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Resumen 

El dolor asociado a discopatía lumbar y afectación del nervio ciático constituye una de las principales 

causas de discapacidad musculoesquelética, impactando la movilidad y la calidad de vida de los 

pacientes. Para el tratamiento de esta afección, la tracción lumbar es una técnica fisioterapéutica 

utilizada para aliviar la presión sobre los discos intervertebrales y mejorar la funcionalidad; sin 

embargo, su aplicación se encuentra limitada por la disponibilidad de equipos especializados, 

costosos y de difícil acceso en entornos académicos o domiciliarios. Por esta razón, este proyecto 

tiene el objetivo de diseñar y construir un prototipo de equipo biomédico, que, con la orientación de 

un fisioterapeuta, pueda en un futuro ser utilizado para la rehabilitación física de pacientes con 

afectación en el nervio ciático asociada a la discopatía lumbar como un complemento de la terapia 

física, entorno académicos o domiciliarios.  

El prototipo a construir integrará elementos mecánicos que permitan regular parámetros de tracción, 

sin requerir intervención clínica directa, limitándose este proyecto a la evaluación de desempeño del 

prototipo sin realizar pruebas clínicas en pacientes, esperando que este sirva para realizar 

investigaciones en rehabilitación física a futuro.  

 

Palabras Clave: nervio ciático, discopatía lumbar, tracción lumbar, fisioterapia, rehabilitación física, 

prototipo biomédico. 
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Abstract 

Pain associated with lumbar discopathy, and sciatic nerve involvement is one of the leading causes 

of musculoskeletal disability, affecting patients’ mobility and quality of life. For the treatment of this 

condition, lumbar traction is a physiotherapeutic technique used to relieve pressure on the 

intervertebral discs and improve functionality; however, its application is limited by the availability 

of specialized equipment, which is often expensive and difficult to access in academic or home 

environments. For this reason, this project aims to design and build a biomedical equipment prototype 

that, under the guidance of a physiotherapist, may in the future be used for the physical rehabilitation 

of patients with sciatic nerve involvement associated with lumbar discopathy, as a complement to 

physical therapy in academic or home settings. 

The prototype to be developed will integrate mechanical elements that allow the regulation of traction 

parameters without requiring direct clinical intervention. This project is limited to evaluating the 

functional performance of the prototype and does not include clinical testing on patients. It is expected 

that the prototype may serve as a basis for future research in the field of physical rehabilitation. 

 

Keywords: sciatic nerve, lumbar discopathy, lumbar traction, physiotherapy, physical rehabilitation, 

biomedical prototype. 
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Introducción 

En el ámbito de la ingeniería biomédica, desempeña un papel fundamental aportar al 

fortalecimiento del sistema de salud mediante el desarrollo de soluciones tecnológicas 

orientadas a mejorar los procesos clínicos y terapéuticos. En este contexto, el presente 

proyecto se enmarca en el área de la fisioterapia neuromusculoesquelética, con énfasis en la 

rehabilitación de pacientes que presentan afectaciones del nervio ciático asociado con 

discopatía lumbar, una condición que impacta significativamente la calidad de vida y 

funcionalidad de individuos. 

El síndrome lumbociático se caracteriza por un dolor irradiado desde la región lumbar hacia 

las extremidades inferiores, debido a la compresión o irritación del nervio ciático [1]. El dolor 

en la región lumbar se posiciona como una de las afecciones musculoesqueléticas más 

comunes a nivel mundial, representando una de las principales causas de discapacidad. En el 

año 2021 se estimaron más de 600 millones de casos, evidenciando su impacto en la calidad 

de vida y la productividad de la población [2], [3].  

La fisioterapia constituye uno de los enfoques terapéuticos más efectivos y accesibles para 

el manejo de esta condición. Dentro de sus técnicas, la tracción lumbar ha demostrado 

beneficios clínicos en la reducción del dolor y la descompresión de las raíces nerviosas, como 

lo reportan estudios recientes y revisiones sistemáticas orientadas a la radiculopatía lumbar 

[5], [6], [7]. A pesar de ello, la disponibilidad de equipos especializados continúa siendo 

limitada en contextos donde se requieren soluciones funcionales, de menor costo y con 

posibilidades de uso académico. 

En el marco educativo y de investigación en biomédica, la ausencia de dispositivos accesibles 

para la aplicación controlada de tracción lumbar dificulta la comprensión práctica de los 

principios biomecánicos involucrados, así como la experimentación con parámetros técnicos 

relevantes para la rehabilitación. De esta manera, surge la necesidad de desarrollar prototipos 

que permitan estudiar, aplicar y analizar la tracción de manera segura y reproducible. 

Frente a este panorama, el presente proyecto propone el diseño y construcción de un prototipo 

de tracción lumbar orientado al fortalecimiento de procesos formativos en ingeniería 

biomédica y al apoyo de intervenciones fisioterapéuticas. El modelo integrará elementos 

mecánicos que permitan la regulación de parámetros clave, así como la verificación funcional 

requerida para su uso académico y experimental. 
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CAPÍTULO 1 

1.1 Planteamiento del Problema 

Las afectaciones del nervio ciático asociadas con discopatía lumbar constituyen una de las 

principales causas de dolor musculoesquelético y discapacidad a nivel mundial. El dolor 

lumbar, del cual la ciática es una manifestación frecuente, fue catalogado como la condición 

musculoesquelética con mayor carga global de enfermedad en el estudio GBD 2021, 

afectando a cientos de millones de personas y generando un impacto socioeconómico 

significativo [2]. La degeneración de los discos intervertebrales y otros procesos patológicos 

de la columna lumbar afectan directamente al nervio ciático, ocasionando dolor irradiado, 

restricciones funcionales, pérdida de movilidad y deterioro en la calidad de vida [5], situación 

que resulta especialmente relevante en regiones como América Latina, donde la prevalencia 

es elevada y el acceso a servicios especializados de rehabilitación sigue siendo limitado [3].  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el dolor lumbar constituye una de las 

causas más frecuentes de consulta médica, y se estima que una proporción significativa de la 

población presentará episodios de ciática a lo largo de su vida [4]. Esta condición genera 

limitaciones funcionales, trastornos del sueño, disminución del rendimiento laboral y 

afectaciones psicológicas. En casos graves, la ciática puede evolucionar hacia discapacidad 

temporal o permanente si no se implementan intervenciones oportunas [3].   

La fisioterapia se ha consolidado como uno de los pilares fundamentales en el manejo no 

quirúrgico de la ciática. Entre sus intervenciones, la tracción lumbar es empleada para 

descomprimir estructuras vertebrales y reducir la presión sobre el nervio ciático, mostrando 

beneficios en la reducción del dolor y la mejora funcional en distintas etapas de la lesión [6], 

[8]. Ensayos clínicos recientes también reportan efectos inmediatos positivos en la reducción 

del dolor cuando se aplica tracción bajo condiciones controladas [6], lo que respalda la 

importancia de contar con dispositivos precisos y ajustables. No obstante, el uso de tracción 

lumbar enfrenta importantes limitaciones prácticas. Los equipos disponibles suelen ser de 

gran tamaño, costosos y diseñados para uso exclusivo en centros clínicos, lo que dificulta su 

acceso en contextos domiciliarios o en zonas con recursos limitados. Además, muchos 

tratamientos dependen del criterio subjetivo de pacientes y terapeutas debido a la falta de 

sistemas biomédicos que permitan monitorear variables objetivas durante la terapia. Esto 

limita la personalización del tratamiento y reduce su eficacia, especialmente en regiones 

donde el acceso a tecnología especializada es escaso [9]. 

A partir de esta problemática, se evidencia la necesidad de desarrollar soluciones biomédicas 

accesibles, funcionales y orientadas a la rehabilitación de pacientes con afectaciones en el 

nervio ciático asociado con discopatía lumbar. En este contexto, surge la pregunta de 

investigación que guía el presente proyecto:  

¿De qué manera puede diseñarse y construirse un prototipo biomédico de tracción lumbar 

que complemente las intervenciones fisioterapéuticas en pacientes con afectaciones del 

nervio ciático asociadas a discopatía lumbar, garantizando su funcionalidad mediante la 

verificación técnica del dispositivo? 
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1.2 Justificación 

El acceso limitado a dispositivos de tracción lumbar constituye un desafío para la 

rehabilitación de personas con discopatía lumbar y afectación del nervio ciático, debido a 

que los equipos disponibles suelen ser costosos, de gran tamaño y exclusivos de entornos 

clínicos especializados [10], [11]. Aunque la tracción vertebral es una técnica utilizada para 

disminuir la compresión neural y contribuir al alivio sintomático, la disponibilidad 

restringida de equipos adecuados dificulta su aplicación sistemática en procesos de 

rehabilitación, especialmente en contextos con recursos limitados. Esto resalta la necesidad 

de desarrollar alternativas funcionales, seguras y técnicamente verificables que puedan 

complementar las intervenciones fisioterapéuticas. 

