoral, 2) vasto medio, 3) vasto intermedio y 4) vasto lateral. En el caso de estos 

últimos tres, se conectan al fémur y a la tibia a través del 5) ligamento patelar. El hamstring 

está conformado por: 6) Semitendinoso, 7) Semimembranoso, 8) Bíceps femoral y 9) 

Gastrocnemius. Estos grupos de músculos son mostrados en la parte anterior y posterior de 

la extremidad inferior en la Figura 1.6. 

 

Figura 1.6 Músculos y tendones principales involucrados en la articulación de la rodilla. 1) recto femoral, 2) 

vasto medio, 3) vasto intermedio, 4) vasto lateral, 5) ligamento patelar, 6) Semitendinoso, 7) 

Semimembranoso, 8) Bíceps femoral y 9) Gastrocnemius [28] 

 

Los músculos se pueden clasificar en agonistas y antagonistas. Los primeros realizan 

la contracción muscular para ejecutar un movimiento, mientras que los antagonistas se relajan 

durante esa contracción. En la Tabla 1.4, se mencionan los músculos principales 

involucrados en la extensión y flexión de la rodilla,  
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Músculo Cuádriceps 

(Músculo agonista a la 

extensión de rodilla) 

Recto femoral 

Vasto medio 

Vasto lateral 

Vasto intermedio 

Músculo Hamstring (Músculo 

antagonista para la extensión 

de rodilla) 

Bíceps femoral 

Gastrocnemius 

Semimembranoso 

Semitendinoso 

Tabla 1.4 Músculos principales involucrados en la flexión y extensión de la articulación de la rodilla [29] 

 

 

1.1.4 Desarrollo motor del recién nacido 

El desarrollo psicomotor de un recién nacido con mielomeningocele presenta un 

retraso en comparación a un niño con desarrollo típico o sano [30]. Este retraso ha sido 

registrado en un caso clínico en [31], el cual sugiere que los recién nacidos presentan mayor 

actividad en las extremidades superiores. Ello puede ser observado en la Tabla 1.5 donde se 

muestra el desarrollo normal y desarrollo con mielomeningocele. 

Bebé con mielomeningocele Bebé sin mielomeningocele 

Edad Desarrollo de paciente Desarrollo normal  Edad de desarrollo 

normal 

Recién nacida - “Grasping” en manos 

- “Galant” en ambos lados 

- Movimientos globales y 

amplios ante un estímulo. 

- En decúbito prono levanta la 

cabeza y mira alrededor. 

De 0 a 3 meses 

1 mes Sostén cefálico adecuado en 

“pull to sit” 

2 meses - “Grasping” pie derecho 

3 meses - Apoyo antebrazos y levanta 

tórax y cabeza 

4 meses - Reacciones de 

enderezamiento en 

sedestación. 

- Se sienta con apoyo y sostiene 

la cabeza. 

- En decúbito prono existe 

apoyo en antebrazos y manos. 

- Voltea de decúbito supino a 

decúbito prono. 

- Coge y suelta objetos 

De 3 a 6 meses 

Tabla 1.5 Comparación del desarrollo psicomotor de un bebé con mielomeningocele y uno con desarrollo 

normal [31] 
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Asimismo, desde su crecimiento el recién nacido progresivamente desarrolla posturas 

para finalmente alcanzar la habilidad de caminar. En el período de uno a seis meses, en [32] 

se registró que 14% de bebés con mielomeningocele se mantenía en posición supina, que 

26% podían cambiar de posición decúbito supina a decúbito prona y que 28% podían 

moverse en posición prona. Las posiciones anteriormente mencionadas se muestran en la 

Figura 1.7.  

Figura 1.7 Posiciones de un recién nacido durante su desarrollo psicomotor [31] 

  

 

En la Figura 1.8 se puede observar la tendencia en la frecuencia del movimiento de 

las piernas de los recién nacidos con mielomeningocele MMC y niños con desarrollo típico 

TD. La diferencia entre ambos casos se manifiesta desde su nacimiento y se incrementa 

paulatinamente en un lapso de tiempo de uno a seis meses. 

Figura 1.8 Frecuencia de movimientos de la pierna derecha R y la pierna izquierda L en infantes con 

desarrollo típico y pierna menos afectada LA y pierna más afectada MA en infantes con mielomeningocele 

[13] 
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Figura 1.9 Duración de movimientos producidos por la pierna derecha R e izquierda L en infantes con 

desarrollo típico y pierna menos afectada LA y pierna más afectada MA en infantes con mielomeningocele 

[13] 

 

Del mismo modo, en el mismo período de crecimiento de uno a seis meses la 

tendencia de la duración de los movimientos de piernas de los recién nacidos es proporcional 

a la edad del recién nacido, no obstante, como se observa en la Figura 1.9 se presenta una 

diferencia significativa a la edad de 6 meses donde la pendiente de los niños con desarrollo 

típico es mayor a los niños con mielomeningocele. Asimismo, en el caso del rango de 

movimiento de las patadas de un recién nacido en el estudio de [33] se determinó mediante 

un análisis cinemático que están en el rango de 54°. 

 

1.2 Exoesqueletos previamente desarrollados 

En la actualidad, los exoesqueletos han sido orientados hacia el área de asistencia 

física, rehabilitación y en el aumento de habilidades físicas. El público objetivo principal de 

estos diseños son las personas adultas, a causa de ello existen pocos dispositivos dirigidos 

hacia niños o recién nacidos. Recientemente se ha prestado relevancia a la estimulación 

temprana como elemento crítico en el proceso de rehabilitación para este nuevo público 
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objetivo. A continuación, se recopila los exoesqueletos comerciales y en estudio que abarcan 

la rehabilitación de extremidades inferiores.  

 

1.2.1 Exoesqueletos diseñados para Adultos 

Kim et al. [34] desarrollaron un exoesqueleto para rehabilitación en pacientes con 

lesiones en la rodilla. Su diseño se basa en una estructura de enlace que sigue la trayectoria 

del centro instantáneo de rotación de la articulación de la rodilla. El mecanismo mostrado en 

la Figura 1.10 es proveído de movimiento traslacional mediante un actuador lineal y lo 

convierte en movimiento rotatorio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.10 Diseño final del dispositivo desarrollado por Kim et al. [34]  

 

 

El Anklebot [35] es un dispositivo de tres grados de libertad GDL para el tobillo, que 

está orientado a la rehabilitación de pacientes con accidentes cerebrovasculares que presentan 

complicaciones como caída del pie o problemas de balance. El dispositivo acciona los 

movimientos plantar-dorsiflexión e inversión-eversión mediante actuadores lineales 

montados en paralelo como se muestra en la Figura 1.11. 
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Figura 1.11 Sistema robot tobillo del MIT en un individuo [35] 

  

 

El FEXO Knee [36] es un sistema híbrido que provee estimulación eléctrica y que 

asiste el movimiento de la rodilla. La Figura 1.12 muestra el exoesqueleto de rehabilitación, 

cuya estructura flexible es conducida por actuadores elásticos en serie, los cuales reciben la 

fuerza transmitida por cables de un motor DC en una plataforma. 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.12 Modelo CAD del exoesqueleto FEXO Knee mostrando sus componentes principales [36] 
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Mina [37] es un dispositivo robótico de asistencia para personas parapléjicas. Provee 

la habilidad de caminar mediante sus movimientos de cadera y rodilla en el plano sagital. Su 

funcionamiento consiste en motores DC en cada articulación que generan el torque necesario 

para habilitar la marcha. Los usuarios emplean como apoyo muletas de antebrazo como se 

muestra en la Figura 1.13. El resto de componentes electrónicos son sostenidos en la zona 

de la espalda del usuario.  

 

 

 

 

 

 

Figura 1.13 Diseño final de Mina (Izquierda) y su evaluación (Derecha) [37] 

 

En el estudio de Wu et al. [38], su robot de rehabilitación de extremidades inferiores 

de tres GDL presenta una estructura hecha de aluminio apoyada en un soporte que actúa 

como guía para la marcha. El dispositivo es mostrado en la Figura 1.14, es empleado para 

brindar un entrenamiento de ejercicios repetitivos y energizado mediante motores DC para 

la extensión y flexión de rodilla, tobillo y cintura. 

 

 

 

 

 

 
Figura 1.14 Configuración del robot de rehabilitación desarrollado por Wu et al. [38] 
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En el estudio de Mohanta et al. [39], como se muestra en la Figura 1.15 se desarrolló 

un dispositivo robótico para una terapia de marcha tipo sentado, con el propósito de proveer 

un entrenamiento intensivo para personas con discapacidades motrices en las extremidades 

inferiores. El sistema consiste en un proveedor de movimiento activo que transmite 

movimiento a las piernas y una ortesis pasiva que acompaña al proveedor para brindar 

estabilidad a las piernas débiles. Los actuadores empleados en el proveedor son actuadores 

cilíndricos y motores DC que generan 3 GDL. 

 

 

Figura 1.15 Configuración del robot de rehabilitación desarrollado por Mohantal [39]  

 

El Berkeley Lower Extremity Exoskeleton BLEEX [40] es un sistema robótico capaz 

de incrementar las capacidades físicas de una persona para llevar cargas pesadas por caminos 

no estructurados14. En la Figura 1.16 se muestra el diseño del BLEEX, el cual es 

seudoantropomórfico15 y tiene siete grados de libertad por pierna, tres en la cadera, uno en la 

                                                           
14 Caminos no estructurados se refiere a terrenos escarpados de difícil acceso. 
15 Seudoantropomórfico es un diseño que imita de manera similar la cinemática del ser humano, pero no 
presenta todas sus articulaciones. 



40 
 

rodilla y tres en el tobillo. Los actuadores hidráulicos lineales son sus actuadores principales 

y para cada articulación, emplea un cilindro de pistón lineal de doble efecto.   

Figura 1.16 Boceto conceptual del BLEEX (izquierda) y un modelo simplificado del BLEEX (derecha) [40] 

 

 

Beyl et al. [41] presentan un dispositivo de rehabilitación de marcha mediante una 

ortesis activa de rodilla. En la Figura 1.17, se presenta al dispositivo, el cual consta de una 

configuración antagonista accionada por un músculo artificial neumático plisado y un enlace 

de cuatro barras. Los actuadores agonistas e antagonistas pueden estar compuestos de varios 

músculos artificiales en serie o paralelo, los cuales transmiten el torque a la articulación 

mediante el enlace de cuatro barras. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.17 Dibujo CAD de la ortesis activa de rodilla sujeta a la pierna de una persona [41] 
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El exoesqueleto inflable blando propuesto por Sridar et al. [42] es un dispositivo para 

rehabilitación de la rodilla, que provee una asistencia parcial de 20% en la extensión de esta 

articulación durante la marcha. El sistema en funcionamiento se muestra en la Figura 1.18, 

emplea actuadores inflables blandos hechos de poliuretano termoplástico termo-sellable que 

generan un torque para la extensión de la rodilla cuando son presurizados. El dispositivo está 

dirigido a personas con parálisis después de un derrame cerebral. 

Figura 1.18 El prototipo del exoesqueleto vestido por un usuario (izquierda) y el funcionamiento del 

dispositivo (derecha). Manga de rodilla (1). Actuador inflable (2). Correas y ganchos (3). [42]  

 

1.2.2 Exoesqueletos diseñados para Infantes y neonatos  

El ATLAS 2020 desarrollado y comercializado por Marsi bionics Company es el 

único exoesqueleto pediátrico para infantes en la edad de tres a catorce años [43]. El 

dispositivo está orientado hacia la terapia de niños con Atrofia Muscular Espinal. Consiste 

en un sistema de dos piernas con cinco GDL en cada una, los movimientos permitidos son 

flexión-extensión y abducción-aducción de la cadera, eversión-inversión y dorsiflexión-

plantar flexión del tobillo y flexión-extensión de la rodilla. La estructura está compuesta de 

titanio y aluminio, y posee un sistema de ajuste de tamaño de cambio rápido. Para accionar 

los grados de libertad emplea motores DC sin escobilla para accionamiento lineal y rotatorio. 

El ATLAS 2020 puede ser visualizado en posición estática en la imagen izquierda de la 

Figura 1.19, y en la imagen derecha durante el inicio de una prueba clínica siendo vestido 

por el usuario.   
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Figura 1.19 Exoesqueleto ATLAS 2020 (izquierda) y sus pruebas clínicas de ergonomía (derecha) [43].  

 

En el estudio de Park [44], se presenta un dispositivo robótico para asistir a infantes 

de 12 meses de edad en el movimiento de flexión y extensión de la rodilla. Su propuesta en 

un modelo de pierna se muestra en la Figura 1.20 (izquierda), esta incluye un músculo 

artificial neumático con una cámara de aire de volumen cero. El funcionamiento del músculo 

se observa en la Figura 1.20 (derecha) y sus características permiten obtener un diseño 

compacto y ligero conformado por cuatro músculos.  

 

 

Figura 1.20 Prototipo en funcionamiento extensión y flexión de la rodilla (izquierda), funcionamiento del 

actuador neumático blando (derecha) [44] 
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Por último, según la revisión de la literatura hasta la actualidad, existe otro dispositivo 

en estudio orientado hacia neonatos [45] es de asistencia en movimiento de patadas. Su 

público está en el rango de tres a nueve meses para recién nacidos con retraso del desarrollo 

originados de parálisis cerebral. El dispositivo se muestra en la Figura 1.21, emplea seis 

actuadores neumáticos blandos con refuerzo de fibra para asistir la flexión-extensión de 

rodilla y cadera, así como abducción y aducción de la cadera. 

 

Figura 1.21 El prototipo final adjuntado a un maniquí de un bebé (izquierda). Los acoples para la cadera (a) y 

rodilla (b) [45]  

 

En base a lo expuesto anteriormente, se evidencia la necesidad de explorar el área de 

diseño de dispositivos de rehabilitación para recién nacidos, pues como se muestra en 

[44][45], sus dispositivos son proyectos que se encuentran en fase de investigación.  