En el plano teórico, este proyecto aporta a la ingeniería biomédica al integrar fundamentos 

biomecánicos de tracción lumbar con criterios fisioterapéuticos establecidos en la literatura 

científica. Diversos estudios describen parámetros como fuerzas de tracción, tiempos de 

aplicación, ángulos y variaciones mecánicas relevantes para garantizar una aplicación segura 

de la terapia [12], [13]. Dado que el alcance del proyecto excluye componentes electrónicos, 

simulaciones avanzadas, modelado digital, la contribución teórica se centra en consolidar y 

traducir estos lineamientos en requisitos técnicos para el diseño de un prototipo funcional. 

En el ámbito práctico, el diseño y la construcción de un prototipo biomédico de tracción 

lumbar permiten evaluar la viabilidad técnica de un sistema orientado a ser accesible, 

modular y reproducible en entornos académicos. La verificación funcional del prototipo 

limitada a pruebas técnicas y no clínicas, por razones éticas y de bioseguridad proporciona 

evidencia sobre el desempeño mecánico del dispositivo y sienta las bases para desarrollos 

posteriores que podrían incorporar automatización, monitoreo o validación clínica [11]. Así, 

el proyecto cumple con el objetivo de generar una solución inicial que responda a 

lineamientos técnicos sin sobrepasar los límites establecidos. 

Desde una perspectiva social y académica, esta propuesta se alinea con la creciente necesidad 

de tecnologías de rehabilitación más accesibles y adaptables, particularmente en regiones 

donde la disponibilidad de equipos especializados es limitada [6], [10]. Su desarrollo 

contribuye a la formación investigativa en ingeniería biomédica y abre la puerta a futuras 

investigaciones orientadas a optimizar el diseño, integrar componentes electrónicos como 

sensores o evaluar su efectividad terapéutica en estudios clínicos posteriores. 
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1.3 Objetivos  

 

1.3.1  Objetivo General  

Desarrollar un prototipo para tracción lumbar que permita el complemento de las 

intervenciones fisioterapéuticas de personas con discopatía lumbar, mediante el diseño, la 

construcción de elementos y la verificación funcional del modelo.  

  

1.3.2  Objetivos Específicos  

• Identificar los requerimientos fisioterapéuticos relacionados con la tracción lumbar 

en el tratamiento de personas con discopatía lumbar, mediante la revisión de literatura 

científica e información directa de expertos.  

• Diseñar los elementos del prototipo de tracción lumbar, a través de bocetos, dibujos 

técnicos, CAD y prueba de funcionalidad de las partes para la creación de prototipos 

digitales.  

• Evaluar los elementos del prototipo mediante pruebas funcionales en condiciones 

controladas y cumplimiento de los parámetros técnicos para verificar la 

funcionalidad.  
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1. Marco de Referencia 

1.4.1 Áreas Temáticas 

 

2. Columna Vertebral – Región Lumbar 

3. Biomecánica de la Región Lumbar 

4. Nervio Ciático 

5. Discopatía Lumbar 

6. Rehabilitación Física 

7. Tracción Lumbar 

8. Prototipo Mecánico Aplicado a la Rehabilitación Física 

 

1.4.2 Marco Teórico 

1.4.3 Anatomía de la Columna Vertebral 

La columna vertebral es una estructura anatómica fundamental del cuerpo humano encargada 

de proporcionar soporte, estabilidad y movilidad al tronco, además de proteger la médula 

espinal y las raíces nerviosas. Está compuesta por una serie de vértebras unidas entre sí 

mediante discos intervertebrales, ligamentos y articulaciones que permiten el movimiento y 

la distribución de cargas mecánicas en el cuerpo humano [14]. 

Anatómicamente, la columna vertebral se divide en cinco regiones: cervical, torácica, 

lumbar, sacra y coccígea ver Figura 1.1. La región cervical está conformada por siete 

vértebras (C1-C7), la región torácica por doce vértebras (T1-T12), la región lumbar por cinco 

vértebras (L1-L5), mientras que las regiones sacra y coccígea están constituidas por vértebras 

fusionadas [15]. 

Cada vértebra presenta características estructurales específicas que contribuyen al soporte 

corporal y a la protección del sistema nervioso central. Entre las vértebras se localizan los 

discos intervertebrales, estructuras fibrocartilaginosas encargadas de absorber impactos y 

facilitar la movilidad de la columna vertebral. Asimismo, la columna posee curvaturas 

fisiológicas naturales que ayudan a mantener el equilibrio corporal y mejorar la distribución 

de cargas durante la postura y el movimiento [16]. 

La región lumbar representa una de las zonas de mayor importancia biomecánica debido a 

que soporta gran parte del peso corporal y participa activamente en movimientos como la 

flexión, extensión y rotación del tronco. Debido a esta función mecánica, la región lumbar se 

encuentra expuesta constantemente a esfuerzos físicos y cargas compresivas que pueden 

favorecer la aparición de alteraciones musculoesqueléticas y patologías degenerativas [17]. 

 



14 
 

 

Figura 1.1. La columna vertebral está dividida en cinco regiones y está formada por 

vértebras y discos intervertebrales que soportan el peso corporal. El tamaño de las vértebras 

aumenta progresivamente hacia las regiones inferiores debido a la carga mecánica. 

Además, protege el conducto vertebral y permite la salida de los nervios espinales a través 

de los forámenes intervertebrales. (Fuente: [14]) 

1.4.3.1. Vértebras lumbares (L1 – L5) 

Las cinco vértebras lumbares son las más voluminosas de la columna, característica 

directamente relacionada con la magnitud de las cargas que soportan. Cada vértebra está 

constituida por un cuerpo vertebral robusto de forma cilíndrica, un arco neural que delimita 

el canal vertebral, apófisis transversas, espinosa y cuatro apófisis articulares que forman las 

articulaciones cigapofisarias [18]. 
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Figura 1.2. Comparación de las vértebras presacras. A medida que se desciende por la 

Columna vertebral, los cuerpos vertebrales aumentan de tamaño, en relación con la carga 

del peso corporal que han de soportar. El tamaño del conducto vertebral varía en  función 

del diámetro de la médula espinal. (Fuente: [14]) 

La vértebra L5 articula con el sacro a través de la articulación lumbosacra (L5-S1), 

considerada la unión de mayor estrés biomecánico en la columna. Las carillas articulares 

lumbares están orientadas en el plano sagital, facilitando la flexoextensión y limitando la 

rotación axial [19]. 

1.4.3.2. Discos Intervertebrales 

Los discos intervertebrales son estructuras fibrocartilaginosas interpuestas entre cuerpos 

vertebrales adyacentes, constituyendo aproximadamente el 25% de la longitud total de la 

columna. Cada disco está compuesto por el núcleo pulposo y el anillo fibroso [18]. 

El núcleo pulposo es una estructura gelatinosa con alto contenido en agua (70-90% en 

individuos jóvenes) y proteoglicanos, que le confieren propiedades viscoelásticas para la 
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distribución hidrostática de cargas compresivas. Con el envejecimiento, el contenido hídrico 

disminuye, reduciendo la capacidad amortiguadora [20]. 

El anillo fibroso está compuesto por láminas concéntricas de fibras de colágeno tipo I y tipo 

II, dispuestas en ángulos alternados de aproximadamente 65° respecto al plano horizontal, 

confiriéndole resistencia a tensión, compresión, cizallamiento y torsión [21]. 

 

Figura 1.3. Vértebras y discos intervertebrales lumbares. (Fuente: [14]) 

 

1.4.3.3.Músculos y ligamentos de Soporte Lumbar 

Los músculos paravertebrales —erector de la columna (iliocostal, longísimo y espinoso) y 

multífido— son los principales responsables de la extensión lumbar. El músculo multífido 

tiene una función estabilizadora segmentaria de gran relevancia clínica; su atrofia selectiva 

ha sido documentada en pacientes con dolor lumbar crónico [22]. 

El ligamento longitudinal anterior (LLA) y el posterior (LLP) recorren las caras anterior y 

posterior de los cuerpos vertebrales, limitando movimientos extremos. El ligamento amarillo 

(ligamentum flavum), de naturaleza elástica, conecta los arcos vertebrales adyacentes y 

mantiene la tensión del canal vertebral [18]. 
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Figura 1.4. Articulaciones y ligamentos de la columna vertebral. A) Se muestran los 

ligamentos de la región cervical. Por encima del proceso espinoso prominente de C7 

(vértebra prominente). B) Se muestran los ligamentos de la región torácica. (Fuente: [14)] 

1.4.4. Concepto de Biomecánica Lumbar 

La biomecánica lumbar estudia las fuerzas, movimientos y deformaciones que ocurren en la 

región lumbar durante actividades estáticas y dinámicas, integrando principios de mecánica 

clásica, fisiología muscular e ingeniería de materiales [22]. El modelo de la unidad funcional 

vertebral (UFV) —conformada por dos cuerpos vertebrales y el disco interpuesto— es la 

base conceptual del análisis biomecánico segmentario [19]. 

1.4.4.1.Distribución de Cargas en la Columna Lumbar 

En bipedestación relajada, la presión intradiscal a nivel L3-L4 es de aproximadamente 0.5 

MPa; en sedestación con flexión anterior puede superar 1.0 MPa. Nachemson [23] realizó 

mediciones pioneras in vivo que establecieron los valores de referencia para distintas 

posiciones, refinados posteriormente por Sato et al. [24]. 

Aproximadamente el 80% de las cargas se transmite a través de los cuerpos vertebrales y 

discos, y el 20% restante a través de las articulaciones cigapofisarias. En extensión lumbar, 

la participación facetaria puede aumentar al 30-40% [25]. 

1.4.4.2. Movimientos de la Región Lumbar 

La región lumbar permite movimientos en los tres planos: flexión anterior 40°-60°, extensión 

20°-35°, flexión lateral 15°-20° por lado y rotación axial 3°-5° por segmento. El 

acoplamiento de movimientos —flexión lateral acoplada con rotación axial contralateral— 

tiene implicaciones clínicas en el diseño de dispositivos de rehabilitación [22]. 



18 
 

 

Figura 1.5. Movimientos de la columna vertebral. (Fuente: [14]) 

1.4.4.3.Compresión y Presión Intradiscal 

En condiciones normales, el núcleo pulposo distribuye hidrostáticamente las cargas 

compresivas hacia el anillo fibroso. Con la degeneración, esta capacidad se reduce, 

concentrando las tensiones en regiones específicas del anillo. La tracción lumbar actúa 

directamente reduciendo la presión intradiscal e incrementando el espacio intervertebral [22]. 

1.4.4.4.Relación Biomecánica entre Discopatía y Dolor Lumbar 

La discopatía altera la distribución normal de cargas, generando estrés mecánico en 

estructuras adyacentes como articulaciones cigapofisarias, ligamentos y músculos 

paravertebrales. Este estrés mantenido puede desencadenar respuestas inflamatorias y 

sensibilización central que perpetúan el dolor [25]. La disminución de la altura discal reduce 

el forámen intervertebral, predisponiendo a la radiculopatía [18]. 

1.4.5. Anatomía del Nervio Ciático 

El nervio ciático es el nervio periférico más largo y voluminoso del cuerpo humano. Se 

origina en el plexo lumbosacro a partir de las raíces L4, L5, S1, S2 y S3, figura 5.1, formando 

un tronco único que discurre por la cara posterior del muslo y se divide en la fosa poplítea en 

el nervio tibial y el nervio fibular común [14]. 

Anatómicamente abandona la pelvis por el agujero ciático mayor, habitualmente por debajo 

del músculo piriforme. Esta relación topográfica tiene relevancia clínica en el síndrome del 

músculo piriforme, condición que puede simular una radiculopatía lumbosacra [15]. 
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1.4.5.1. Función Motora y Sensitiva 

El nervio ciático es un nervio mixto que inerva todos los músculos de la región posterior del 

muslo y, a través de sus ramas terminales, todos los músculos de la pierna y el pie. La función 

sensitiva abarca la cara posterior del muslo, la pierna (excepto la cara medial) y el pie [20]. 

La integridad funcional se evalúa mediante reflejos osteotendinosos (rotuliano L4, aquíleo 

S1), sensibilidad cutánea en los dermatomas correspondientes y fuerza muscular de los 

miotomas involucrados [18]. 

1.4.5.2. Compresión del Nervio Ciático 

La causa más frecuente de compresión es la hernia de disco lumbar, que afecta 

predominantemente los niveles L4-L5 y L5-S1, seguida por estenosis del canal vertebral, 

espondilolistesis y síndrome piriforme [26]. La fisiopatología involucra mecanismos 

mecánicos directos y respuestas inflamatorias mediadas por citocinas proinflamatorias 

liberadas por el tejido discal herniado [27]. 

1.4.5.3. Síndrome Ciático y Sintomatología 

El síndrome ciático se caracteriza por dolor irradiado desde la región glútea hacia la cara 

posterior del muslo y la pierna. La sintomatología varía según el nivel radicular afectado 

[28]: 

• Raíz L4: dolor en muslo anterior y cara medial de la pierna; debilidad en extensión 

de rodilla; reflejo rotuliano disminuido. 

• Raíz L5: dolor en cara lateral del muslo, pierna y dorso del pie; debilidad en 

dorsiflexión del pie. 

• Raíz S1: dolor en cara posterior del muslo y pie lateral; debilidad en flexión plantar; 

reflejo aquíleo disminuido. 

1.4.6. Definición de Discopatía Lumbar 

La discopatía lumbar engloba el conjunto de alteraciones patológicas que afectan a los discos 

intervertebrales lumbares, desde cambios degenerativos leves hasta lesiones estructurales 

graves como la hernia discal. Estas alteraciones comprometen la función amortiguadora del 

disco, alteran la estabilidad segmentaria y pueden comprimir estructuras neurales [18]. 

1.4.6.1.Causas y Factores de Riesgo 

La etiología es multifactorial. Los factores de riesgo establecidos incluyen: edad avanzada, 

exposición laboral a cargas físicas pesadas, vibración corporal global, tabaquismo (que 

compromete la nutrición discal por difusión) y predisposición genética [29]. 

Biomecánicamente, las posturas de flexión mantenida con carga y los movimientos de 

flexión-rotación repetidos son los mecanismos más frecuentemente implicados en hernias 

agudas [25]. 
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1.4.6.2.Tipos de Discopatía Lumbar 

La clasificación de Fardon et al. [30] establece las siguientes categorías: (1) Degeneración 

discal, proceso crónico de pérdida de altura y deshidratación; (2) Protrusión discal, 

desplazamiento focal sin ruptura del anillo fibroso; (3) Extrusión discal, el material nuclear 

supera el anillo, pero permanece conectado al disco; y (4) Secuestro discal, fragmento que 

pierde continuidad con el disco de origen. 

1.4.6.3.Hernia Discal y Protrusión Discal 

La hernia de disco lumbar es la causa más frecuente de radiculopatía lumbosacra. Los niveles 

L4-L5 y L5-S1 son los más afectados. La resolución espontánea es un fenómeno 

documentado, atribuido a deshidratación, retracción y fagocitosis del material herniado, 

sustentando la preferencia por el tratamiento conservador como primera línea [31]. 

1.4.6.4.Relación entre Discopatía Lumbar y Afectación del Nervio Ciático 

La hernia discal genera compresión mecánica directa sobre las raíces constituyentes del 

nervio ciático. Sin embargo, el componente inflamatorio mediado por fosfolipasa A2, 

interleuquinas y TNF-α liberados por el tejido discal desempeña un papel fundamental en la 

génesis del dolor radicular [27]. Esta dualidad fisiopatológica —mecánica e inflamatoria— 

justifica los enfoques terapéuticos combinados. 

1.4.7. Definición de Rehabilitación Física 

La rehabilitación física es el proceso terapéutico orientado a restaurar, mantener o mejorar la 

capacidad funcional mediante intervenciones basadas en evidencia. Según la OMS [32], es 

un conjunto de intervenciones para optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad. 

En afecciones lumbares persigue: reducción del dolor, restauración de la movilidad, 

fortalecimiento muscular, corrección de patrones de movimiento y prevención de recidivas 

[33]. 
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1.4.7.1. Intervenciones fisioterapéuticas 

1. Terapia Manual: Engloba manipulación vertebral (alta velocidad, baja amplitud), 

movilización articular y técnicas de tejido blando. Sus mecanismos de acción son 

neurológicos (modulación del dolor por activación de mecanorreceptores), 

biomecánicos (restauración de movilidad) y neurofisiológicos (reducción del 

espasmo) [34]. La evidencia apoya su uso en el dolor lumbar agudo y subagudo 

combinada con ejercicio [35]. 

2. Ejercicio Terapéutico: Constituye el pilar fundamental de la rehabilitación lumbar 

a largo plazo, incluyendo ejercicios de estabilización del núcleo (core stability), 

fortalecimiento paravertebral y glúteo, y entrenamiento del control motor. 