1.3 Robótica blanda 

En la naturaleza, las capacidades de los seres vivos superan ampliamente el 

desempeño de los robots a causa de una diferencia en el grado de elasticidad del cuerpo, es 

así que un mecanismo que supera esta limitación puede alcanzar un mayor potencial [46]. La 

robótica blanda propone un nuevo paradigma que introduce el concepto de robots hechos de 

materiales flexibles, de tal modo que puedan replicar sistemas de la naturaleza. Este tipo de 

mecanismos pueden deformarse, lo cual representa una ventaja en comparación a los robots 

convencionales de cuerpos rígidos. Los dispositivos basados en robótica blanda presentan las 

siguientes utilidades [46][47][48]: 
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- Interacción más segura: La aplicación de la robótica rígida se encuentra limitada, 

pues no pueden entrar en contacto o manipular objetos frágiles como tejidos, 

vegetales o frutas sin dañarlos.  

- Colaborativo: Los actuadores blandos pueden trabajar de manera segura y 

asistencial con las personas como en el caso de hospitales y centros de trabajo que 

envuelve la interacción máquina y humana. 

- Bajo peso: En relación al esfuerzo/peso, los robots rígidos presentan mecanismos 

hechos de materiales metálicos o aleaciones que implican mayores valores en 

comparación a un mecanismo hecho de elastómeros.  

A partir de ello, la robótica blanda se perfila como la tecnología con potencial para ser 

considerada en el desarrollo del dispositivo de la presente tesis como es sugerido para 

dispositivos vestibles en [49]. 

 

1.3.1 Músculos artificiales neumáticos 

Inicialmente desarrollados en la década de 1950, los actuadores McKibben consisten 

en un tubo de caucho interno y una malla trenzada de material inextensible que actúa como 

carcasa [50]. Su funcionamiento se basa en la presurización de la cámara interna, a partir de 

ello el dispositivo puede expandirse o contraerse longitudinalmente según la orientación de 

las fibras.  

Recientemente han surgido varios conceptos basados en los actuadores McKibben 

como el Multifunctional Pneumatic Articial Muscle MPAM [51] y el Inverse pneumatic 

artificial muscle IPAM [52]. El primero presenta la capacidad de producir fuerzas 

bidireccionales mediante un accesorio final móvil que permite cambiar la orientación de las 

fibras como se muestra en la Figura 1.22. El IPAM se caracteriza por obtener deformaciones 

de hasta 300% y por un funcionamiento opuesto a los músculos neumáticos convencionales, 

pues como se muestra en la Figura 1.23, su contracción se origina de una reducción de la 

presión en la cámara interna.  
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Figura 1.22 Modo de operación del multifuncional MPAM [51] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.23 Funcionamiento del IPAM [52] 

  

 

 

1.3.2 Actuadores elastómeros fluídicos 

Un modelo común de actuadores neumáticos blandos son los PneuNets que se 

constituyen de una serie de canales y cámaras hechas de un elastómero que experimentan un 

movimiento cuando son presurizados. Este comportamiento se origina a causa de que, 

durante su expansión, la tendencia es inflar las zonas con menor resistencia, es decir, de 
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menor espesor. Shepherd [53] desarrolló un robot blando capaz de gatear y superar 

obstáculos como se muestra en la Figura 1.24.  

Figura 1.24 Robot blando desarrollado por Shepherd et al. superando un obstáculo [53]  

 

 

Asimismo, Polygerinos [54] desarrolló un actuador blando de flexión reforzado con 

fibra que funciona con presión de aire. Este actuador tiene una sección transversal basada en 

un semicírculo y una geometría tubular, emplea como materiales un elastómero y una fibra 

que actúa como restricción. Según la forma de la restricción, se puede obtener un movimiento 

distintivo como se observa en la Figura 1.25, estos pueden ser flexión, torsión, extensión 

entre otros. Basado en estos actuadores, se ha desarrollado un guante de rehabilitación que 

es capaz de realizar distintos movimientos como se observa en la Figura 1.26, este guante 

está dirigido para pacientes que han sufrido derrame cerebral y que requieran asistencia en la 

ejecución de los movimientos de la mano [55]. 
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Figura 1.25 Modos de funcionamiento del actuador blando reforzado con fibra [55]  

 

 

Figura 1.26 Aplicación del actuador blando reforzado con fibra en un guante de rehabilitación [55] 

 

Continuando con el funcionamiento en base a presión positiva, Niiyama desarrollo el 

actuador Pouch Motor [56] para demostrar la posibilidad de un diseño y fabricación 

automatizado. Los Pouch Motors son hechos en base a láminas de plástico cortadas y 

posteriormente selladas mediante calor. En la Figura 1.27, se presentan los dos modos de 

funcionamiento de los Pouch Motors como actuadores lineales y actuadores rotatorios, sus 

aplicaciones abarcan de grippers a un brazo robótico y funcionen mediante presión positiva.  
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Figura 1.27 Motor de bolsa lineal (izquierda) y motor de bolsa rotacional (derecha) [56]  

 

Por otro lado, en el laboratorio de Robótica Reconfigurable de la Escuela Politécnica 

Federal de Lausana [57] se ha optado por el funcionamiento de un actuador blando llamado 

V-SPA en base a presión de vacío. El V-SPA está hecho de un material elastómero de bajo 

espesor y un material poroso que está dentro del actuador. Ofrece varias aplicaciones como 

un brazo robótico de tres GDL como se muestra en la Figura 1.28 y un modo de locomoción 

como una serpiente. Asimismo, el dispositivo ha sido desarrollado con un aspecto modular.   

 

 

Figura 1.28 Modulo V-SPA (izquierda) y prueba de cinco módulos en movimiento de flexión (derecha) [57]  

  

 
 

 



49 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.29 Funcionamiento del Fluid-driven Origami-inspired artificial muscle FOAM [58] 

 

Asimismo, otro actuador accionado mediante presión de vació es el Fluid-driven 

Origami-inspired artificial muscle (FOAM) [58]. Su mecanismo consiste una estructura zig-

zag sellada en unos filmes de TPU. A causa de la diferencia de presión entre la presión interna 

del actuador y la atmosférica, el actuador se contrae alcanzando un máximo de 90% de 

contracción como se observa en la Figura 1.29.  

1.3.3 Actuadores elastómeros dieléctricos 

El principio de accionamiento de los Dielectric Elastomer Actuator DEA consiste en 

la aplicación de un campo eléctrico para producir una deformación. Ello se produce por la 

presión de Maxwell, la cual es proporcional al campo eléctrico y que deriva en una reducción 

del espesor e incremento del área del material elastómero entre los electrodos elásticos [59]. 

Generalmente se emplea una estructura rígida para brindar una pre-deformación al material 

dieléctrico y un diseño básico tipo sándwich es mostrado en la Figura 1.30. 

Figura 1.30 Deformación mecánica de un elastómero dieléctrico [60]   
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1.3.4 Otros 

Un modelo de actuador llamado HASEL (Hydraulically amplified self-healing 

electrostatic actuator) fue desarrollado recientemente por Acome et al. [61]. Su investigación 

consistía en desarrollar un actuador capaz de generar presión hidráulica en un líquido 

dieléctrico mediante fuerza electrostática en una estructura blanda como se muestra en la 

Figura 1.31. Una de sus características principales es su auto-curación, pues a diferencia de 

un actuador dieléctrico que falla en una ruptura dieléctrica16, el actuador HASEL continúa 

funcionando sin problemas por el líquido dieléctrico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.31 Deformación de un actuador HASEL mediante un campo eléctrico [61] 

 

En Kellaris et al. [62], el anterior actuador fue empleado para diseñar transductores 

electrohidráulicos blandos llamados actuadores Peano-HASEL. Su geometría está basada en 

el actuador Peano o también llamados Pouch Motors, es así que se constituye de bolsas 

rectangulares, mientras que su funcionamiento se basa en los actuadores HASEL. Kellaris y 

sus colegas formaron una serie de actuadores Peano-HASEL hechas de una película flexible 

e inextensible, que también están rellenadas de un líquido dieléctrico. Este actuador presenta 

electrodos que cubren una porción de cada bolsa, los cuales permiten obtener una 

                                                           
16 Ruptura dieléctrica: Se refiere a la producción de una chispa cuando el campo eléctrico supera un valor 
crítico. Esta chispa puede quemar el material que se ubica en el medio.  
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deformación aproximada de 18% cuando es expuesto a un campo eléctrico. En la Figura 

1.32, se muestra el movimiento del líquido que genera una transición de una bolsa rectangular 

a una forma circular.  

 

Figura 1.32 Contracción de un actuador peano-HASEL de una bolsa rectangular a una circular [62] 

 

1.4 Modelos constitutivos – Teoría de hiperelasticidad  

Para describir el comportamiento de materiales elásticos, se emplean ecuaciones 

constitutivas. En el caso de la ley de Hooke, esta describe el comportamiento de materiales 

elásticos lineales, no obstante, dicha teoría de elasticidad no satisface las características de 

materiales elastómeros y biológicos [63]. Con el propósito de modelar su comportamiento, 

surgen modelos no lineales [64], entre los cuales destacan los modelos viscoelásticos e 

hiperelásticos. La primera clase de materiales toma en cuenta los efectos del tiempo y la 

velocidad de deformación [65], y los materiales hiperelásticos experimentan grandes 

deformaciones con pequeños esfuerzos aplicados [63], [66].  

El presente trabajo de tesis se enfoca en los modelos hiperelásticos, debido a que se 

ajustan a la finalidad del dispositivo que se desarrolla. En esta categoría de materiales 

ingresan las siliconas y los cauchos o elastómeros, que consisten en cadenas moleculares 
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largas orientadas al azar con enlaces cruzados [66]. Esta constitución interna de dichos 

materiales se muestra en la Figura 1.33 y les permite cambiar la orientación de sus cadenas 

durante su deformación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.33 Representación esquemática de red molecular de caucho [66]  

 

Los materiales hiperelásticos son definidos por una función de energía-deformación, 

la cual es obtenida mediante consideraciones energéticas, simétricas y termodinámicas [63]. 

Si el material es asumido como isotrópico, la función de energía-deformación (W) depende 

de las invariantes de deformación:  

W𝑖𝑠𝑜𝑡𝑟𝑜𝑝𝑖𝑐 = W(𝐼1, 𝐼2, 𝐼3)                                                      (1.1)                     

Donde  

𝐼1 = ∑ 𝜆𝑖
2

3

𝑖=1

                                                                    (1.2) 

𝐼2 = ∑ 𝜆𝑖
2𝜆𝑗

2,   𝑖 ≠ 𝑗

3

𝑖,𝑗=1

                                                      (1.3) 

𝐼3 = ∏ 𝜆𝑖
2

3

𝑖=1

                                                                    (1.4) 
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siendo  𝜆1, 𝜆2 and 𝜆3 las deformaciones principales. 

Como las invariantes de deformación dependen de las deformaciones principales, la 

función de energía-deformación puede ser descrita en función de esas deformaciones. 

 

𝑊 = 𝑊(𝜆1, 𝜆2, 𝜆3)                                                     (1.5) 

 

Si el material hiperelástico es incompresible 𝐼3 = 1, W𝑖𝑠𝑜𝑡𝑟𝑜𝑝𝑖𝑐 toma la forma  

 

W1 = 𝑊(𝐼1, 𝐼2)                                                          (1.6) 

 

Uno de los primeros estudios sobre la función de energía-deformación que ofrecía 

una explicación satisfactoria al comportamiento de la elasticidad de caucho fue planteado por 

Rivlin [67]–[69]. A continuación, se muestra otros modelos de materiales hiperelásticos: 

 

- Modelo Neo-Hookean: Este modelo está en función de la invariante 𝐼1 y no es 

adecuado para predecir el comportamiento de materiales que sufran 

deformaciones de más de 20%. Además, para casos de estados planos de 

esfuerzos tampoco debería emplearse.    

 

𝑊 = 𝐶1(𝐼1 − 3)                                              (1.7) 

 

Donde 𝐶1 es una constante del material obtenida mediante ensayos de 

caracterización de propiedades mecánicas.  

 

- Modelo de Mooney: Planteado en 1940 por Mooney, este modelo consiste en una 

función de energía-deformación en término de las invariantes 𝐼1 y 𝐼2. 

 

𝑊 = 𝐶1(𝐼1 − 3) + 𝐶2(𝐼2 − 3)                            (1.8) 

 



54 
 

Donde 𝐶1 y 𝐶2 son dos constantes de materiales obtenidas mediante ensayos de 

caracterización de propiedades mecánicas.  

 

- Modelo de Mooney-Rivlin: Es un modelo extendido por Rivlin de su modelo 

anterior en una serie de polinomios de (𝐼1 − 3) y (𝐼2 − 3). 

𝑊 = ∑ 𝐶𝑖𝑗

∞

𝑖=0,𝑗=0

(𝐼1 − 3)𝑖(𝐼2 − 3)𝑗                               (1.9) 

Donde 𝐶𝑖𝑗 son parámetros del material y 𝐶00 = 0. Esta serie de polinomios en 

segundo grado o más es usado para problemas de grandes deformaciones. 

 

- Modelo de Yeoh: Este modelo fue propuesto por Yeoh en 1993 y emplea términos 

de grado alto en 𝐼1. Ello le permite capturar diferentes estados de deformación de 

moderadas a grandes deformaciones.  

 

𝑊 = 𝐶10(𝐼1 − 3) + 𝐶20(𝐼1 − 3)2 + 𝐶30(𝐼1 − 3)3           (1.10) 

 

- Modelo de Ogden: Propuso una forma basada en términos de las deformaciones 

principales donde la función se expande mediante una serie de potencias. 

 

𝑊 = ∑
𝜇𝑖

𝛼𝑖

∞

𝑖=0

(𝜆1
𝛼𝑖 + 𝜆2

𝛼𝑖 + 𝜆3
𝛼𝑖 − 3)                        (1.11) 

 

Donde 𝜇𝑖 y 𝛼𝑖 son constantes del material que satisfacen la siguiente condición 

para alcanzar estabilidad: 

𝜇𝑖 . 𝛼𝑖 > 0 

Este es uno de los modelos más ampliamente usados para problemas con grandes 

deformaciones. 
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- Modelo de Biderman: Este modelo es una expansión del modelo de Mooney-

Rivlin, consiste en los tres primeros términos de 𝐼1 y el primer término de 𝐼2. 

 

𝑊 = 𝐶10(𝐼1 − 3) + 𝐶01(𝐼2 − 3) + 𝐶20(𝐼1 − 3)2           (1.12)  

+𝐶30(𝐼1 − 3)3 

   

La aplicación práctica de estos modelos matemáticos para materiales hiperelásticos 

está en la realización de simulaciones de deformaciones complejas mediante elementos 

finitos [70]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 CAPÍTULO II 

METODOLOGÍA 

 

2.1 Enfoque generalizado de diseño mecánico y desarrollo de productos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.1. Flujo de trabajo metodológico mostrando los procedimientos para el diseño del dispositivo 

robótico.  

Fuente: Elaboración propia  
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Para la presente investigación, se planteó una metodología generalizada basada en 

dos enfoques de diseño, en la metodología de diseño y desarrollo de productos de Ulrich [71] 

y en la metodología de diseño mecánico descrita por Barriga et al. [72]. El enfoque de la 

primera metodología fue empleado por su utilidad para definir la fase del diseño conceptual 

del dispositivo y para la identificación de la oportunidad o brecha tecnológica. El aporte de 

la segunda metodología fue en el establecimiento de los lineamientos para la ejecución de un 

diseño mecánico. Los procedimientos principales para el diseño del dispositivo robótico son 

mostrados en un diagrama en la Figura 2.1.  

Para iniciar el proceso de diseño, en primer lugar, se identificó los requerimientos 

principales que deben ser satisfechos por el dispositivo. Posteriormente, se prosiguió con el 

diseño conceptual, el cual implica una serie de pasos que involucran desde la realización de 

una fase de abstracción de ideas hasta la selección del proyecto óptimo. La fase de abstracción 

de ideas consiste en segmentar la función principal del dispositivo en funciones de menor 

complejidad que componen dicha función principal. A partir de ello, se desarrolla una matriz 

morfológica que contempla las sub-funciones anteriores y las tecnologías capaces de 

satisfacerlas, de este modo, se prosigue con la generación de conceptos. Para culminar el 

diseño conceptual, un concepto derivado de la matriz morfológica es seleccionado y establece 

la base para generar proyectos preliminares, los cuales al final son evaluados mediante 

criterios propuestos en [72] para determinar el proyecto óptimo.  

El proceso de diseño del dispositivo continua mediante la proposición de un concepto 

de actuador basado en la revisión de la literatura del marco teórico. Se emplea el diseño 

asistido por computadora CAD para definir la geometría del actuador. Asimismo, se procedió 

con una simulación numérica de la geometría mediante análisis por elementos finitos en el 

software Ansys con el propósito de obtener la geometría con mejor contracción. Mediante la 

geometría obtenida se prosigue con la fase de fabricación del actuador y su caracterización, 

esta última consiste en determinar experimentalmente la fuerza y contracción derivada del 

actuador. El siguiente paso consistió en la validación funcional del dispositivo, esta fase 

implica la fabricación de un modelo de pierna en el cual se coloque una configuración de 

actuadores y la realización de pruebas de medición de ángulo durante el movimiento de 
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extensión y flexión de la rodilla. Finalmente, se realizó una integración de la configuración 

de actuadores con un sistema de sensores y un controlador para realizar una prueba en lazo 

abierto del prototipo del dispositivo robótico.  

2.2 Diseño conceptual del dispositivo robótico 

2.2.1 Tabla de requerimientos de diseño 

El diseño del dispositivo robótico para la rehabilitación de extremidades inferiores en 

los neonatos con mielomeningocele implica reducir la carga de trabajo del fisioterapeuta e 

incrementar el número de bebes afectados con acceso al tratamiento de rehabilitación. Para 

iniciar el proceso de diseño, primero se requiere definir un ejercicio de rehabilitación de 

extremidades inferiores. Entre los ejercicios, se ha optado por el ejercicio de flexión y 

extensión de la rodilla, el cual sería llevado a cabo con mayor repetitividad por el dispositivo.  

Para definir los demás requerimientos, se consideró lo descrito en el marco teórico y 

se revisó las disposiciones de atención integral indicados en la normativa de atención de 

neonatos [73], no obstante, la norma técnica presenta información limitada sobre la atención 

de neonatos con malformaciones congénitas como mielomeningocele. Por ello, como parte 

de una colaboración con el INSN San Borja, se dispuso de recomendaciones de especialistas 

del Instituto. En el caso del rango de movimiento en el ángulo producido en la rodilla, se 

consideró un rango de 54° como objetivo, dicho valor es el ángulo desarrollado por un 

neonato sano de 15 semanas de edad [33]. El resto de requerimientos fueron sugeridos con 

el propósito de diseñar un prototipo funcional que interfiera mínimamente con el movimiento 

natural del neonato mediante un bajo peso y un volumen reducido. Esta es una consideración 

principal para el sistema se accionamiento y el soporte mecánico, pues estos serían vestidos 

por el infante, mientras que el resto de componentes estarían contenidos aparte. Asimismo, 

se consideró las posiciones de descanso de los neonatos y las dimensiones antropométricas 

de un neonato de 6 meses de edad [31], [74], [75]. Los requerimientos mostrados en la Tabla 

2.1 deben ser satisfechos en gran medida para brindar la rehabilitación adecuada y estimular 

el aprendizaje inicial para caminar en el recién nacido. 
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Tabla 2.1 Tabla de requerimientos del dispositivo de rehabilitación [33]. Nota: * indica los requerimientos 

definidos en base a recomendaciones de especialistas del INSN San Borja 

 

2.2.2  Abstracción de ideas y definición de funciones 

En esta etapa, es necesario considerar que la metodología de Ulrich [71] plantea 

realizar la abstracción de manera generalizada. Por ello, sus elementos (entradas, salidas y 

funciones) son desarrollados en base a esta premisa. La primera parte de la abstracción 

consistió en emplear la técnica de la descomposición funcional que se refiere a dividir un 

problema en sub-problemas más simples. Para ello, al principio se emplea una caja negra 

para representar al dispositivo en términos de entradas y salidas considerando que debe 

ejecutar la rehabilitación mediante el movimiento de flexión y extensión de la rodilla en un 

recién nacido. En la segunda parte de la abstracción, se descompone la funcionalidad del 

dispositivo en funciones menores para crear una descripción más precisa de que hace cada 

elemento para implementar la funcionalidad de todo el producto. La caja negra para el 

presente trabajo se muestra en la Figura 2.2. 

 

Figura 2.2 Caja negra del sistema. Elaboración propia.  

 

Características Valor ideal 

Rango de movimiento [33] 54° 

Peso* < 150 g 

Ejercicio de rehabilitación 

/Movimiento* 

Flexión y extensión de la rodilla 

Posición* De costado/Prona 

Tiempo de ejercicio* 5 - 10 s 

Espacio de trabajo 50 x 40 x 10 mm3 
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Las entradas y salidas se refieren a elementos como la transferencia y conversión de 

energía, movimiento de material en el sistema y señales de control dentro del mismo. Para 

el presente caso, se ha planteado los siguientes:  

2.2.2.1 Entradas 

- Energía: Se refiere a la fuente o recurso que se empleará para ejecutar el 

movimiento de rehabilitación, que puede ser neumática, eléctrica, etc. 

- Señales: Se refiere a toda información que es transmitida al dispositivo. Esta 

puede transmitirse a sensores, actuadores, etc.  

2.2.2.2 Salidas 

- Movimiento: Significa la ejecución de la flexión y extensión de la rodilla del 

recién nacido.  

- Energía: Se refiere a la energía residual del sistema que se disipa mediante el calor 

o el ruido hacia al exterior.  

- Señales: Estas se refieren a toda información que generalmente puede ser una 

señal eléctrica que circula a través del sistema o que se dirige hacia un sistema 

externo. 

2.2.2.3 Funciones 

- Convertir la energía a energía traslacional: Esta acción permitirá convertir la 

energía de la fuente en la energía requerida por el movimiento deseado, 

básicamente es llevada a cabo por el transductor o actuador. 

- Accionar el sistema: Se refiere a la apertura o cierre del flujo de energía al sistema, 

puede referirse a un pulsador que da inicio a la secuencia de movimiento. 

- Ajustar o vestir el dispositivo en el recién nacido: Eso facilitaría la sujeción del 

sistema a la extremidad inferior de un recién nacido. 

- Controlar el sistema: Esta será la unidad de control del sistema que permitirá 

procesar las señales de entrada y salida. 
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- Sensar o detectar: Esta función se refiere a la recopilación de información sobre 

el movimiento de los actuadores. 

En base a las entradas, salidas y descomposición de funciones del dispositivo se ha 

elaborado la Figura 2.3, que muestra las funciones necesarias para alcanzar el 

desarrollo del ejercicio de rehabilitación en la rodilla.  

 
Figura 2.3. Descomposición del dispositivo en funciones 

Fuente: Elaboración Propia 

2.2.3 Matriz morfológica 

Para construir la matriz morfológica, se empleó las funciones definidas previamente, 

las cuales sirven de entrada para la primera columna de la matriz. Las demás entradas son 

cubiertas por la tecnología que es capaz de satisfacer cada función. A partir de ello, se realizan 

combinaciones mediante la selección de una entrada por función, estas pueden ser 

visualizadas en la Tabla 2.2.  Cada concepto de solución potencial es indicado mediante la 

leyenda establecida en la Tabla 2.3.  

Función Opción 1 Opción 2 Opción 3 

Transformar Elastómero dieléctrico 
 

 

Actuador elastómero 
fluídico 

 

Músculo neumático 
artificial
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Accionar Interruptor 

 

MOSFET 

 

Relé 

 

Ajustar Correa 
 

 

Banda Velcro 

 

Cinta Coban 

 
Controlar Raspberry pi 3b 

 

 

Procesador digital de 
señales (DSP) 

 

Arduino Mega 

 

Sensar Módulo de sensor 
magnético 

 

Sensor de contacto 

 

Sensor de presión 

 
Tabla 2.2. Matriz Morfológica del dispositivo robótico  

Fuente: Elaboración Propia 

 

Tabla 2.3. Leyenda de los conceptos de solución 

Fuente: Elaboración Propia 

2.2.4 Definición de concepto de solución 

A partir de la matriz morfológica, se evaluó las cuatro combinaciones de conceptos 

de solución en la Tabla 2.4 mediante criterios recomendados en la metodología de Barriga 

[72].   
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Tabla 2.4 Tabla de criterios para la evaluación de los conceptos de solución  

Fuente: Elaboración Propia 

La Norma VDI 2225 indica que la evaluación se realiza mediante una valoración 

numérica por cada criterio para cada concepto (0 = No satisface, 1 = Aceptable, 2 = 

Suficiente, 3 = Bien, 4 = Muy Bien). De este modo, el concepto de solución con mayor 

puntaje, es decir, con mayor satisfacción es seleccionado. En este caso, el concepto 

seleccionado fue el número cuatro. 

2.2.5 Definición de proyectos preliminares 

Para determinar los proyectos preliminares se emplea como lineamiento general lo 

establecido en el concepto de solución óptimo. Se considera para la elaboración de un 

proyecto preliminar lo descrito en [72], [76]. Esta elaboración consiste en realizar un 

dimensionamiento aproximado, determinar los materiales y los métodos de fabricación, así 

como una representación preliminar del proyecto. En este trabajo de investigación se 

definirán tres proyectos preliminares, que son evaluados en la fase de definición del proyecto 

óptimo.  

2.2.6 Definición de proyecto óptimo 

Para la definición del proyecto óptimo, se emplearon características principales 

adoptadas en [48], [72], las cuales impactan en el desempeño y viabilidad del  dispositivo. 
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Cada característica es considerada como un criterio de diseño y a cada una se le asigna un 

peso según su importancia relativa frente a los demás. A continuación, se explica los pesos 

asignados a cada criterio: 

- Función: La función del dispositivo se refiere básicamente a la rehabilitación, que 

es la tarea principal del dispositivo, por ende, se le asocia un peso de 20 puntos 

- Fabricación: La fabricación del dispositivo debe ser práctica se toma en cuenta 

como referencia principal al actuador, pues el dispositivo encargado de realizar el 

movimiento. Se le asigna a la fabricación un peso de 20 puntos.   

- Montaje: La instalación del dispositivo en un recién nacido debe ser sencilla, por 

ende, se toma en cuenta emplear componentes que puedan ser vestidos por el 

recién nacido como actuadores blandos y telas o cintas médicas. El peso asignado 

al montaje es 15 puntos.  

- Comodidad: La importancia de la comodidad es de 15 puntos. Esto fue asignado 

debido a que el dispositivo debe brindar confort al recién nacido durante la 

rehabilitación.  

- Mantenimiento: El dispositivo debe ser de fácil mantenimiento, pues el usuario 

encargado de realizarlo sería el fisioterapeuta. Por ende, se le otorga un peso de 

10 puntos.   

- Peso: El dispositivo debe tener un bajo peso, de tal forma que cuando es usado 

por un recién nacido no reduzca su habilidad motora en las extremidades 

inferiores. Por ello, se pretende realizar un dispositivo ligero que se caracterice 

por permitir el movimiento natural del recién nacido. Al peso se le asigna un peso 

de 20 puntos. 

Del mismo modo, para evaluar el nivel de satisfacción de cada criterio en cada 

proyecto preliminar se asigna un valor a cada uno, donde el valor de 1 representa un nivel 

bajo de satisfacción y el valor de 5 al máximo nivel de satisfacción. Esta asignación es 

mostrada a continuación en la Tabla 2.5.  
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Tabla 2.5 Criterios de evaluación con los pesos y valores de satisfacción asignados en cada criterio  

Fuente: Elaboración Propia 

La explicación sobre la asignación de los valores de satisfacción está expuesta a 

continuación. 

- Función: Este criterio considera la capacidad del dispositivo para obtener el 

movimiento deseado, básicamente a su facilidad para obtener el ángulo de 

rotación en la rodilla. De este modo, se le asignó un valor alto (5) a los conceptos 

que permitan un alto ángulo de 50° – 60°, medio (3) a los que produzcan un ángulo 

de 40° - 50° y bajo (1) al rango de ángulos de 30° – 40°. 

- Fabricación: Se considera la facilidad de fabricación del dispositivo teniendo en 

cuenta principalmente a los actuadores y la integración de las piezas electrónicas 

al sistema de accionamiento. Se asignó el valor de 5 a un nivel de complejidad 

bajo, un valor de 3 a un nivel de complejidad medio y un valor de 1 a un nivel de 

complejidad de fabricación alto.  