Richardson et al. [36] enfatizan la activación selectiva del multífido y transverso del 

abdomen como base rehabilitadora. Los ejercicios de McKenzie han demostrado 

eficacia en hernia discal con síntomas radiculares [37]. 

3. Electroterapia: Comprende TENS, corriente interferencial, electroestimulación 

neuromuscular y ultrasonido terapéutico. El TENS actúa mediante la teoría de la 

compuerta del dolor de Melzack y Wall [38], inhibiendo la transmisión nociceptiva 

a nivel medular. La corriente interferencial y el TENS de alta frecuencia han 

mostrado beneficios a corto plazo en el control del dolor lumbar [39]. 

1.4.8. Definición de Tracción Lumbar 

La tracción lumbar es una técnica terapéutica que consiste en la aplicación de una fuerza de 

distracción a la columna lumbar para separar los cuerpos vertebrales adyacentes, reducir la 

presión sobre los discos intervertebrales y aliviar la compresión de las raíces nerviosas. Desde 

una perspectiva física, aplica una fuerza lineal a lo largo del eje longitudinal de la columna 

generando un momento de distracción que contrarresta las fuerzas compresivas habituales 

[40]. 

1.4.8.1.Objetivos Terapéuticos de la Tracción Lumbar 

Sus objetivos incluyen: reducción de la presión intradiscal; ampliación del forámen 

intervertebral; elongación de estructuras ligamentosas y musculares; inhibición del espasmo 

muscular reflejo; y estimulación de mecanorreceptores articulares con efecto analgésico [41]. 

Se indica principalmente en hernia discal lumbar, radiculopatía lumbosacra, estenosis del 

canal y síndrome facetario [42]. 

1.4.8.2.Tipos de Tracción  

Según el modo de aplicación se distingue la tracción continua —fuerza constante durante la 

sesión— y la intermitente —fuerza alternante entre un valor máximo y mínimo—. Esta 

última es mejor tolerada y puede ser más efectiva para movilizar estructuras rígidas [43]. 

Según el medio: tracción mecánica (dispositivos motorizados), manual (por el terapeuta), 

gravitacional (peso corporal) y autotracción [44]. 

1.4.8.3.Parámetros de Aplicación de la Tracción Lumbar 

La magnitud de la fuerza debe superar la resistencia friccional del peso corporal; se 

recomienda iniciar con 25-30% del peso corporal e incrementar progresivamente hasta 50-

60% según tolerancia [44]. La duración oscila entre 15 y 30 minutos, con frecuencia de 3 a 
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5 sesiones semanales durante 4 a 6 semanas. En tracción intermitente, los ciclos de 60:20 

segundos (tracción:reposo) son los más utilizados [42]. 

1.4.8.4.Beneficios y Efectos Biomecánicos de la Tracción Lumbar 

Tadano et al. [45] demostraron mediante resonancia magnética que la tracción mecánica 

produce separación significativa de los cuerpos vertebrales en L4-L5 y L5-S1, con 

incrementos en la altura discal de hasta 1-2 mm bajo fuerzas de 400-600 N. Chow et al. [46] 

confirmaron la reducción de la presión intradiscal durante la tracción, con valores inferiores 

a los registrados en decúbito supino sin tracción. 

1.4.8.5.Indicaciones y Contraindicaciones de la Tracción Lumbar 

Las contraindicaciones absolutas comprenden: embarazo; tumores o metástasis vertebrales; 

fractura vertebral inestable; infección vertebral activa; síndrome de la cola de caballo; e 

inestabilidad ligamentosa severa. Las contraindicaciones relativas incluyen: osteoporosis 

severa, hipertensión arterial no controlada y dolor exacerbado con la tracción [41]. 

1.4.8.6.Tracción Lumbar como Complemento Terapéutico en Rehabilitación Física 

La tracción lumbar se concibe actualmente como componente de un programa multimodal 

de rehabilitación. Su combinación con ejercicio terapéutico y terapia manual ha mostrado 

resultados superiores a la tracción aislada. Fritz et al. [47] identificaron que los pacientes con 

radiculopatía lumbar aguda y signos de tensión neural positivos responden mejor a la tracción 

mecánica combinada con ejercicio. 

1.4.9. Dispositivos Utilizados en Rehabilitación Lumbar 

Los dispositivos de tracción lumbar convencionales —como el Saunders Lumbar Traction 

Device o el Chattanooga Triton— son mesas computarizadas que permiten programar con 

precisión los parámetros de tratamiento, pero presentan limitaciones de tamaño, costo 

elevado y restricción al entorno clínico [44]. Carvajal Tello et al. [48] describieron el diseño 

de un dispositivo terapéutico hospitalario que integra componentes electrónicos y mecánicos 

con criterios de ergonomía y seguridad, validado positivamente en cuanto a funcionalidad y 

usabilidad. 

1.4.9.1.Sistemas Mecánicos de Tracción Lumbar 

Un sistema mecánico de tracción lumbar incluye los subsistemas de sujeción del paciente 

(arneses pélvico y torácico), el mecanismo generador de fuerza (motores eléctricos, poleas o 

actuadores lineales), el sistema de transmisión de fuerza y la estructura de soporte. El diseño 

del arnés pélvico es crítico, ya que debe distribuir la fuerza uniformemente sobre las crestas 

ilíacas sin generar puntos de presión excesivos [44]. 

Fernández Parra y Mora Tola [49] desarrollaron un prototipo de tracción lumbar con 

modalidades continua e intermitente, combinando principios de ingeniería mecánica y 

control electrónico, constituyendo un antecedente relevante para el desarrollo de prototipos 

en el contexto académico. 
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1.4.9.2. Materiales y Mecanismos de Tracción 

La selección de materiales debe contemplar criterios de resistencia mecánica, peso, 

durabilidad y viabilidad de manufactura. Los materiales más utilizados incluyen aleaciones 

de aluminio para estructuras de soporte, aceros inoxidables para elementos de transmisión de 

fuerza, y polímeros de alta resistencia (ABS, PETG, nylon) para componentes fabricados 

mediante impresión 3D [50]. 

Los mecanismos de generación de fuerza pueden implementarse mediante: sistemas de 

tornillo sin fin y husillo de bolas (alta precisión), sistemas de poleas y cable (simplicidad y 

bajo costo), actuadores lineales eléctricos (control electrónico preciso) o sistemas neumáticos 

(suavidad de aplicación). La elección impacta directamente en la precisión, velocidad de 

respuesta y costo de fabricación [51].  

1.4.9.3. Parámetros Funcionales en Sistemas de Tracción  

Los parámetros funcionales requeridos incluyen: rango de fuerza ajustable (0-600 N para 

adultos), control del modo de tracción (continua o intermitente), ajuste de duración de sesión, 

posición del paciente configurable y mecanismos de seguridad que limiten la fuerza máxima 

[42]. La reproducibilidad de los parámetros es fundamental para la comparación entre 

sesiones y el seguimiento de la evolución clínica [43]. 

1.4.9.4. Importancia del Desarrollo de Prototipos Mecánicos para Rehabilitación 

Física 

El desarrollo de prototipos mecánicos para rehabilitación física representa un área de 

creciente interés en la ingeniería biomédica, motivado por la necesidad de alternativas 

accesibles y portátiles para contextos con recursos limitados [50]. El proceso sigue 

metodologías sistemáticas: identificación de requisitos clínicos, diseño conceptual, 

modelado, fabricación, verificación y validación. La colaboración interdisciplinaria entre 

ingenieros y profesionales de la salud es fundamental para garantizar que el prototipo cumpla 

con los estándares de seguridad de la normativa colombiana (Decreto 4725 de 2005) [51]. 

 

1.5. Trabajos Relacionados 

 

Durante la revisión de trabajos relacionados se identifican diversos dispositivos y desarrollos 

mecánicos orientados a la movilización y tracción de la columna lumbar. Estos estudios 

destacan la importancia del diseño estructural, la ergonomía y la correcta aplicación de 

fuerzas terapéuticas para apoyar la rehabilitación física. Aunque algunos sistemas integran 

electrónica o monitoreo avanzado, la mayoría de los aportes relevantes para este proyecto se 

centran en principios mecánicos y de funcionamiento que sirven como base para la 

construcción técnica del prototipo de tracción lumbar propuesto. 

 

• Gallego Ruiz realizó un análisis de posibles modificaciones en el diseño de equipos 

de tracción lumbar, enfocándose en los mecanismos de transmisión de fuerza, la 

fricción del sistema, la distribución de cargas sobre el paciente y los materiales 
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utilizados en la estructura mecánica [52]. El estudio concluyó que la fuerza aplicada 

debe superar aproximadamente el 50% del peso corporal para vencer la fricción de la 

superficie y generar una tracción efectiva sobre la columna lumbar. Este trabajo 

constituye uno de los antecedentes más relacionados con el presente proyecto debido 

a su enfoque en el rediseño mecánico de dispositivos de tracción lumbar. 