- Montaje: Este criterio se refiere a su capacidad de que sea vestido en el recién 

nacido, un dispositivo es más fácil de vestir si presenta un menor número de 

piezas. En este caso el valor de 5 fue asignado a un proyecto con o menos 8 

componentes, el valor de 3 significa que el proyecto tiene entre 8 y 12 

componentes, y un valor de 1 a un proyecto con más de 12 componentes 

- Comodidad: Es importante considerar el funcionamiento del dispositivo en el 

recién nacido, es así que se toma en cuenta si el dispositivo obstruye la 

locomoción natural del recién nacido y si es adaptable. Para este criterio, el valor 
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de 5 fue asignado a una comodidad alta o óptima, un valor de 3 a una comodidad 

regular y un valor de 1 a una comodidad escasa. 

- Mantenimiento: Se considera fácil mantenimiento como aquel que sería realizado 

por el fisioterapeuta o los padres del recién nacido. Un valor de 5 es asignado a 

un proyecto preliminar con una baja recurrencia (cada 6 meses) y bajo nivel de 

mantenimiento, un valor de 3 para una recurrencia moderada (entre 4 y 5 meses) 

y nivel medio de mantenimiento, y un valor de 1 para una recurrencia moderada 

(cada 3 meses) y nivel alto de mantenimiento. 

- Peso: Es importante que el dispositivo tenga un peso adecuado para ser vestido 

en un recién nacido. De este modo, el puntaje más alto de 5 fue asignado a un 

dispositivo con bajo peso menor a 250 g, un puntaje de 3 a un dispositivo con 

peso moderado entre 250 y 400 g, y un puntaje de 1 a un dispositivo con un peso 

mayor de 400 g.  

Los proyectos preliminares son evaluados cuantitativamente mediante la Tabla 2.6. 

En esta tabla se asigna un valor a cada criterio en cada proyecto preliminar según lo 

establecido anteriormente y este valor es multiplicado por el peso de cada criterio evaluado 

para obtener un puntaje. Se determina el puntaje total de cada proyecto en función de los 

pesos y valores asignados. A partir de ello, el proyecto preliminar con mayor puntaje es 

seleccionado como el proyecto óptimo.  

 

Tabla 2.6 Criterios de diseño con los pesos asignados y los valores de satisfacción de cada criterio 

para la selección del proyecto óptimo 

Fuente: Elaboración Propia 
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2.3 Diseño del actuador neumático 

En base al estado del arte sobre los dispositivos desarrollados en relación a 

extremidades inferiores, el proyecto preliminar seleccionado emplea elementos de robótica 

blanda para el desarrollo del sistema. Como se mencionó anteriormente, esta tecnología 

presenta gran potencial para satisfacer los requerimientos.  Por ello, en primera instancia se 

realizó el diseño del sistema de accionamiento compuesto por los actuadores, en este caso se 

plantearon dos diseños candidatos para la presente aplicación. Se comienza con el diseño de 

los actuadores, pues estos componen el sistema de accionamiento y punto de innovación 

principal del presente trabajo de investigación. Posteriormente, se realiza la integración del 

dispositivo robótico mediante los sistemas de sensado y control. 

2.3.1 Concepto de accionamiento de los diseños candidatos 

El primer diseño de actuador candidato es un musculo artificial estimulado por el 

concepto FOAM descrito en [58],  el cual consiste en tres componentes: una estructura, una 

piel o skin y un medio fluido. Esta propuesta de actuador indicando sus componentes es 

presentada en la Figura 2.4a. A diferencia del concepto FOAM que emplea una estructura 

Zigzag, la estructura propuesta en el primer candidato es una estructura de celdas en 3D, en 

lugar de una estructura Origami. Los componentes del actuador permiten que sea de bajo 

costo de fabricación y es conducido por presión negativa. Como se mencionó anteriormente, 

para la rehabilitación de extremidades inferiores como la interacción entre el infante y el 

dispositivo, la seguridad es relevante. Por consiguiente, se optó por este método de 

presurización, el cual también es sugerido por seguridad para aplicaciones de dispositivos 

médicos [47]. El funcionamiento del actuador consiste en contraerse debido a la diferencia 

entre la presión interna del actuador y la presión atmosférica, lo cual produce la fuerza de 

contracción. En la Figura 2.4a y Figura 2.4b, se observa el esquema del actuador en estado 

relajado y presurizado respectivamente. 
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Figura 2.4. Accionamiento del primer diseño candidato de actuador mediante presión de vacío. 

Fuente: Elaboración Propia 

 

Figura 2.5. El segundo diseño de actuador candidato es un músculo artificial de bajo perfil accionado por 

vacío LP-VPAM. Este diseño está basado en el concepto Bellow y en el concepto FOAM. El actuador con 

una carga de 0.2 kg es accionado directamente por una bomba de vacío hasta -40 kPa. Estado accionado (a) y 

estado no accionado (b) [77]. 

 

El segundo diseño candidato es un músculo artificial de bajo perfil accionado por 

vacío (en inglés Low-profile Vacuum powered artificial muscle LP-VPAM) descrito en [77], 

es un actuador compuesto de tres componentes, un esqueleto o estructura Zigzag (internal 
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structure) con accesorios finales (end fittings), un skin o membrana y el aire como fluido, los 

cuales son indicados en la Figura 2.5a. Este músculo artificial fue inspirado por el concepto 

FOAM en [23] y el concepto Bellow en [21]. El ancho de la estructura interna del actuador 

es menor que el ancho total del actuador ensamblado, a causa de ello el LP-VPAM funciona 

en dos fases. Antes que el skin entre contacte al esqueleto por la succión, el actuador opera 

como un actuador Bellow [21], y una vez que el skin entro el contacto con el esqueleto, este 

opera como un actuador FOAM. Este diseño compuesto permite desarrollar un actuador con 

alta contracción y una fuerza resultante suficiente (>20N) para alcanzar el rango de 

movimiento deseado en los ejercicios de rehabilitación.  

A pesar de que emplea componentes similares al FOAM, se han agregado unos 

accesorios finales para unir la estructura al skin con el propósito de evitar deslizamiento de 

la estructura dentro del actuador. Es relevante reducir este efecto, pues el deslizamiento puede 

reducir el rango de movimiento de los ejercicios de rehabilitación. En la Figura 2.5a y 

Figura 2.5b, se muestra el actuador en estado relajado y en estado accionado a una presión 

de -40kPa respectivamente.  

2.3.2 Geometría de la estructura interna compuesta de arcos 

La estructura interna del actuador fue inspirada en la funcionalidad de una arandela 

Belleville (Figura 2.6) como resorte. A partir de su geometría, se consideró principalmente 

su sección transversal, la cual fue el punto de partida para la geometría interna del actuador. 

En contraste a otros músculos artificiales que usan una estructura con forma tubular circular, 

el actuador propuesto está constituido por una pila de celdas. Los modelos CAD de las 

estructuras se realizaron en el software Inventor. La primera estructura interna se observa en 

la Figura 2.7a, esta fue sobredimensionado respecto al espacio de trabajo planteado en la 

tabla de requerimientos mediante un radio de curvatura R de 25 mm y un ancho de 33 mm 

para verificar si la geometría puede obtener una razón alta de contracción. Asimismo, para el 

dimensionamiento de la primera geometría se consideró que el desempeño de la estructura 

interna de los FOAMS [58] puede ser afectado por un espesor de pared delgada y una larga 

longitud. Por ello, para reducir el efecto de pandeo, se consideró un ancho de 30 mm y una 
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altura de 10 mm. Posteriormente, para las siguientes estructuras se planteó evaluar el efecto 

del radio de curvatura R manteniendo constante el ancho máximo de espacio de trabajo de 

20 mm para obtener una estructura con baja sección transversal. De este modo, la longitud 

de la estructura estaría en función del radio de curvatura R y este sería evaluado de 33 mm a 

11 mm. 

 

 

 

 

Figura 2.6. Vista de sección transversal (a) y frontal de una arandela Belleville (b).  

Fuente: Elaboración Propia 

 

Figura 2.7. Vista superior de la estructura con R=25 mm y w=33 mm (A), y de la estructura con R=11mm y 

w=20 mm (B). La altura de ambas estructuras es H = 10 mm, y la dirección de la altura es hacia dentro de la 

página. 

Fuente: Elaboración Propia 

La contracción de las estructuras se da a causa de que sus vértices actúan como bisagras 

y los arcos de cada celda se alinean de forma recta, ello permite tanto la contracción como el 

retorno a su posición inicial.  
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2.3.3 Geometría de la estructura interna compuesta de formas V  

 

Figura 2.8. Imagen de un LP-VPAM ensamblado con referencia de escala (a), e indicaciones de los 

parámetros geométricos del actuador (b), y la estructura Zigzag (c) [77] 
  

La Figura 2.8a se muestra un LP-VPAM ensamblado y su estructura Zigzag que está 

compuesta de 6 celdas. La estructura Zigzag es una estructura plegable conformada de celdas 

con forma de V. Cada celda V presenta una bisagra que permite plegar dos lados rígidos, y 

funciona como un resorte torsional. En contraste a otras estructuras, una estructura zigzag 

permite fabricar actuadores con una baja área de sección transversal rectangular. En la 

Figura 2.8b, se observa los parámetros principales del actuador como su altura H, ancho W 

y longitud L que representa la distancia entre accesorios finales.  En el caso de la estructura, 

el espesor de las paredes es 0.8 mm y una longitud máxima de 60 mm, estos parámetros están 

basados en los efectos de paredes delgadas y estructuras largas en el desempeño del actuador 

reportado en los FOAM. Asimismo, el ángulo formado por una celda V es de 18° para todas 

las estructuras Zigzag debido a que un ángulo bajo representa baja fuerza de salida (<30 N). 

Para evaluar el desempeño de las configuraciones de la estructura interna Zigzag mostradas 

en la Figura 2.8c, se empleó los valores mostrados en la Tabla 2.7. donde Ws se refiere al 

ancho de la estructura, Hs a la altura de la estructura y Ls a la longitud aproximada de una 

celda. 

N° Cells Ws (mm) Hs (mm) Ls (mm) W (mm) 

4 30 5 10 38 

6 30 5 10 38 

4 30 10 10 38 

6 30 10 10 38 
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Tabla 2.7. Configuraciones de los parámetros geométricos de la estructura Zigzag.  

Fuente: Elaboración propia 
 

El material seleccionado para las estructuras fue el Filaflex por su alta deformación 

(300%) [73] que puede incrementar la contracción del actuador. En el caso de la piel, se 

empleó un filme de Polietileno 0.10 mm (Módulo de Young: 110 MPa) [77], el cual tiene 

una rigidez baja comparada a la hoja de tela de Nylon recubierta de TPU 0.34 mm (Módulo 

de Young: 460 MPa) usado en [58]. Esta opción permite alcanzar menos fuerza comparado 

al material más rígido.  

2.4 Simulación por elementos finitos de la estructura interna del actuador 

2.4.1 Contracción de la estructura  

Como se observa en Tabla 2.1 sobre el rango de movimiento, el dispositivo debe 

alcanzar un rango de movimiento en la rodilla de 54°. Este movimiento es ejecutado por los 

actuadores, por ende, tomando en cuenta el concepto de accionamiento se debe calcular la 

contracción del actuador que resulte en la rotación angular deseada. Para ello, se asume que 

la articulación de la rodilla es una articulación de revolución. Asimismo, para esa situación 

se deduce que la contracción del actuador sería la longitud de arco de circunferencia, pues es 

el arco que gira la articulación. Mediante esta relación es posible emplear la ecuación de la 

longitud de arco de circunferencia para determinar la contracción, la fórmula es descrita a 

continuación:  

∆𝐿 = 𝑟. ∆𝜃                                                         (2.1) 

En la ecuación 2.1, ∆𝐿 se refiere a la contracción del actuador, ∆𝜃 se refiere a la 

rotación angular de la articulación de 54° basada en el movimiento natural de un recién 

nacido de 6 meses de edad [33], por último, 𝑟 se refiere al radio de la articulación de 

revolución. Este radio básicamente se refiere al radio de la rodilla de un recién nacido de 6 

meses, esta dimensión fue obtenida de [75] que registra un valor de 170 mm para el presente 

caso.  



73 
 

A partir del cálculo de la contracción, se lleva a cabo una evaluación preliminar de la 

contracción de las estructuras propuestas en la sección 2.3.2. y 2.3.3 para identificar una con 

baja fuerza de restitución. La evaluación de cada estructura interna consiste en una 

simulación mediante método de elementos finitos en el módulo estructural del software 

Ansys para la estructura compuesta de arcos y en el software ABAQUS para la estructura 

Zigzag. Las etapas empleadas para realizar una simulación por elementos finitos se muestran 

en el diagrama de flujo de la Figura 2.9. Más detalles de la simulación en ABAQUS son 

descritos en [77].  

 

Figura 2.9. Flujograma de simulación por método de elementos finitos 

Fuente: Elaboración Propia 

Para el presente caso de estudio, las geometrías de las estructuras son importadas en 

formato neutro parasolid “*.x_t” al software Ansys. Posteriormente, se asigna las 

propiedades mecánicas del material a la estructura. El material asignado fue Filaflex como 

se definió anteriormente, este es un elastómero que presenta un comportamiento 

hiperelástico. Para describir dicho comportamiento mecánico, se empleará el modelo 

matemático de Mooney-Rivlin de tres parámetros, el cual predice satisfactoriamente 

deformaciones de hasta 200% y es un modelo que ha sido utilizado ampliamente en estudios 

de elastómeros [70]. Este modelo hiperelástico es mostrado en la función de energía-

deformación 𝑊 en la ecuación (2.2). 

𝑊 = 𝐶10(𝐼1 − 3) + 𝐶01(𝐼2 − 3) + 𝐶11(𝐼1 − 3)(𝐼2 − 3)             (2.2) 

Los coeficientes 𝐶10, 𝐶01 y 𝐶11 de la ecuación (2.2) son parámetros definidos por el 

material. En el caso del Filaflex, este fue caracterizado mediante una prueba en tensión en 

[78], por ende, se empleará dicha información para obtener los coeficientes descritos en la 

ecuación (2.2). Los valores de los coeficientes son 𝐶10 = 1.5941 MPa, 𝐶01  = 0.4393 MPa y 

𝐶11 = -0.0044 MPa. El siguiente paso es la aplicación de las condiciones de frontera y de las 
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cargas, una cara plana del extremo de la estructura es seleccionada para ser utilizada como 

restricción, esta consiste en restringir el movimiento en todos los ejes. Asimismo, se aplica 

una carga de fuerza que actúe en el eje de contracción de la estructura. Finalmente, se realiza 

la creación del mallado que consiste en subdividir la pieza en elementos o piezas discretas. 