 

Figura 1.6. Componentes de un equipo de tracción lumbar (Fuente [52]) 

 

Figura 1.7. Equipo de tracción lumbar modificado: elementos destacables (Fuente [52]) 

 

• Park et al. desarrollaron un modelo biomecánico de elementos finitos de la columna 

lumbar (L1-S1) para analizar los efectos de una terapia de tracción en dos etapas: 

tracción axial global y descompresión local [53]. Los resultados mostraron reducción 

de la presión intradiscal y del estrés sobre el anillo fibroso en comparación con la 

tracción convencional. Este estudio aporta fundamentos biomecánicos relevantes 

para el dimensionamiento y análisis estructural del sistema de tracción propuesto. 



25 
 

 

Figura 1.8. Ángulos de lordosis entre los planos superiores de las vértebras superior e 

inferior durante la terapia de tracción en dos etapas. Las líneas continuas en las etapas 1 y 2 

muestran las posiciones iniciales de las vértebras (Fuente [53]) 

 

• Farajpour y Jamshidi evaluaron el efecto de diferentes ángulos de inclinación de la 

mesa de tracción sobre los ligamentos lumbares mediante simulación por elementos 

finitos [54]. Los autores analizaron desplazamientos vertebrales, deformaciones 

ligamentarias y variaciones de altura discal bajo diferentes condiciones de carga. Los 

resultados demostraron que el ángulo de inclinación influye significativamente en la 

respuesta biomecánica de la columna, constituyendo un parámetro importante para el 

diseño estructural del prototipo. 

 

• Tadano et al. desarrollaron un dispositivo de tracción lumbar instrumentado con 

galgas extensométricas para medir deformaciones mecánicas durante la terapia [45]. 

Mediante simulaciones computacionales y pruebas experimentales en pacientes, los 

autores confirmaron que la tracción lumbar genera separación vertebral medible y 

reproducible. Este trabajo resulta relevante por su metodología de validación 

biomecánica y funcional aplicada al desarrollo de sistemas de tracción lumbar. 
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Figura 1.9. Modelado por elementos finitos. Mediante la simulación por elementos finitos, 

se obtiene un desplazamiento de 3 mm de la región lumbar bajo 100 mm de tracción 

corporal entre el brazo de sujeción y el cinturón pélvico. El valor máximo de deformación 

es 0,55 en el disco intervertebral L1/L2 (Fuente [45]) 

• Fernández Parra y Mora Tola diseñaron y construyeron un equipo de rehabilitación 

tipo tracción lumbar con modalidades continua e intermitente [49]. El prototipo 

incorporó una estructura metálica, sistema de poleas, arneses de sujeción y 

mecanismos manuales de ajuste de fuerza. El desarrollo incluyó diseño conceptual, 

selección de materiales, construcción y pruebas funcionales del dispositivo. Este 

antecedente presenta una alta relación con el presente proyecto debido a la similitud 

metodológica y al enfoque en el diseño y construcción de un sistema mecánico de 

tracción lumbar. 
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CAPÍTULO 2 

2.1 Métodos 

En el presente capítulo se describen la metodología implementada y los materiales utilizados 

para el desarrollo del proyecto titulado “Prototipo Biomédico para el Acompañamiento en la 

Rehabilitación Física de Pacientes con Afectaciones en el Nervio Ciático Asociado con 

Discopatía Lumbar”. La metodología se centró en el diseño, construcción y verificación 

funcional de un prototipo mecánico de tracción lumbar de accionamiento manual, cuyo 

funcionamiento se fundamenta en un sistema de transmisión de fuerza mediante mecanismos 

de accionamiento manual. El prototipo fue concebido como una herramienta de apoyo para 

complementar las intervenciones fisioterapéuticas dirigidas a personas con discopatía lumbar 

y afectación del nervio ciático.  

El desarrollo del proyecto integró principios de biomecánica, diseño mecánico e ingeniería 

de materiales, mediante un proceso experimental de desarrollo progresivo que permitió 

transformar los requerimientos identificados en una solución técnica funcional. Para ello, se 

llevaron a cabo diferentes etapas que incluyeron la identificación de necesidades clínicas y 

técnicas, mediante la revisión de literatura científica y la consulta a un profesional en 

fisioterapia, la definición de requerimientos de diseño, la selección de materiales, el 

desarrollo progresivo del prototipo a través de ensayo, ajuste y mejora continua, el 

ensamblaje de sus componentes y la realización de pruebas de funcionamiento orientadas a 

verificar su funcionamiento, estabilidad estructural y operativo.  

 

2.2 Tipo de Estudio y metodología 

El presente proyecto corresponde a un estudio de tipo tecnológico aplicado, orientado al 

diseño, construcción, pruebas de desempeño y verificación de un prototipo mecánico para 

tracción lumbar, con el fin de complementar las intervenciones fisioterapéuticas en personas 

con discopatía lumbar y afectación del nervio ciático. Su propósito fue desarrollar una 

solución técnica accesible, reproducible y estructuralmente verificable que respondiera a las 

necesidades identificadas durante el proceso de investigación. 

 

El estudio incorporó un componente descriptivo, dado que se realizó una revisión sistemática 

de la literatura científica sobre biomecánica lumbar, terapias de tracción y dispositivos de 

rehabilitación existentes, que permitió identificar parámetros mecánicos de referencia. 

Adicionalmente, integró un componente experimental-constructivo, ya que, a partir de los 

requerimientos identificados, y validados por el profesional experto en fisioterapia, Juan 

David Saavedra, se diseñó, fabricó y verificó funcionalmente un prototipo físico cuyo 

funcionamiento y desempeño mecánico fueron evaluados en condiciones controladas.  

 

La metodología de trabajo se fundamentó en un proceso iterativo de ensayo y mejora 

continua. Durante la construcción del prototipo, cada modificación realizada fue analizada 
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antes de su implementación definitiva, siguiendo el principio práctico de “medir tres veces 

para cortar una sola vez”, principio según el cual cada dimensión, carga o ajuste fue 

verificado mediante tres mediciones independientes antes de realizar cualquier modificación, 

fabricación o prueba definitiva, con el fin de garantizar precisión, reducir errores y asegurar 

la fiabilidad de los resultados técnicos. 

 

Es importante resaltar que este estudio no contempló la experimentación directa en seres 

humanos ni la aplicación clínica del dispositivo en pacientes reales en esta fase. Las pruebas 

realizadas se limitaron a entornos controlados, utilizando cargas equivalentes, y se enfocaron 

exclusivamente en la evaluación de parámetros técnicos, estructurales y de funcionamiento 

del equipo, evaluados por el equipo investigador y el fisioterapeuta asesor. Por lo tanto, no 

se requirió intervención terapéutica ni diagnóstica con usuarios finales. 

 

2.3. Plan de Trabajo y Fases de Desarrollo del Proyecto 

El desarrollo del proyecto se estructuró mediante un plan de trabajo organizado en diferentes 

fases, las cuales orientaron de manera progresiva las actividades de investigación, diseño y 

construcción del prototipo. Debido al carácter tecnológico y experimental de la investigación, 

se implementó un proceso iterativo basado en la evaluación continua, permitiendo realizar 

ajustes y mejoras conforme se obtenían nuevos resultados durante la fabricación y las pruebas 

de funcionamiento del equipo. Finalmente, el proceso fue sistematizado mediante 

herramientas metodológicas de diseño con el propósito de documentar y sustentar 

técnicamente las decisiones de ingeniería adoptadas, garantizando la trazabilidad de las 

decisiones de diseño adoptadas durante el desarrollo del prototipo. 

2.3.1. Desarrollo experimental del Prototipo 

El desarrollo experimental del prototipo se inició con la identificación de la problemática 

relacionada con la rehabilitación física de pacientes con afectaciones del nervio ciático 

asociada con discopatía lumbar. Como punto de partida, se realizó una revisión de literatura 

científica sobre biomecánica de la columna lumbar, terapias de tracción y dispositivos de 

rehabilitación existentes, con el propósito de establecer criterios técnicos que orientaran el 

desarrollo del equipo. 

Posteriormente, se efectuó una consulta con el fisioterapeuta Juan David Saavedra, quien 

aportó información sobre las necesidades funcionales que debía satisfacer el dispositivo 

desde el punto de vista terapéutico. Estos aportes sirvieron como referencia para definir las 

características generales del prototipo y orientar las decisiones tomadas durante su 

construcción. 

A diferencia de un proceso de diseño completamente secuencial, el desarrollo del prototipo 

se llevó a cabo mediante una metodología experimental basada en la construcción progresiva, 

la evaluación del comportamiento mecánico del sistema y la implementación de mejoras 

continuas. Durante esta etapa se realizaron diferentes modificaciones en la estructura, los 

mecanismos de tracción, la disposición de los componentes y la selección de materiales, con 
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el objetivo de mejorar la estabilidad, el funcionamiento y la facilidad de operación del 

dispositivo. 

Como resultado de este proceso iterativo se obtuvo un prototipo funcional de accionamiento 

manual. Una vez consolidada su configuración final, el proceso de diseño fue sistematizado 

mediante herramientas metodológicas propias de la ingeniería, con el propósito de 

documentar, organizar y justificar técnicamente las decisiones adoptadas durante el 

desarrollo del dispositivo. 

 
Figura 2.1. Fases del desarrollo experimental y sistematización metodológica del proyecto 

(Fuente [Propia]). 

 

 

2.3.2. Cronograma del Proyecto  

Con el fin de presentar la organización temporal de las actividades desarrolladas durante el 

proyecto, se elaboró un cronograma de trabajo que sintetiza las principales etapas de 

investigación, planificación, desarrollo experimental, manufactura y documentación técnica 

del prototipo. Aunque la construcción del dispositivo se caracterizó por un proceso iterativo 

de evaluación y mejora continua, la planificación establecida permitió mantener una 

secuencia organizada de actividades y cumplir con los objetivos planteados para el desarrollo 

del proyecto. La tabla 2.1 presenta el cronograma general de las actividades ejecutadas 

durante el desarrollo del proyecto. 
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Tabla 2.1. Cronograma general de actividades ejecutadas durante el desarrollo del 

proyecto. 
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CAPÍTULO 3 

3.1. Resultados y discusión 

3.2. Resultados 

3.2.1. Diseño de conceptos 

En concordancia con los requerimientos de diseño previamente establecidos y priorizados 

mediante la Casa de Calidad (QFD), se desarrolló la fase de diseño conceptual del prototipo, 

la cual tuvo como propósito estructurar y analizar diferentes alternativas de solución que 

permitieran dar respuesta a las necesidades identificadas del sistema, asegurando la 

coherencia entre los criterios técnicos, funcionales y ergonómicos definidos. 

 

Aunque el prototipo fue inicialmente desarrollado mediante un proceso experimental basado 

en la construcción y mejora continua, en esta etapa se realizó una sistematización 

metodológica del proceso de diseño, con el fin de documentar, organizar y justificar 

técnicamente la configuración final adoptada. 

Para ello, se empleó una matriz morfológica que permitió descomponer el sistema en sus 

funciones principales e identificar distintas alternativas de solución para cada una de ellas. A 

partir de la combinación de dichas alternativas, se plantearon tres conceptos de diseño, los 

cuales fueron evaluados considerando criterios de funcionalidad, estabilidad estructural, 

facilidad de fabricación, portabilidad y viabilidad de implementación. 

Finalmente, mediante un proceso de evaluación comparativa, se seleccionó el concepto que 

mejor representó las características requeridas para el desarrollo del prototipo. 

3.2.1.1. Sistematización Metodológica del Diseño  

Como parte del proceso de diseño conceptual del prototipo, se desarrolló una sistematización 

metodológica orientada a estructurar de manera organizada las etapas de diseño del sistema. 

Como resultado de este proceso se llevaron a cabo la definición y priorización de los 

requerimientos del sistema, la aplicación de la Casa de Calidad (QFD), la elaboración de la 

matriz morfológica para la generación y evaluación de alternativas de diseño, y el desarrollo 

del diseño de detalle del prototipo. 

Estas herramientas permitieron organizar de manera lógica y secuencial el proceso de diseño, 

establecer la relación entre las necesidades identificadas y las soluciones implementadas, y 

garantizar la trazabilidad técnica de la configuración final del prototipo. De esta forma, se 

consolidó un flujo metodológico coherente que permitió pasar desde la identificación de 

necesidades hasta la definición estructural del sistema diseñado. 

3.2.1.2. Definición y Priorización de necesidades del sistema a diseñar del prototipo 

La definición de los requerimientos constituyó el punto de partida del proceso de 

sistematización metodológica del diseño del prototipo. Su propósito fue identificar las 

características funcionales, estructurales y operativas que debía cumplir el dispositivo para 
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dar respuesta a las necesidades detectadas durante la revisión de literatura y la consulta 

realizada al fisioterapeuta asesor. 

Los criterios de diseño fueron establecidos a partir de dos fuentes principales de información: 

la revisión de literatura relacionada con equipos de tracción lumbar y la encuesta aplicada al 

fisioterapeuta Juan David Saavedra, la cual permitió identificar las necesidades clínicas, 

funcionales y de operación que debía satisfacer el prototipo. El formato de la encuesta 

diligenciada se presenta en el Anexo A1.1.  

Con base en esta información, se definieron los requerimientos de diseño del sistema, los 

cuales posteriormente fueron priorizados mediante la metodología de Despliegue de la 

Función de Calidad (QFD). 

Código Requerimiento Clasificación Fuente 

R1 Garantizar la seguridad del sistema durante la 

aplicación del prototipo de tracción lumbar. 

Funcional Fisioterapeuta 

R2 Proporcionar estabilidad estructural durante el 

funcionamiento del equipo. 

Estructural  Fisioterapeuta 

/ Literatura 

R3 Permitir la aplicación de tracción lumbar de 

forma intermitente. 

Funcional Fisioterapeuta 

R4 Favorecer una correcta alineación corporal 

durante la aplicación de la tracción. 

Ergonómico Fisioterapeuta 

/ Literatura 

R5 Proporcionar condiciones ergonómicas 

adecuadas para la aplicación de la tracción 

lumbar. 

Ergonómico  Fisioterapeuta 

R6 Permitir un movimiento suave y controlado 

durante la tracción. 

Funcional Fisioterapeuta 

R7 Evitar movimientos bruscos que puedan 

generar molestias o riesgos durante la 

aplicación de la tracción. 

Seguridad Fisioterapeuta 

R8 Permitir sesiones de rehabilitación superiores a 

20 minutos. 

Operativo  Fisioterapeuta 

R9 Facilitar el transporte del equipo mediante un 

diseño portátil. 

Diseño Fisioterapeuta 

R10 Emplear materiales con resistencia mecánica 

adecuada para garantizar la estabilidad y 

durabilidad del prototipo. 

Constructivo Literatura / 

Desarrollo 

experimental 

Tabla 3.1. Requerimientos de necesidades del sistema a diseñar del prototipo obtenidos 

a partir de la revisión bibliográfica y la consulta al fisioterapeuta. 

Con el propósito de facilitar el análisis y la posterior priorización de las necesidades 

identificadas, los requerimientos fueron clasificados de acuerdo con su función dentro del 

proceso de diseño. Esta clasificación permitió diferenciar aquellos relacionados con el 

desempeño funcional del prototipo, la integridad estructural, las condiciones ergonómicas, 

los aspectos operativos y los criterios constructivos, estableciendo así una base organizada 

para la aplicación de la metodología QFD. 
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3.2.1.3. Priorización de Requerimientos de Diseño mediante la Casa de Calidad (QFD) 

Con el fin de establecer una relación sistemática entre los requerimientos de diseño 

identificados y las características técnicas del prototipo, se aplicó la metodología de 

Despliegue de la Función de Calidad (Quality Function Deployment, QFD). Esta herramienta 

permitió transformar los requerimientos del usuario en características técnicas del prototipo, 

facilitando la identificación y priorización de los elementos con mayor incidencia sobre el 

desempeño del dispositivo. 

Para la construcción de la Casa de Calidad se tomaron como entrada los requerimientos 

definidos en el apartado anterior, mientras que las características técnicas fueron establecidas 

a partir de los componentes, mecanismos y soluciones implementadas durante el desarrollo 

experimental del prototipo. La relación entre ambos permitió determinar el nivel de 

influencia de cada decisión sobre el cumplimiento de las necesidades identificadas.  
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Figura 3.1. Casa de Calidad (QFD) aplicada al diseño del prototipo (Fuente [Propia]). 

 

La Casa de Calidad fue elaborada a partir de los diez requerimientos de diseño identificados 

mediante la revisión de literatura científica y la consulta realizada al fisioterapeuta asesor. 

Estos fueron priorizados según su nivel de importancia y relacionados con las principales 

características técnicas del sistema, permitiendo establecer la incidencia de cada una de ellas 

sobre el desempeño global del prototipo. 

El análisis obtenido evidenció que los requerimientos asociados con la seguridad del usuario, 

la estabilidad estructural, el control de la fuerza de tracción y la prevención de movimientos 

bruscos constituyen los factores de mayor relevancia dentro del diseño del sistema. En 
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consecuencia, las características técnicas relacionadas con el mecanismo de regulación de la 

fuerza, el sistema de tracción mecánico manual, la estructura metálica y el sistema de 

sujeción presentaron la mayor influencia sobre el cumplimiento de dichos requerimientos. 