En este caso, se emplea un mallado basado en elementos tetraédricos como se empleó en una 

investigación sobre actuadores blandos [54], luego de esto se prosigue con la resolución de 

la simulación y el radio de curvatura de la estructura es cambiado hasta obtener una 

contracción cercana a la esperada. 

2.5 Fabricación 

En el presente apartado, los elementos principales tomados en consideración fueron 

los actuadores candidatos para el dispositivo y el modelo de pierna experimental de un recién 

nacido. La fabricación de los actuadores permitió su caracterización y comparación de su 

desempeño, y el segundo facilitó la validación funcional del prototipo En general, las técnicas 

de fabricación más relevantes fueron la impresión 3D y el ensamblaje manual, debido a su 

accesibilidad y capacidad para el prototipado rápido.  

2.5.1 Actuador neumático accionado por vacío 

Para el primer diseño de actuador candidato, se emplea tres pasos de fabricación. El 

primer paso de fabricación consiste en fabricar la estructura interna compuesta de arcos 

usando Filaflex mediante impresión 3D. La impresora usada fue una FlashForge Creator Pro 

que emplea el método de Fused Deposition Modeling. En el segundo paso, se prepara el skin 

del actuador (Polietileno 0.100 mm de espesor) mediante el recorte de dos láminas 

rectangulares de 50 x 80 mm y se perfora un agujero de 4 mm de diámetro en una de las 

láminas para encajar una conexión neumática para una tubería de plástico de 4 mm de 

diámetro. Posteriormente, se empleó una selladora de calor (HD-300M-IR, China) para sellar 

herméticamente a la estructura impresa entre las láminas en el último paso de fabricación. El 

tiempo de sellado óptimo fue aproximadamente de 5 s.  



75 
 

En el segundo diseño de actuador candidato, la fabricación consistió en tres 

procedimientos: (1) Impresión 3D de la estructura interna, (2) fabricación del skin y (3) 

ensamblaje el actuador. Para un prototipado rápido, se empleó filme de Polietileno (PE) para 

el skin y se fabricó la estructura Zigzag con Filaflex y los accesorios finales con PLA usando 

una impresora 3D FlashForge Creator Pro. Los accesorios finales son componentes rígidos 

de sección transversal rectangular donde la estructura y el skin son herméticamente unidos a 

ambos extremos del actuador con uno conectado a un tubo neumático. En la fabricación del 

skin, se marca líneas en el filme PE (0.1 mm de espesor) para alinear los accesorios finales 

en el skin. Asimismo, se coloca masking tape en las líneas marcadas donde los accesorios 

finales son subsecuentemente adheridos usando un pegamento de secado rápido de 

cianoacrilato para un sellado. Finalmente, antes del ensamblaje final del actuador, la 

estructura interna es adherida a los accesorios finales para formar un único componente. El 

actuador es ensamblado uniendo cada lado de los accesorios finales a la cinta en el skin para 

evitar el deslizamiento de la estructura dentro del actuador durante su accionamiento, de otro 

modo, el deslizamiento podría reducir la contracción del LP-VPAM. Al final del ensamblaje, 

un borde longitudinal del actuador es sellado térmicamente mediante una selladora de calor. 

Un esquema resumido mostrando los pasos principales de la fabricación de los diseños 

candidatos es presentado en la Figura 2.10. 

 

Figura 2.10. Diagrama de flujo resumido de la fabricación de un músculo artificial accionado por vacío. 

Fuente: Elaboración propia  

2.5.2 Modelo de pierna experimental del infante 

Para la validación funcional del prototipo, el modelo de pierna experimental de un 

infante de 6 meses de edad fue construido para demostrar las capacidades del actuador 

seleccionado en los ejercicios de flexión y extensión de la rodilla. El modelo fue hecho 

mediante impresión 3D empleando como material Ácido Poliláctico PLA, está constituido 

de dos piezas que representan al muslo y a la pierna de un infante. Para el dimensionamiento 
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de dichas piezas se consideró las medidas de longitud y diámetro de las extremidades 

inferiores de un recién nacido de seis meses de edad [74], [75]. El modelo de pierna incluye 

una articulación de rodilla representada por una conexión de perno no ajustada, permitiendo 

flexión pura del modelo. El peso de la pieza del muslo y de la pierna son 280 g y 188 g 

respectivamente. En la posición del tobillo, se añade una masa de 100 g aproximadamente 

para representar el peso del pie del infante de 6 meses de edad. En la Figura 2.11 se muestra 

el modelo de pierna ensamblado en el software Inventor. Posteriormente, en la integración 

del prototipo, se vestirán los actuadores en el modelo de pierna de pierna.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.11. Modelo de pierna experimental impreso en 3D en posición supina. El muslo y la pierna inferior 

forman un ángulo recto.   

Fuente: Elaboración Propia 

2.6 Pruebas experimentales de caracterización del actuador  

Para caracterizar el funcionamiento del actuador, se elaboró dos configuraciones de 

pruebas. Estas consistieron en medir la fuerza en estado estático y la contracción del actuador.  

2.6.1 Prueba de contracción isométrica  

Para caracterizar el comportamiento del actuador, se configuro el set-up de la Figura 

2.12a, esta consistió en medir su fuerza de contracción generada mientras su longitud se 

mantenía constante. La fuerza producida mediante la presión negativa fue medida usando un 

sensor de fuerza DFS-BTA de la marca Vernier. El sensor fue usado en el modo de 

funcionamiento como una celda de carga de 50 N (+-0.1 N) en conjunto con un Mini Lab 
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Quest para adquirir la información. Asimismo, para registrar los valores de presión negativa 

fue usado un sensor de presión con un Arduino Mega como dispositivo de adquisición de 

datos. Para el primer diseño de actuador candidato, la presión aplicada fue de 0 a -60 kPa, y 

para el segundo actuador candidato, la presión de 0 a -40 kPa. La conexión neumática 

consistió en el actuador conectado a una mini bomba de vacío mediante un tubo neumático. 

Para ensamblar la configuración se empleó un soporte universal como estructura rígida con 

un par de pinzas. Durante la prueba, una pieza impresa en 3D fue usada como conexión entre 

el extremo superior del actuador y la celda de carga para distribuir la fuerza producida, 

mientras el extremo inferior del actuador fue sujetado a unas pinzas para restringir su 

longitud. A partir de estas medidas, una curva de fuerza-presión fue generada. 

 

Figura 2.12. Set-up de la prueba de contracción isométrica (A) y de contracción libre (B) 

Fuente: Elaboración Propia 

2.6.2 Prueba de contracción libre 

Del mismo modo a la prueba anterior, se configuró una para medir la contracción del 

actuador. En esta configuración, el movimiento del extremo superior del actuador estuvo 

restringido a la estructura rígida mediante una pinza, mientras el extremo opuesto se 

encontraba en libre movimiento como se indica en la Figura 2.12b. Mediante la conexión de 

tubería de plástico al actuador, la presión negativa es aplicada de 0 hasta -60 kPa y de 0 hasta 

-40 kPa para el primer y segundo diseño candidato respectivamente. Adicionalmente, la 

contracción vertical es registrada mediante una grabación de video por una cámara Go Pro 

Hero 7 Black. Posteriormente, los valores de contracción son extraídos del video mediante 
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el software Kinovea 0.91, este último es un programa open-source de análisis de movimiento 

2D que es usado para medir parámetros cinemáticos. Este software es una herramienta 

precisa, válida y confiable como fue demostrado en [79] y ha sido empleada en 

investigaciones clínicas y de deportes [80]–[83]. La prueba de contracción libre fue repetida 

5 veces.  

2.7 Pruebas experimentales del desempeño del actuador blando 

Para validar funcionalmente el actuador en las extremidades inferiores de un recién 

nacido, se empleó el modelo de pierna descrito anteriormente. Los parámetros considerados 

fueron el ángulo de la rodilla durante su extensión y flexión. 

2.7.1 Prueba de ángulo en la extensión de la rodilla 

En esta configuración, el modelo de pierna fue colocado en posición de costado, la 

cual fue seleccionada por ser uno de los estados comunes de reposo de los recién nacidos 

[32]. El extremo superior del muslo del modelo fue fijado a una base para restringir su 

movimiento como se observa en la Figura 2.13a.  

Figura 2.13. Set-up del modelo de pierna para medir el ángulo en el movimiento de extensión (A) y flexión 

(B) de la rodilla. 

Fuente: Elaboración Propia 
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La configuración emplea una cámara Go Pro para registrar una grabación de video de 

la prueba. Para esta experiencia, es necesario determinar el ángulo de extensión de la rodilla, 

por ello, se emplea el software Kinovea 0.91 que puede proveer medidas confiables y precisas 

de este parámetro cinemático [79]. Asimismo, esta es una herramienta recomendada en [82] 

para la detección y seguimiento de trayectoria de robots para rehabilitación de extremidades 

inferiores. En el accionamiento de la prueba, el actuador es presurizado de 0 a -60 kPa y de 

0 a -40 kPa para el primer diseño candidato y segundo diseño candidato respectivamente, y 

la presión es medida mediante un sensor de presión. Este accionamiento fue repetido cinco 

veces. 

2.7.2 Prueba de ángulo en la flexión de la rodilla  

A comparación a la prueba anterior, esta configuración consistió en colocar al modelo 

de pierna en posición prona (Figura 2.13b), que también es un estado de reposo común de 

los recién nacidos [32]. En esta posición, el extremo superior del muslo era fijado mediante 

unas pinzas a una estructura rígida. En este caso, el actuador ubicado en la parte posterior del 

muslo fue accionado para obtener el movimiento de flexión de la rodilla. Una cámara Go Pro 

fue empleada para registrar en una grabación de video los ángulos de flexión, cuyos valores 

fueron extraídos con las herramientas del software Kinovea 0.91 en una gráfica de ángulo-

tiempo. Asimismo, la presión negativa fue recolectada mediante un sensor de presión. La 

prueba fue repetida cinco veces siendo el actuador presurizado de 0 a -60 kPa para el primer 

actuador candidato y a -40 kPa para el segundo actuador candidato en cada repetición 

respectiva. A partir de esta información, se obtuvieron las curva ángulo-presión de cada 

diseño candidato.   

 

2.8 Integración del dispositivo robótico 

En esta sección, se consideró el desarrollo de un prototipo del dispositivo robótico, cuya 

integración está compuesta de cuatro sub-sistemas, el sistema mecánico, el sistema de 

accionamiento, el sistema de sensado y el sistema de control. La configuración preliminar 
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del prototipo está basada en el proyecto óptimo y la integración de los sub-sistemas, esta 

puede ser visualizada en la Figura 2.14.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.14. Configuración preliminar del dispositivo robótico en la pierna de un recién nacido  

Fuente: Elaboración Propia 

En el caso del presente dispositivo, el sistema mecánico está formado por la cinta 

médica F e hilos inextensibles de Kevlar E. La cinta actúa como la estructura mecánica del 

sistema que brinda soporte al sistema de accionamiento y que se ajusta a la pierna del bebé 

entrando en contacto directo con la superficie de la pierna, que sería la piel del infante en el 

caso real. Se plantea que la cinta sea colocada en dos posiciones de la pierna del recién 
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nacido, una que envuelva el muslo y otra que envuelva la parte inferior de la rodilla o el 

tobillo. Cada cinta será empleada como punto de sujeción para los actuadores. Asimismo, 

para el sistema mecánico, los hilos son empleados como elementos de tensión para fijar los 

actuadores en la cinta médica.  

El sistema de accionamiento en el modelo de pierna está dado por la configuración 

agonista-antagonista de los actuadores A y B, los cuales transmiten la fuerza a la extremidad 

inferior para generar la flexión del modelo de pierna. La configuración consiste en colocar 

un actuador A en la parte anterior del muslo, mientras el otro es colocado en la parte posterior. 

Para el actuador cada actuador, un extremo es fijado a la superior del muslo y el otro extremo 

es conectado en la zona que representa el tobillo. De este modo, los actuadores funcionan en 

conjunto con los hilos inextensibles y la cinta médica.  

En el sistema de sensado, se plantea el empleo de un sensor magnético D por cada 

actuador. Cada sensor verificará si el actuador se encuentra totalmente contraído, cuando esto 

suceda la presión de vacío debe ser retirada del sistema. Ello se relaciona con los ejercicios 

de rehabilitación para las pruebas de funcionamiento, ya que el movimiento activo es 

originado del encendido del suministro de la presión de vacío y cuando el actuador haya 

alcanzado su máxima contracción, se genera del apagado de la bomba de vacío para que se 

realice el movimiento pasivo del ejercicio. Esta propuesta presenta limitaciones como la 

complicación al colocar el sensor en el modelo de pierna, pues el área requerida por el sensor 

es grande. Por ello, una alternativa es el empleo de un sensor de presión para medir la presión 

interna del actuador y con ello, realizar los ejercicios de rehabilitación. 

A continuación, se describe el sistema de control que será empleado para el prototipo. 

El componente principal de este subsistema es el lazo de control abierto que se muestra en la 

Figura 2.15. Esta consiste en una inicialización por un pulsador, el cual envía una señal hacia 

el controlador y ello activa el relé para encender la mini-bomba de vacío. Mediante el 

encendido de la mini-bomba, el actuador es accionado y se genera el movimiento de 

extensión o flexión. Como se explicó anteriormente cuando el sensor detecte al actuador 
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contraído, se apagará el sistema y sucederá el movimiento de retorno del modelo de pierna 

retorne a su estado inicial.  

Figura 2.15. Lazo abierto del prototipo del dispositivo robótico. 