De igual manera, se identificó que la resistencia estructural, la selección de materiales y las 

uniones mecánicas conforman un conjunto de elementos interdependientes que contribuyen 

directamente a la estabilidad y durabilidad del prototipo. Asimismo, se evidenció la 

existencia de un compromiso de diseño entre la robustez estructural y la portabilidad del 

equipo, el cual fue mitigado mediante la implementación de un diseño modular y 

desmontable que facilita el transporte sin comprometer la estabilidad durante el 

funcionamiento. 

En términos generales, la aplicación de la metodología QFD permitió validar que las 

decisiones de diseño adoptadas durante el desarrollo experimental del prototipo responden 

de manera coherente a los requerimientos previamente establecidos. Los resultados obtenidos 

sirvieron como base fundamental para la estructuración del diseño conceptual, el cual se 

presenta en el siguiente apartado. 

3.2.1.4. Parámetros técnicos de diseño 

La identificación de los parámetros técnicos de diseño constituyó una etapa fundamental para 

la definición de las condiciones operativas y clínicas que debe cumplir un dispositivo 

mecánico de tracción lumbar para ser funcional y clínicamente pertinente. 

Para ello, se desarrollaron dos actividades complementarias: una revisión de la literatura 

científica relacionada con biomecánica de la columna lumbar, parámetros de aplicación de 

tracción mecánica y criterios ergonómicos en dispositivos de rehabilitación; y una consulta 

directa con el fisioterapeuta Juan David Restrepo Saavedra, con el fin de validar y 

complementar los parámetros identificados. 

A partir de la revisión bibliográfica se establecieron parámetros de referencia como la 

magnitud de la fuerza de tracción recomendada (25 %–60 % del peso corporal), la posición 

supina como condición adecuada para la aplicación de la tracción lumbosacra, y la necesidad 

de un sistema de rodamiento que reduzca la fricción entre el módulo pélvico y la estructura 

de soporte [44], [46]. 

De manera complementaria, el especialista aportó criterios adicionales relacionados con la 

ergonomía del sistema, la facilidad de operación para el terapeuta y la inclusión de un sistema 

de tracción cervical como funcionalidad adicional de valor clínico. 

Con base en estos insumos, se consolidaron los parámetros técnicos del prototipo, los cuales 

se presentan en la Tabla 3.2. 
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Parámetro Especificación 

Fuerza de tracción 25 % – 60 % del peso corporal (170 – 420 N para 

70 kg o más) 

Posición del paciente Supino (decúbito dorsal) 

Duración de sesión 15 – 30 minutos 

Capacidad estructural Hasta 100 kg con factor de seguridad ≥ 1.5 

Longitud de la camilla Mínimo 1.65 m (diseño inicial) — construida: 

1.81 m 

Ancho útil Mínimo 50 cm — construida: 55 cm 

Recorrido del módulo pélvico ≥ 5 cm de separación longitudinal 

Sistemas de sujeción Arnés pélvico + sujetador torácico + arnés 

cervical (opcional) 

Superficie de apoyo Acolchada, cubierta en tela, sin bordes expuestos 

Operación Manual, sin energía eléctrica 

Reducción de fricción Sistema de rodamiento integrado en el módulo 

pélvico 

Tabla 3.2. Requerimientos técnicos y clínicos del prototipo de tracción lumbar. 

Nota: Todos los datos y mediciones fueron definiéndose en el proceso, debido a que es 

diseñado para que cualquier persona lo pueda utilizar en un futuro. 

En conjunto, estos parámetros establecen las condiciones de diseño necesarias para garantizar 

el desempeño funcional, la seguridad del usuario y la viabilidad clínica del sistema. 

Asimismo, constituyen la base técnica sobre la cual se estructuraron las alternativas de diseño 

del prototipo, las cuales se presentan en el siguiente apartado. 

3.2.1.5. Conceptos de diseño 

Con el propósito de documentar las posibles alternativas de solución para el diseño del equipo 

de tracción lumbar, se desarrollaron tres conceptos de diseño que representan diferentes 

configuraciones mecánicas capaces de satisfacer los requerimientos establecidos 
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previamente. Cada concepto propone una solución distinta respecto a la disposición 

estructural, el sistema de tracción y la integración de sus componentes principales. 

Estos conceptos no corresponden a prototipos construidos físicamente, sino a una 

representación metodológica realizada posteriormente al desarrollo experimental del 

dispositivo, con el fin de justificar la selección de la configuración final adoptada durante el 

proyecto.  

• Concepto 1 – Sistema de piezas móvil y fija con gato mecánico tipo tijera 

El primer concepto está compuesto por dos módulos tipo bandeja - una pieza móvil 

y una pieza fija – unidos mediante un gato mecánico tipo tijera que permite el 

desplazamiento controlado de la pieza móvil respecto a la fija, generando así la fuerza 

de tracción. El movimiento se limita mediante un sistema de restricción ubicado en 

la base del mecanismo, evitando desplazamientos bruscos o no controlados. La 

estructura se apoya sobre cuatro patas, con una longitud aproximada de 1700 mm y 

un ancho de soporte de 35 cm. 

Este concepto fue seleccionado como solución final del prototipo, dado que el gato 

mecánico tipo tijera ofrece una relación óptima entre simplicidad mecánica, 

capacidad de carga, facilidad de fabricación con materiales disponibles localmente y 

control preciso de la fuerza de tracción, cumpliendo así con los requerimientos de 

seguridad y movimiento controlado priorizados en la Casa de Calidad. 

 

 

Figura 3.2. Concepto #1 del prototipo (Fuente [Propia]). 

• Concepto 2 – Sistema de carro móvil con gato tijera 

 El segundo concepto consiste en una camilla con un carro móvil que se desplaza 

sobre rieles longitudinales mediante un gato mecánico tipo tijera, accionado por una 

manivela. Al girar la manivela, el mecanismo de tijera se expande y genera un 
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desplazamiento controlado del carro, produciendo la tracción longitudinal de forma 

progresiva y reversible. 

 

Figura 3.3. Concepto #2 del prototipo (Fuente [Propia]). 

• Concepto 3 – Sistema de husillo y tuerca 

El tercer concepto utiliza una camilla con una tuerca móvil desplazada mediante un 

husillo (tornillo sin fin) accionado por manivela. Al girar el husillo, la tuerca se 

traslada longitudinalmente, generando la tracción. Este sistema ofrece alta precisión 

de desplazamiento, pero requiere mayor exactitud en su fabricación. 

 

Figura 3.4. Concepto #3 del prototipo (Fuente [Propia]). 

Con el fin de estructurar las alternativas planteadas durante la reconstrucción metodológica 

del diseño, se elaboró una matriz morfológica en la que se identificaron diferentes opciones 

para las funciones principales del prototipo. La combinación de estas alternativas permitió 

justificar los conceptos propuestos y evidenciar el proceso seguido para la selección de la 

configuración final. 



39 
 

3.2.1.6. Matriz Morfológica 

Una vez definidos los conceptos de diseño, se elaboró una matriz morfológica con el 

propósito de organizar las diferentes alternativas identificadas para las funciones principales 

del prototipo. Esta herramienta permitió descomponer el sistema en sus funciones esenciales 

y analizar distintas opciones de solución para cada una de ellas, facilitando la comparación 

entre las alternativas propuestas y proporcionando un soporte metodológico para la selección 

del concepto final. 

 

Tabla 3.3. Matriz morfológica 

La matriz morfológica permitió organizar de manera sistemática las posibles soluciones para 

cada una de las subfunciones principales del prototipo biomédico de tracción longitudinal 

lumbar y cervical. A partir de la identificación de las funciones esenciales del dispositivo, 

como el accionamiento manual, el mecanismo de tracción, el guiado del módulo móvil, la 

superficie de apoyo, la fijación del paciente y los elementos de seguridad y control, se 

plantearon diferentes alternativas técnicas que podían cumplir cada requerimiento funcional. 

Esta herramienta fue fundamental dentro del proceso de diseño conceptual, ya que permitió 

visualizar distintas combinaciones posibles entre mecanismos, componentes y 

configuraciones estructurales. De esta manera, no se partió directamente de una única 

solución, sino que se evaluaron varias opciones viables, tales como manivela, volante 

manual, gato mecánico tipo tijera, husillo y tuerca, polea y cable, rieles con ruedas, guías 

lineales, rodillos, camilla bipartida, respaldo articulado, arneses y sistemas de control 

mecánico. 