Fuente: Elaboración Propia 

2.8.1 Ejercicio de rehabilitación en posición de costado  

En esta prueba experimental, se evalúa el ángulo producido por el prototipo funcional 

en el modelo de pierna experimental. En este caso, el modelo fue colocado en posición 

costado representando a un infante que reposa de costado [32], para ello, el extremo superior 

del muslo del modelo fue fijado mediante pinzas mecánicas en dicha posición para restringir 

su movimiento. La configuración emplea una cámara Go Pro ubicada en un plano superior 

para registrar una grabación de video de la flexión del modelo de pierna. La posición inicial 

del modelo es un ángulo recto formado por la pierna inferior y el muslo. El movimiento de 

extensión de la rodilla empieza con el accionamiento del actuador ubicado en la parte anterior 

del muslo, y luego se emplea el otro actuador para generar el movimiento de flexión. Se 

realizarán 10 repeticiones de la prueba experimental y cada repetición consistirá de una 

extensión y flexión del modelo de pierna.  Para esta experiencia, se procesará la información 

del video mediante procesamiento de imágenes en el software libre Tracker. En el 

accionamiento de la prueba, el actuador es accionado en el rango de presurización respectivo, 

de acuerdo si es el primer diseño candidato o segundo diseño candidato. 

2.8.2 Ejercicio de rehabilitación en posición prona  

Del mismo modo que la prueba anterior, en este caso el modelo de pierna es sujetado 

por las pinzas metálicas en posición prona. Esta posición es otra postura de descanso de los 

neonatos en la cual se realiza el ejercicio de rehabilitación de flexión y extensión de la rodilla. 

En la configuración en posición prona, la cámara Go Pro es colocada en un plano paralelo al 
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modelo de pierna para registrar los ángulos de flexión y extensión. El ángulo inicial del 

ejercicio en esta posición es 165° formado por la pierna inferior y el muslo. El ejercicio 

empieza con el movimiento de flexión de la rodilla realizado por el actuador vestido en la 

parte posterior del muslo, no obstante, debido a la influencia de la gravedad en esta posición, 

el movimiento de extensión de la rodilla será pasivo. Ello significa que el movimiento de 

retorno del modelo de pierna es realizado por el peso de la total de la pierna, en lugar del 

actuador ubicado en la parte anterior del muslo. Se realizarán 10 repeticiones de la prueba 

experimental y cada repetición consistirá de una extensión y flexión del modelo de pierna. 

Asimismo, el actuador es accionado en el rango de presurización respectivo, de acuerdo si es 

el primer diseño candidato o segundo diseño candidato. La información del video se procesa 

mediante el software libre Tracker para extraer la curva ángulo-tiempo.  
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 CAPÍTULO III 

RESULTADOS 

 

3.1 Diseño conceptual 

3.1.1 Evaluación de concepto de solución 

Los conceptos de solución derivados de la matriz morfológica son evaluados en la 

matriz de evaluación en la Tabla 3.1. Se puede observar que el concepto de solución 4 fue 

el que obtuvo el puntaje más alto, por ende, este es seleccionado como el concepto de 

solución óptimo. Este concepto está conformado de las siguientes opciones de la matriz 

morfológica: Músculo neumático artificial - Interruptor - Cinta Coban - Arduino Mega - 

Sensor de presión. A pesar de que el concepto de solución 1 obtuvo el segundo puntaje más 

alto, este no será tomado en cuenta para mejorar el concepto de solución óptimo, debido a 

que solo presenta dos ventajas significativas que son el empleo de un controlador Raspberry 

pi y de sensores de contacto. En el prototipo funcional, no es necesario un controlador más 

robusto, pero para la disposición inicial del prototipo se evaluará el uso de sensores 

magnéticos por su disponibilidad en comparación a un sensor de presión de vacío. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3.1. Matriz de evaluación de conceptos de solución para el dispositivo 
Fuente: Elaboración Propia 
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3.1.2 Evaluación de proyecto preliminar  

El concepto de solución óptimo establece un lineamiento general para el desarrollo 

de los proyectos preliminares como se expuso anteriormente en la sección 2.2.6. Como se 

planteó en el capítulo anterior de metodología, fueron elaborados tres proyectos preliminares 

en la Tabla 3.2. Cada uno de ellos es explicado a detalle en el Anexo 1. La distinción 

principal entre estos es el actuador neumático blando que varía en método de fabricación y 

funcionamiento.   

Tabla 3.2. Matriz de evaluación de proyectos preliminares para el dispositivo 
Fuente: Elaboración Propia 

 

De acuerdo a la matriz de evaluación de los proyectos preliminares, se determinó que 

el proyecto óptimo fue el proyecto preliminar 2. Con ello, se prosigue al apartado de análisis 

por elementos finitos en función al concepto de accionamiento y a los dos diseños de 

actuadores descritos en el capítulo anterior. 

3.2 Análisis por elementos finitos de la estructura interna del actuador  

3.2.1 Contracción de la estructura compuesta de celdas en forma de arcos 

A partir de la simulación de la estructura interna, se obtuvo los siguientes resultados. 

En primer lugar, se puede observar en la Figura 3.1 que la geometría con mayor contracción 

fue la primera estructura propuesta alcanzando una contracción máxima de 42 mm, que 

representa 85% de su longitud. Se prosiguió con la evaluación del radio de curvatura (R) y 

se obtuvo que esta es inversamente proporcional a la contracción como se observa en la tabla 
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3.3. La estructura con radio de curvatura de 11 mm alcanzó una contracción máxima de 50% 

que representa aproximadamente una longitud de contracción de 27 mm. La diferencia de las 

contracciones entre la primera estructura sobredimensionada de 30 mm de ancho y 25 mm 

de radio de curvatura, y la estructura de 20 mm de ancho (W) y 11 mm de radio de curvatura 

debe haberse originado debido principalmente al ancho de la estructura, pues el ángulo 

formado en el vértice externo era significativo. Esto coincide con lo expuesto en la Tabla 

3.3 donde la reducción del radio de curvatura bajo un ancho constante implica que el ángulo 

en el vértice exterior se reduzca, por ende, como consecuencia la contracción de la estructura 

se reduce. Del mismo modo, ello implica que un radio mayor de curvatura significa que los 

vértices o bisagras tienen menor resistencia de movimiento, es decir, el ángulo formado por 

los lados asociados al vértice se puede reducir con mayor facilidad. Las simulaciones de las 

variaciones del radio de curvatura en la geometría se pueden ver en los Anexos 2. 

Radio de curvatura  

R (mm) 

Longitud de la estructura  

L (mm) 

Contracción  

(mm) 

33 12.212 4.68 

31 13.056 5.34 

29 14.028 6.05 

27 15.160 5.60 

25 16.496 7.59 

23 18.100 7.78 

21 20.072 8.77 

19 22.556 9.92 

17 25.820 11.51 

15 30.356 12.38 

13 37.348 15.14 

11 51.935 26.69 
Tabla 3.3. Variación de la contracción de la estructura en función del radio de curvatura 

Fuente: Elaboración Propia 

Asimismo, como se esperaba la concentración de esfuerzos en las estructuras fue 

mayor en los vértices (ver ANEXOS 2), pues son los puntos que presentan la mayor 

deformación y que causan la contracción. Para proseguir con la etapa de fabricación y 

caracterización, se tomó en cuenta la estructura de R = 11 mm y w = 20 mm, ya que esta 



87 
 

produce la mayor contracción para la articulación de revolución en la rodilla y el espacio de 

trabajo planteado en la Tabla 2.1 de requerimientos. 

Figura 3.1. Contracción de la estructura con R=25 mm y w=33 mm (A), y de la estructura con R=11mm y 

w=20 mm (B) 

Fuente: Elaboración Propia 

3.2.2 Contracción de la estructura compuesta de celdas en forma de V 

Los resultados de las simulaciones de las estructuras Zigzag muestran que la fuerza 

para comprimir las estructuras es baja (< 0.15 N) en las dimensiones empleadas. En la Figura 

3.2 se muestra el estado relajado y completamente contraído de una estructura Zigzag de C6 

H10 donde H se refiere a altura de 10 mm de la estructura y C, su número de celdas. 
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Asimismo, los resultados de todas las configuraciones geométricas propuestas ordenadas por 

el número de celdas de la estructura son observados en la Figura 3.3. 

 

Figura 3.2. Esquema de la configuración del Modelo por Elementos Finitos del esqueleto con forma de 

Zigzag, mostrando concentraciones de esfuerzos para estados relajados (esfuerzo cero) y completamente 

contraído [77] 

 

 
Figura 3.3. Fuerza sobre desplazamiento de contracción extraída del Modelamiento por Elementos Finitos de 

la estructura Zigzag de cuatro y seis celdas con ancho de 30 mm como previamente se describió, donde C 

indica el número de celdas y H indica la altura de la estructura. Una celda de la estructura es definida como 

una celda con forma V en el patrón de la estructura. Las estructuras fueron comprimidas hasta el punto de 

contacto entre las paredes al final de la compresión [77]. 

 

De acuerdo a los resultados de la Figura 3.3, para todos los diseños, la fuerza de 

restitución se mantuvo debajo de 0.15 N. Como se esperaba, el incremento en la altura de la 

estructura (de 5 a 10 mm) causa un incremento en su rigidez. Esto es relevante, pues una 

estructura más alta implica una mayor sección transversal y, por consiguiente, una mayor 

fuerza resultante del actuador, que es reducida por la fuerza de restitución. A pesar de que el 

área de sección transversal es un gran determinante de la fuerza de resorte, se presenta una 

modesta diferencia entre los diferentes diseños. Ello sugiere que estos parámetros 
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geométricos no afectan demasiado a la fuerza, probablemente el espesor de las paredes de la 

estructura (0.8 mm para todos los diseños) sea el principal determinante de la fuerza de 

resorte baja (< 0.15 N) para cada diseño. Estos resultados permiten seleccionar a la estructura 

de 6 celdas con una sección transversal de 30x10 como la estructura Zigzag adecuada para 

el segundo diseño de actuador, debido a su rango de contracción mayor a 30 mm y su mínimo 

movimiento de flexión fuera del plano.  

A partir de los resultados en 3.2.1 y 3.2.2, se seleccionó la estructura con mayor 

contracción de cada diseño candidato. Posteriormente a la evaluación, se fabricaron los 

actuadores candidatos.  continuación, se discute los resultados de las pruebas experimentales, 

cada esquema experimental puede observarse en Anexos 3. 

3.3 Pruebas experimentales de caracterización del actuador 

3.3.1 Prueba de contracción isométrica 

 

Figura 3.4. Fuerza versus magnitudes de presión de vacío del actuador cuando es sostenido fijamente a 

longitud constante. Resultados de la respuesta del actuador con estructura compuesta de arcos.  

Fuente: Elaboración Propia 

La Figura 3.4 muestra los resultados de la prueba de contracción isométrica, la fuerza 

del actuador y la presión de vació presentaron un patrón lineal en el rango de 0 kPa hasta -60 
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kPa. Las variaciones en los puntos en la figura están en el rango de 0.1 N a 0.5 N, los cuales 

pueden haber surgido por el set-up de la experiencia. En este caso, la zona del extremo 

inferior del actuador que es presionada por la pinza podría haberse deslizado ligeramente. 

Asimismo, las medidas pueden ser afectadas, debido a que el filme de polietileno del actuador 

podría haber sufrido deformación elástica. El actuador registró aproximadamente una fuerza 

máxima de 16 N a -60 kPa.  

 

Figura 3.5. Fuerza versus magnitudes de presión de vacío de los actuadores con estructura con celdas V 

cuando son sostenidos fijamente a longitud constante. El 38x10 se refiere a las dimensiones de la sección 

transversal del actuador (WxH) y el número de celdas al número de secciones con forma de V en la estructura 

interna [77].  

En la prueba de contracción isométrica del VPAM (Figura 3.5), la fuerza máxima 

del actuador fue de 27 N a una presión de vació de -40 kPa. El VPAM supera el desempeño 

del primer diseño de la Figura 3.4. La diferencia entre la fuerza máxima fue 11 N y el VPAM 

empleó una presión de operación de 0 a -40 kPa en lugar de 0 a -60 kPa. Asimismo, la 

tendencia de la curva de fuerza-presión se incrementa rápidamente y luego adquiere una 

tendencia lineal.  

3.3.2 Prueba de contracción libre 

En la prueba de contracción libre (Figura 3.6), el actuador produjo una contracción 

máxima de aproximada de 27 mm a una presión de -60 kPa. Del mismo modo a la prueba de 
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contracción isométrica, la relación entre la contracción y la presión de vacío es lineal. Por 

ende, se puede deducir que la contracción y la presión son directamente proporcionales. 

Asimismo, la contracción alcanzada por el actuador coincide con el cálculo de contracción 

requerido por el actuador para generar una rotación de 70° en la articulación de la rodilla.  

Comparado al actuador FOAM [58], el actuador presentado muestra una mayor 

contracción, pues el FOAM (geometría Zig-Zag de 30°) produce una contracción de 20 mm 

a -70 kPa, no obstante, produce aproximadamente una fuerza mayor de 75 N. Esto es 

ocasionado por su geometría y sus dimensiones mayores (ancho aproximado de 3 cm y largo 

de 6 cm). 

 

Figura 3.6. Curva de contracción-presión del actuador accionado por vacío. La estructura interna del actuador 

es la estructura compuesta de celdas con forma de arcos. El radio de curvatura de las celdas es R = 11 mm y 

ancho de estructura w = 20 mm.   

Fuente: Elaboración Propia 

El segundo diseño de actuador propuesto, el músculo artificial accionado por vació, 

produjo aproximadamente 31 mm de contracción máxima a una presión de 40 kPa de presión 

de vacío en la Figura 3.7. Esta contracción máxima concuerda parcialmente con los 

resultados de las simulaciones de la estructura Zigzag, la diferencia es aproximadamente 4 

mm. Ello puede ser explicado debido a que el extremo del actuador en la configuración está 

libre produciendo un modesto movimiento fuera de plano como curvatura y que el skin 
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interfiere entre los espacios vacíos de las celdas con forma V, reduciendo la contracción 

absoluta del actuador.  

 

Figura 3.7. Curva de contracción-presión del actuador con esqueleto de zigzag accionado por vacío. El 38x10 

se refiere a las dimensiones de la sección transversal del actuador (WxH) y el número de celdas al número de 

secciones con forma de V en la estructura interna. 

  

Asimismo, el segundo diseño del actuador presenta un rango de operación menor de 

presión de 0 a -40 kPa y una contracción absoluta mayor comparado al rango de operación 

del primer diseño. No obstante, el extremo del actuador está libre sin una carga en esta prueba 

experimental, por ello, se deberían realizar pruebas adicionales para elaborar una curva de 

fuerza-contracción a presión constante y pruebas con carga para evaluar una probable 

reducción de la contracción absoluta. Estas pruebas fueron reportadas en [77] donde el 

actuador fue capaz de producir aproximadamente 32 mm de contracción a una presión 

constante de -40 kPa y de manejar cargas hasta 0.5 kg.    

3.4 Pruebas experimentales del desempeño del actuador blando 

3.4.1 Prueba de ángulo en la extensión de la rodilla 

Para la determinación de los ángulos de rotación se empleó el software Kinovea, por 

ende, los datos de la Figura 3.8 no presentaron una variabilidad significativa. En la prueba 

0

5

10

15

20

25

30

35

0 10 20 30 40 50

C
o

n
tr

ac
ci

ó
n

 (
m

m
)

Presión (kPa)

VPAM 38x10 - 6 celdas



93 
 

se obtuvo que el ángulo máximo para el movimiento de extensión de la rodilla fue 54° a una 

presión de -60 kPa. Este valor representa un 77% del ángulo deseado en la tabla de 

requerimientos, por ende, se satisface parcialmente el requerimiento planteado en la sección 

2.1. En esta experiencia, las variables también presentan una relación lineal. Asimismo, de 

acuerdo al resultado obtenido en esta prueba y la prueba de contracción libre se requeriría 

una mayor contracción para generar un mayor ángulo de flexión o extensión de la rodilla. 

 

Figura 3.8. Ángulo de extensión de la rodilla producido por el actuador con estructura compuesta de arcos, 

colocado en la parte anterior del muslo del modelo de pierna. En esta prueba, el modelo de pierna fue fijado 

en posición de costado. El ángulo es medido entre el muslo y la pierna inferior, de modo que 90° 

representarían la rodilla en un ángulo recto y 180° representa la pierna completamente extendida como en una 

configuración recta.  

Fuente: Elaboración Propia 

A diferencia del primer diseño del actuador con la estructura compuesta de arcos, el 

VPAM con la estructura Zigzag produjo un ángulo de extensión máximo de 65° a una presión 

de -40 kPa en la Figura 3.9. De este modo, el segundo diseño del actuador produce la fuerza 

suficiente para levantar la pierna del infante y una contracción mayor que beneficia al ángulo 

de rotación en el modelo de pierna. El ángulo máximo fue alcanzado aproximadamente a -

30 kPa demostrando que podría indicar que no es necesario emplear todo el rango de 

operación usado previamente de 0 a -40 kPa. En esta experiencia, las variables presentan un 

comportamiento no lineal que puede ser provocado por la salida del aire del actuador. 
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Figura 3.9. Ángulo de extensión de la rodilla producido por el VPAM colocado en la parte anterior del muslo 

del modelo de pierna. En esta prueba, el modelo de pierna fue fijado en posición de costado. La nomenclatura 

angular usada es la misma que en la figura previa. 

Fuente: Elaboración Propia 

3.4.2 Prueba de ángulo en la flexión de la rodilla  

 
Figura 3.10. Ángulo de flexión de la rodilla producido por el actuador con estructura interna de arcos 

colocado en la parte posterior del muslo del modelo de pierna. En esta prueba, el modelo de pierna fue fijado 

en posición prona. El ángulo es medido entre el muslo y la pierna inferior, de modo que 90° representarían la 

rodilla en un ángulo recto y 180° representa la pierna completamente extendida como en una configuración 

recta.  
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Como se puede observar en la Figura 3.10, el ángulo de flexión máximo de la rodilla 

fue aproximadamente 29° a una presión de -60 kPa. En este caso, también se presenta una 

relación lineal entre el ángulo y la presión como en el ángulo de extensión. No obstante, el 

ángulo obtenido representa un 41% del valor angular deseado en la tabla de requerimientos, 

esto fue causado por el hecho de que el par de torsión inicial es elevado para generar la flexión 

de la rodilla mientras el ángulo de la rodilla sea más cercano a 180°. En el esquema 

experimental de esta prueba en Anexos 3, se observa el brazo de momento en el movimiento 

de flexión. 

 

Figura 3.11. Ángulo de flexión de la rodilla producido por el VPAM colocado en la parte posterior del muslo 

del modelo de pierna. En esta prueba, el modelo de pierna fue fijado en posición prona. La nomenclatura 

angular usada es la misma que en la figura previa. 

Fuente: Elaboración Propia 

En la Figura 3.11, el VPAM alcanzó un ángulo de flexión de 44° a una presión de -

40 kPa. Este resultado es mayor al mostrado en la Figura 3.10 por el primer diseño de 

actuador, pues el VPAM produce una mayor fuerza como se demostró en la prueba de 

contracción isométrica traduciéndose en su capacidad para flexionar la rodilla y una mayor 

contracción que se traduce en un mayor ángulo de flexión.   
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A partir de los resultados experimentales en los ángulos de flexión producidos en el 

modelo de pierna experimental, los resultados de ambos diseños de actuadores son 

comparados en la Tabla 3.4. En general, el segundo diseño de actuador presenta ángulos de 

flexión mayores de manera consistente, con una diferencia absoluta de más de 10° en 

extensión y flexión comparado al primer diseño. Esto es resultado de que el segundo diseño 

puede producir una mayor contracción principalmente por su estructura interna e incluso una 

fuerza mayor debido a su comportamiento como actuador Bellow. Por ello, para la 

integración del prototipo funcional se empleará el segundo diseño candidato en la 

configuración agonista-antagonista.  

 Primer diseño de actuador 

candidato 

Segundo diseño de 

actuador candidato 

Ángulo máximo en extensión 54° 65° 

Ángulo máximo en flexión 30° 43° 

Tabla 3.4. Ángulo de flexión de la rodilla producido por el VPAM colocado en la parte posterior del muslo 

del modelo de pierna. La nomenclatura angular usada es la descrita en las figuras previas. Elaboración propia 

 

3.5 Integración del dispositivo robótico 

Figura 3.12. Esquema general del planteamiento inicial para el funcionamiento del sistema, incluyendo 

señales de entrada/salida y energía  

Fuente: Elaboración Propia 
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En esta sección, se presenta el esquema la disposición inicial y final del prototipo 

funcional del dispositivo robótico. En la Figura 3.12, se muestra el esquema inicial de 

funcionamiento del prototipo funcional, y en la Figura 3.13, la disposición inicial del 

prototipo que consistía en generar el movimiento de flexión y extensión del modelo de pierna 

del infante identificando si el músculo artificial se encuentra completamente contraído o 

relajado. Un Arduino Uno fue empleado como micro-controlador del prototipo para encender 

y apagar las mini-bombas de vacío, así como para medir el estado relajado o contraído de los 

actuadores mediante sensores magnéticos. Cada bomba de vacío era alimentada por su propia 

fuente y accionada por un relay. Durante la implementación del prototipo, se percibió que las 

bombas de vacío accionadas generan una gran cantidad de ruido y vibración, por ende, las 

bombas fueron sostenidas mediante pinzas para reducir la vibración. En general, la 

configuración inicial presentaba varias limitaciones en su desempeño por el uso de los 

sensores magnéticos que eran dificultosos de vestir en el modelo de pierna y las lecturas 

sobre el estado de los actuadores era variable, debido a su posición en el modelo de pierna. 

En este caso, en los extremos del actuador tenían colocados imanes de neodimio. La 

disposición inicial fue empleada como base para el desarrollo de la disposición final del 

dispositivo robótico, que emplea menos componentes en general.  
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Figura 3.13. Disposición inicial del prototipo funcional del dispositivo mostrando los componentes 

electrónico y mecánicos.  

Fuente: Elaboración Propia 

En la Figura 3.14, se muestra la disposición final del prototipo funcional, en esta 

nuevamente el músculo artificial presenta el rol de flexión o extensión de la articulación de 

la rodilla. Como se explicó previamente el prototipo estará conectado a una PC que creará la 

función escalonada de presión para el regulador de presión. Siguiente, el micro-controlador 

transmitirá la señal digital al convertidor D/A y el regulador conectado a una mini-bomba de 

vacío establece la presión de operación de -40 kPa. Finalmente, la presión retorna a un valor 

de 0 kPa y el actuador retorna a su estado inicial, este proceso es repetido por el músculo 

agonista y antagonista. Una limitación del presente sistema es no poder medir la contracción 

a tiempo real de los músculos artificiales en el modelo de pierna, además, no se cuenta con 

una retroalimentación de la presión interna del actuador.    
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Figura 3.14. Diagrama del sistema del prototipo funcional. Un sistema de control de lazo abierto es usado 

para el prototipo. Para enviar la señal de presión al regulador de presión, la PC genera una señal de presión y 

es transferida por el micro-controlador al convertidor digital- analógico (flechas oscuras, señal). El regulador 

de presión regula la presión del actuador mediante la presión de vacío proveída del suministro neumático 

(líneas azules, succión de aire). Elaboración Propia.  

 

A continuación, se presentan los elementos principales que fueron empleados para la 

integración final del dispositivo robótico. En Anexos 6 se adjunta los datos de fabricante de 

los componentes electrónicos.  

Elementos mecánicos 

- Cinta coban e hilos inextensibles: Es una venda elástica ligera que puede ser 

empleada para asegurar dispositivos médicos. Asimismo, presenta una excelente 

fijación y es autoadherente, por ende, esta cinta es adecuada para ser usada en esta 

aplicación donde entrará en contacto con la piel del recién nacido. La venda 

empleada es de 3 pulgadas x 5 yardas de la marca 3M. Del mismo modo, el hilo 

inextensible usado para el prototipo fue de Kevlar y de poliamida de 1 mm de 

diámetro.  

- Actuador neumático: Para la integración del dispositivo robótico, se utilizó dos 

actuadores flexibles del segundo diseño VPAM, que fue caracterizado en las 

pruebas experimentales.  

- Mangueras y accesorios: Como mangueras se empleó un tubo flexible de PVC de 

6 mm para conectar la línea de succión de la bomba de vacío y otro de 4 mm para 

conectar el actuador y el sensor de presión analógico. Asimismo, se consideró una 
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conexión neumática tipo recta “T” para generar una línea de aire hacia el sensor 

mencionado.    

Elementos electrónicos 

- Fuente de aire comprimido: Se empleó para el presente trabajo dos bombas de 

aire de diafragma de vacío AIRPO D2028B, que funcionan con 12V. Su rango de 

presión de trabajo es de 0 a -54 kPa y de flujo de 9 - 15 LPM. Asimismo, tiene 

una vida útil de 500 horas y unas dimensiones de 38 x 60 x 87 mm3. En este 

prototipo, se empleó una bomba para alcanzar la presión de succión de -40 kPa. 

Sobre la selección de la mini-bomba se puede observar a mayor detalle el 

dimensionamiento en Anexos 4. 

- Micro-controlador: Para el controlador del sistema, se empleó una placa de 

control Arduino Mega para recopilar las señales digitales creadas por la PC en el 

software Matlab, así como enviar las señales hacia la DAC.  

- Convertidor digital-analógico: Se empleó un convertidor de señales de digital a 

analógico MCP4075 de 12 bits, con el propósito de tener disponible una mayor 

resolución de voltaje.  

- Regular de presión electrónico: El regulador electrónico de presión de vacío ITV-

0090 fue empleado por su presión de operación de -1 a -101 kPa y su tamaño 

reducido.  

Para la implementación de las pruebas de la configuración agonista-antagonista, se 

empleó en el modelo de pierna con los componentes mecánicos mencionados previamente 

como se observa en la Figura 3.15. La cinta Coban es envuelta en el muslo y la pierna inferior 

del modelo de pierna experimental del infante. Los actuadores son colocados en la cinta en 

la parte anterior y posterior del muslo, mediante los hilos inextensibles. 

 



101 
 

 

Figura 3.15. Configuración experimental del sistema mecánico y de accionamiento en el modelo de pierna de 

un infante impreso en 3D. El modelo de pierna está compuesto de dos partes, que representan el muslo 

(Thigh) y la pierna inferior (Lower leg). El músculo artificial agonista (Agonist VPAM) y el músculo 

artificial antagonista (Agonist VPAM) para generar la flexión de la rodilla están montados en el modelo de 

pierna. En este caso, el modelo está orientado como si el paciente estuviese en posición supina, mientras que 

en los experimentos fueron llevados a cabo en posición prona y de costado [77].  

 

3.5.1 Algoritmo e implementación del sistema de control y sensado 

En esta sección, se presenta a mayor detalle el algoritmo e implementación del 

sistema de control del prototipo para la integración robótica basado en lo descrito en la 

Figura 3.14. Como se explicó previamente, la presión interna del actuador es regulada 

mediante el regulador electrónico de presión de vacío. La función escalonada de presión es 

creada en la interfaz del software Matlab y transmitida al micro-controlador Arduino Mega. 

El Arduino Mega tiene implementado un código de programación para transmitir una señal 

digital hacia la DAC MCP4725. El convertidor DAC es alimentado por el Arduino Mega, 

por ello, su señal analógica de salida está en el rango de 0 a 5 V con una resolución de 12 

bits. Esta señal es recibida por el regulador ITV-0090 que opera con una señal de entrada de 

0 a 10 V para una presión de operación de –1 a – 101 kPa. El actuador es accionado con la 

función escalonada de 0 a -40 kPa y en cada ciclo de ejercicio el modelo de pierna desarrolla 

el movimiento de flexión o extensión de la rodilla, así como su retorno a su estado inicial. En 

los Anexos 5 se muestra el algoritmo para cada prueba en el modelo de pierna que se 

programó en Matlab y en Arduino. 
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3.5.2 Ejercicio de rehabilitación en posición de costado  

En base a las pruebas experimentales en la caracterización, el VPAM presenta 

potencial para la presente aplicación, en la cual el actuador debería ser capaz de levantar la 

pierna o flexionar la articulación de la rodilla como en ejercicios de rehabilitación con 

infantes. Los actuadores han sido montados en el modelo de pierna de un infante en una 

configuración agonista-antagonista con el propósito de demostrar su capacidad realizando 

varios ciclos de ejercicios. El beneficio de la configuración mencionado previamente es que 

el actuador agonista produce el movimiento de extensión y no requiere la asistencia del 

musculo antagonista para retornar a su estado relajado. Retornar la pierna del infante a su 

posición inicial requeriría una fuerza significativa del actuador antagonista. Un ejemplo de 

la configuración funcionando en el modelo de pierna es mostrado en la Figura 3.16, donde 

el músculo agonista produce el movimiento de extensión y el músculo antagonista causó el 

movimiento de flexión de la rodilla [77].   

 

Figura 3.16. Imágenes de series de tiempo del modelo de pierna de infante ejemplificando un ejercicio de 

rehabilitación durante la extensión (tres cuadros de la parte superior) y la flexión de la rodilla (tres cuadros de 

la parte inferior). El modelo de pierna es fijado de costado para representar a un infante descansando de 

costado, la dirección de la gravedad está hacia dentro de la página [77].   

 

En la Figura 3.17, el rango angular producido por el actuador de extensión a flexión 

fue 61° en la posición de costado y altamente repetible para cada ciclo de ejercicio [77]. 

Asimismo, el riesgo de producirse una alta aceleración y velocidad durante el ejercicio está 
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presente, esto puede ser visto por las grandes magnitudes de pendiente y los cambios abruptos 

en pendiente en la transición de ángulo inicial a final en la Figura 3.17. Una aceleración de 

la pierna inferior representa un riesgo para el infante, no obstante, esta es reducida por el 

actuador antagonista en paralelo que previene la sobre-extensión o flexión de la rodilla. Una 

función de entrada de presión sinusoidal sería ventajosa en este aspecto, pues no resultaría 

en aceleraciones abruptas. Curvas suaves son usualmente observadas en flexión o extensión 

articular nativa y en exosuits para ayudar a caminar [33], [84].  

 

Figura 3.17. Ángulo de extensión de la rodilla en el tiempo del modelo de pierna del infante en posición de 

costado. El ángulo es medido entre el muslo y la pierna inferior, de modo que 90° representarían la rodilla en 

un ángulo recto y 180° representa la pierna completamente extendida como en una configuración recta [77].  

 

3.5.3 Ejercicio de rehabilitación en posición prona 

El ángulo de flexión alcanzado fue aproximadamente 43° en la posición prona y 

altamente repetible para cada ciclo de ejercicio como se observa en la Figura 3.18 [77]. 

Cuando el modelo de pierna está alcanzando su flexión máxima, la velocidad angular se 

reduce, como es visto por el descenso en la pendiente en la gráfica de ángulo-tiempo. Ello 

coincide con el par de torsión proveído por el peso de la pierna, mostrando que, en posición 

prona, la fuerza de salida del actuador debería ser mayor al peso de la pierna inferior y el pie 
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para generar movimiento. Desde que la gravedad ayuda en este caso en el retorno del modelo 

de pierna a su posición inicial, solo el actuador de flexión fue usado en esta prueba 

experimental. El riesgo de una alta aceleración permanece también durante este ejercicio. La 

limitación es que el rápido de la pierna inferior a su posición inicial podría crear un riesgo de 

nuevamente un riesgo de daño. En este caso, ello refuerza la idea de que una función 

escalonada durante contracción y relajamiento sería mejor reemplazada por una rampa para 

evitar daños, y mayor trabajo es necesario para establecer los cambios ideales de contracción 

y relajamiento.  

 

Figura 3.18. Ángulo de flexión de la rodilla en el tiempo del modelo de pierna del infante en posición de 

prona. La misma nomenclatura angular es usada de la figura anterior [77].  

 

 



 
 

CONCLUSIONES 

 

En el presente trabajo se estableció las pautas iniciales para el desarrollo de un 

prototipo funcional de un dispositivo para la rehabilitación de extremidades en recién nacidos 

con mielomeningocele.  

 

1. Se propuso un modelo de músculo artificial neumático accionado por vacío LP-VPAM 

para desarrollar el ejercicio de rehabilitación de flexión y extensión de la rodilla, este fue 

propuesto en función de la tabla de requerimientos y el diseño conceptual aplicado en el 

presente trabajo, y fue seleccionado entre los dos diseños propuestos. El LP-VPAM 

consiste en una estructura de Filaflex con accesorios finales de sección transversal 

rectangular que es adherida herméticamente a una lámina de Polietileno y su 

funcionamiento es conducido mediante presión de vacío. Para obtener un rango de 

movimiento en la rodilla de 54°, se calculó teóricamente que la contracción esperada 

fuera de 30 mm. A partir de ello, las estructuras de los diseños propuestos fueron 

simuladas, sobresaliendo los resultados de la estructura zigzag del LV-VPAM que 

alcanzó una contracción mayor a 30 mm, la cual satisfacía el espacio de trabajo y la 

contracción esperada. El actuador seleccionado presenta las ventajas de ser miniaturizado 

(altura de perfil de 10 mm) y de funcionar a bajas magnitudes de presión de vacío (< -40 

kPa). Su sección transversal es de 38x10 mm y la sección de su estructura interna es de 

30x10 mm. Como trabajo a futuro, el actuador puede ser modelado para permitir su 

dimensionamiento en otras aplicaciones.  

2. En las pruebas experimentales previa a la implementación del sistema robótico, se 

fabricaron y caracterizaron ambos diseños de actuadores propuestos sobresaliendo el 

diseño LP-VPAM. En la prueba de contracción isométrica, este actuador obtuvo una 

fuerza máxima de 27 N a una presión de -40 kPa mientras la longitud del actuador 

permanecía constante. En la prueba de contracción libre, se obtuvo una contracción 

máxima de 32 mm a una presión de -40 kPa, en esta prueba el movimiento de un extremo 
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del actuador estaba libre. Asimismo, se fabricó el modelo de pierna con las dimensiones 

antropométricas de un recién nacido de 6 meses de edad mediante impresión 3D. Este fue 

empleado con el propósito de evaluar el rango de movimiento resultante usando el 

actuador. En posición de costado, el LP-VPAM obtuvo un rango de movimiento de 61° 

(una diferencia de 7° con el primer diseño propuesto), y en posición prona, el actuador 

obtuvo un rango de movimiento de 43° (una diferencia de 13° con el primer diseño 

propuesto), 

 

3. Se implementó el sistema robótico mediante la integración de los subsistemas de 

accionamiento, de sensado, mecánico y de control. El primer subsistema está conformado 

por los actuadores, los cuales están encargados de realizar el movimiento de flexión y 

extensión en posición prona o de costado. El segundo subsistema está compuesto por el 

sensor de presión del regulador de presión para accionar o relajar los actuadores. Del 

mismo modo, el subsistema mecánico está compuesto de la cinta médica Coban para 

soportar a los actuadores. Por último, el subsistema de control agrega otros componentes 

electrónicos como el controlador y el regulador de presión. Los subsistemas funcionan 

en conjunto mediante un lazo de control abierto.  

 

4. Para la validación funcional del sistema, se empleó el modelo de pierna con las 

dimensiones antropométricas de un recién nacido de 6 meses de edad. Se realizaron 

pruebas experimentales para determinar curvas de ángulo-tiempo usando una función 

escalonada de 0 a -40 kPa. En el movimiento en posición de costado, se obtuvo que el 

ángulo de extensión máximo es 61° a una presión de -40 kPa, el cual representa 13.0 % 

más del valor deseado. En el movimiento en flexión de la rodilla en posición prona se 

obtuvo que el ángulo de flexión es 43° a una presión de -40 kPa, que representa el 80.0 

% del valor esperado. El prototipo del dispositivo fue capaz de alcanzar y sobrepasar el 

rango de movimiento deseado, demostrando relevancia clínica a pesar de no alcanzar el 

objetivo en posición prona por el peso añadido de la pierna.  

 

5. Como trabajo a futuro, el sistema podría evaluarse una configuración de actuadores 

distinta a la mostrada, como una configuración de actuadores en serie o en paralelo para 
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incrementar el ángulo de rotación y alcanzar el valor esperado, de tal modo que se pueda 

obtener la fuerza o contracción necesaria. Asimismo, el prototipo podría ser probado en 

distintos modelos de pierna de varias edades de los recién nacidos en la etapa de 

validación. Del mismo modo, se obtuvo que los tiempos de activación de los movimientos 

activos y pasivos en la integración del dispositivo robótico satisfacen lo establecido por 

la lógica de control implementada, no obstante, para satisfacer los tiempos de activación 

y relajo, estos deben ser investigados a mayor profundidad. 
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ANEXOS 1:  

Definición y bocetos de Proyectos Preliminares 

 

4.1 Definición de proyectos preliminares 

4.1.1 Proyecto preliminar 1 

- Se tienen 2 actuadores neumáticos accionados por presión positiva. Su 

funcionamiento consiste en que cuando uno de ellos se expande axialmente, sus 

extremos perpendiculares se contraen.   

- El actuador es ubicado en la parte anterior del muslo y es empleado para generar 

la extensión de la rodilla, mientras el otro ubicado en la parte posterior de la 

pierna, para generar la flexión de la rodilla. 

- Se tiene un sensor de presión para monitorear la presión interna del actuador. 

- Se utiliza una conexión neumática tipo “T” o “Y” para el par de actuadores, el 

aire comprimido es proveído por una bomba de diafragma. 

- A través de las conexiones neumáticas, el sistema es controlado por un Arduino 

Mega y una fuente de alimentación.  

- Se coloca cinta coban alrededor de la pierna del recién nacido para evitar el 

contacto entre la piel del recién nacido y el actuador. Asimismo, actúan como 

puntos de sujeción para los actuadores. 

4.1.2 Proyecto preliminar 2 

- En este caso, el sistema cuenta con dos actuadores uno ubicado en la parte anterior 

del muslo y otro en la parte posterior. Según su ubicación anterior, los actuadores 

son acoplados a la pierna en la parte superior del muslo y el otro extremo está 

acoplado debajo de la rodilla.  

- El actuador está compuesto de dos componentes principales, un esqueleto interno 

y una piel o skin. Asimismo, el actuador contiene una boquilla para conexiones 
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neumáticas. Su accionamiento es mediante presión de vació proveído por un 

compresor o una mini bomba de vació que es controlada por un Arduino.  

- Los actuadores son conectados mediante conexiones tipo “Y” o “T” y tuberías. 

- La cinta Coban es empleada para cubrir la piel del recién nacido y para actuar 

como zonas de fijado para los actuadores. Los actuadores se conectan a estas 

zonas mediante hilo. 

4.1.3 Proyecto preliminar 3  

- En este caso, el sistema cuenta con dos actuadores uno ubicado en la parte anterior 

del muslo y otro en la parte posterior. Según su ubicación anterior, los actuadores 

son acoplados a la pierna en la parte superior del muslo y el otro extremo está 

acoplado debajo de la rodilla.  

- El actuador está compuesto de dos componentes principales, un esqueleto interno 

y una piel o skin. Asimismo, el actuador contiene una boquilla para conexiones 

neumáticas. Su accionamiento es mediante presión de vació proveído por un 

compresor o una mini bomba de vació.  

- Los actuadores son conectados mediante conexiones tipo “Y” o “T”, y son 

conectados a válvulas electro neumáticas.  

- La cinta Coban es empleada para cubrir la piel del recién nacido y para actuar 

como zonas de fijado para los actuadores. Los actuadores se conectan a estas 

zonas mediante hilo.  

- A través de las conexiones neumáticas, el sistema es controlado por un Arduino 

Mega y una fuente de alimentación. 
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4.2 Boceto de proyecto preliminar 1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



121 
 

4.3 Boceto de proyecto preliminar 2  
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4.4 Boceto de proyecto preliminar 3 
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ANEXOS 2: 

Resultados de simulación por elementos finitos  

 

 
5.1 Estructura interna de 25 mm de radio de curvatura y 33 mm de ancho 

 

 

 

5.2 Estructura interna de 33 mm de radio de curvatura y 20 mm de ancho 
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5.3 Estructura interna de 31 mm de radio de curvatura y 20 mm de ancho 
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5.4 Estructura interna de 29 mm de radio de curvatura y 20 mm de ancho 
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5.5 Estructura interna de 27 mm de radio de curvatura y 20 mm de ancho 

 

 

5.6 Estructura interna de 25 mm de radio de curvatura y 20 mm de ancho 
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5.7 Estructura interna de 23 mm de radio de curvatura y 20 mm de ancho 
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5.8 Estructura interna de 21 mm de radio de curvatura y 20 mm de ancho 
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5.9 Estructura interna de 19 mm de radio de curvatura y 20 mm de ancho 

 

 

5.10 Estructura interna de 17 mm de radio de curvatura y 20 mm de ancho 
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5.11 Estructura interna de 15 mm de radio de curvatura y 20 mm de ancho 
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5.12 Estructura interna de 13 mm de radio de curvatura y 20 mm de ancho 
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5.13 Estructura interna de 11 mm de radio de curvatura y 20 mm de ancho 
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 ANEXOS 3:  

Configuración de las pruebas experimentales 

 

6.1 Prueba de contracción isométrica 
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6.2 Prueba de contracción libre 
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6.3 Prueba de ángulo en la extensión de la rodilla. El modelo de pierna debe ser 

colocado horizontalmente. 
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6.4 Prueba de ángulo en la flexión de la rodilla 
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ANEXOS 4: 

Selección de mini-bomba de vacío 

 

Para la selección de la mini-bomba se empleó la siguiente ecuación:  

𝑄 =
𝑉𝑇

𝑡
=

1.2𝑉𝑠 − 𝑉𝑒

𝑡
 

Donde 𝑉𝑠 es el volumen de aire dentro del skin del actuador, 𝑉𝑒 es el volumen de la estructura 

interna de Filaflex en el actuador y 𝑡 es el tiempo de duración del ejercicio, que es 

aproximadamente 5 s. El componente 𝑉𝑠 ha sido multiplicado por un factor de 1.2 por el 

proceso de sellado. Finalmente, el caudal total del sistema 𝑄 es estimado: 

𝑄 =
1.2 ∗ 10 ∗ 20 ∗ 50 − 1097.50

5
= 2260.5 𝑚𝑚3/𝑠 

𝑄 = 0.14 𝐿𝑃𝑀 

Para este flujo se ha considerado la bomba de vacío AIRPO 2028D que pueda producir de 9 

LPM a 15 LPM, el cual es suficiente para la presente aplicación incluyen las pérdidas 

producidas en las conexiones neumáticas y en las tuberías.  
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 ANEXOS 5: 

Códigos fuente en Arduino 

 

 
8.1 Código para el movimiento en extensión en posición supina 
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8.2 Código para el movimiento en flexión en posición prona 
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ANEXOS 6: 

Datos de fabricante 

 
9.1 Arduino UNO 
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9.2 AIRPO 2028D Mini-bomba de vacío 
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9.3 Regulador de presión de vacío ITV 0090 

 

 

 