A partir de la matriz morfológica se generaron tres conceptos de diseño, cada uno 

conformado por una combinación diferente de alternativas seleccionadas para cumplir las 
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funciones del prototipo. Estos conceptos representan posibles configuraciones del dispositivo 

y permiten comparar distintas rutas de diseño antes de definir la propuesta final. 

El Concepto 1 se orienta hacia una solución mecánica robusta y controlada, combinando un 

sistema de accionamiento mediante volante manual, un mecanismo de tracción basado en 

gato mecánico tipo tijera horizontal junto con husillo y tuerca, guiado mediante rieles con 

ruedas y una camilla bipartida acolchada. Esta configuración busca garantizar un 

desplazamiento longitudinal estable, progresivo y seguro para generar la tracción sobre el 

cuerpo del paciente. 

El Concepto 2 plantea una alternativa más versátil, integrando manivela, gato mecánico tipo 

tijera, husillo y tuerca, además de polea y cable como sistema complementario de tracción. 

Esta propuesta incorpora guías lineales, respaldo articulado y arnés integral, lo que permite 

explorar una configuración con mayor adaptabilidad funcional, aunque posiblemente con 

mayor complejidad constructiva. 

Por su parte, el Concepto 3 propone una solución más simple y directa, basada en manivela, 

husillo y tuerca, guiado por rodillos, tabla rígida única y correas ajustables por segmentos. 

Esta configuración puede representar una alternativa de menor complejidad mecánica, pero 

con posibles limitaciones en ergonomía, comodidad y control del desplazamiento. 

En consecuencia, la selección de conceptos surge como una etapa posterior a la matriz 

morfológica, donde las alternativas individuales dejan de analizarse de forma aislada y pasan 

a integrarse en configuraciones completas de diseño. Esto permite comparar los conceptos 

de manera más clara, considerando aspectos como estabilidad, facilidad de fabricación, 

seguridad, comodidad del paciente, precisión del movimiento y viabilidad funcional del 

sistema de tracción. Así, la matriz morfológica no solo sirvió para generar opciones, sino 

también como base metodológica para construir y justificar las propuestas conceptuales del 

prototipo. 

3.2.1.7. Selección del concepto 

Una vez construida la matriz morfológica y definidas las posibles combinaciones de solución, 

se procedió a evaluar los tres conceptos generados. Esta evaluación permite comparar las 

alternativas de diseño de manera ordenada, considerando criterios técnicos, funcionales, 

ergonómicos y de seguridad relacionados con el desempeño del prototipo biomédico de 

tracción longitudinal lumbar y cervical. 

La calificación se realizó mediante una escala de 1 a 5, donde 1 representa un desempeño 

bajo o poco favorable, mientras que 5 representa un desempeño alto o altamente 

favorable frente al criterio evaluado. De esta manera, cada concepto fue analizado según su 

capacidad para cumplir con los requerimientos principales del dispositivo, tales como generar 

tracción de forma controlada, garantizar estabilidad durante el desplazamiento, ofrecer 

comodidad al paciente, facilitar la operación manual y mantener condiciones adecuadas de 

seguridad. 
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Los criterios utilizados para la evaluación fueron seleccionados teniendo en cuenta los 

requerimientos técnicos del prototipo, entre ellos la operación manual, la reducción de 

fricción mediante un sistema de rodamiento, la necesidad de una superficie acolchada, el uso 

de sistemas de sujeción y la capacidad de generar un desplazamiento longitudinal controlado. 

Estos requerimientos aparecen definidos en la Tabla 3.2 del trabajo de grado, donde se 

establecen condiciones como fuerza de tracción, posición supina del paciente, superficie de 

apoyo acolchada, operación manual y sistema de rodamiento integrado en el módulo pélvico. 

 
Tabla 3.4. Selección de conceptos 

 

Los criterios de evaluación propuestos son los siguientes: 

1. Efectividad de tracción: evalúa la capacidad del concepto para generar una separación 

longitudinal controlada entre los módulos de la camilla, permitiendo aplicar la fuerza de 

tracción sobre el cuerpo del paciente. 

2. Control del desplazamiento: mide qué tan fácil es regular el movimiento producido por 

el mecanismo de tracción, evitando desplazamientos bruscos o difíciles de dosificar. 

3. Estabilidad del sistema móvil: analiza la capacidad del sistema de guiado para mantener 

el módulo móvil alineado durante la tracción, evitando desviaciones laterales, vibraciones o 

desajustes. 

4. Seguridad del paciente: considera la presencia de elementos que limiten el recorrido, 

mejoren la fijación del cuerpo y reduzcan riesgos durante el uso del dispositivo. 

5. Ergonomía y comodidad: evalúa la comodidad de la superficie de apoyo, la postura del 

paciente y la adecuación del diseño para una sesión de tracción en decúbito supino. 
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6. Facilidad de fabricación: valora qué tan viable es construir el concepto con materiales, 

herramientas y procesos disponibles, evitando mecanismos excesivamente complejos. 

7. Costo de fabricación: analiza si la alternativa puede fabricarse con bajo costo relativo, 

utilizando componentes accesibles y evitando sistemas electrónicos o mecanismos costosos. 

8. Facilidad de mantenimiento: evalúa la posibilidad de limpiar, ajustar, reparar o 

reemplazar componentes del sistema sin procedimientos complejos. 

9. Versatilidad funcional: considera si el concepto permite integrar tracción lumbar y 

cervical, o si puede adaptarse a diferentes configuraciones terapéuticas. 

10. Cumplimiento de requerimientos del proyecto: resume qué tan bien cada concepto 

responde al objetivo general del prototipo: generar tracción longitudinal de forma manual, 

segura, estable y funcional. 

Criterio Concepto 

#1 

Concepto 

#2 

Concepto 

#3 

Efectividad de tracción 5 4 4 

Control del desplazamiento  5 4 3 

Estabilidad del sistema móvil 5 4 3 

Seguridad del paciente 5 4 3 

Ergonomía y comodidad  5 4 2 

Facilidad de fabricación  4 3 5 

Costo de fabricación 4 3 5 

Facilidad de mantenimiento 4 3 4 

Versatilidad funcional 5 5 3 

Cumplimiento de requerimientos del proyecto  5 4 3 

Total, puntos (Máx. 50) 47 38 35 

Tabla 3.5 Tabla de evaluación de conceptos 

De acuerdo con la evaluación realizada, el Concepto # 1 obtuvo la mayor puntuación, con 

un total de 47 puntos sobre 50. Este resultado se debe a que presenta una configuración 

equilibrada entre efectividad de tracción, estabilidad, seguridad y ergonomía. La 

combinación del sistema de tracción con gato mecánico tipo tijera horizontal y husillo-tuerca 

permite generar un desplazamiento longitudinal controlado, mientras que el guiado mediante 

rieles con ruedas favorece un movimiento estable y de baja fricción. 

Aunque el Concepto # 2 presenta una alta versatilidad al integrar polea y cable junto con 

otros mecanismos de tracción, su mayor complejidad constructiva puede aumentar el costo, 

el mantenimiento y la dificultad de fabricación. Por su parte, el Concepto # 3 resulta más 

simple y económico, pero presenta limitaciones en ergonomía, estabilidad y fijación del 

paciente, debido a su configuración con tabla rígida única, rodillos y correas ajustables. 

Por lo anterior, se selecciona el Concepto # 1 como la alternativa más adecuada para el 

desarrollo del prototipo biomédico, ya que responde de mejor manera a los requerimientos 
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funcionales, técnicos y de seguridad definidos para el sistema de tracción longitudinal lumbar 

y cervical. 

3.2.2. Diseño de Detalle  

Una vez seleccionado el concepto final del prototipo biomédico de tracción longitudinal 

lumbar y cervical, se procedió al desarrollo del diseño de detalle mediante el software 

SolidWorks. Esta etapa permitió transformar la propuesta conceptual en un modelo técnico 

preciso, definiendo la geometría de cada componente, las dimensiones principales, la 

ubicación de los elementos mecánicos y la relación entre los diferentes subconjuntos del 

sistema. 

El diseño detallado se estructuró a partir del ensamble general del prototipo y del desarrollo 

individual de sus principales componentes, entre los cuales se incluyen el chasis estructural, 

la base fija, la base móvil, el sistema de tracción, los accesorios de soporte, los elementos de 

tracción cervical y la superficie acolchada de apoyo. Este proceso permitió visualizar la 

integración del sistema y verificar la coherencia dimensional entre las piezas antes de su 

fabricación. 

Los planos técnicos generados en SolidWorks contienen las vistas principales, vistas 

isométricas, cotas generales, detalles de fabricación, especificación de materiales propuestos 

y listado de componentes del ensamble. Estos documentos constituyen la base para la 

construcción del prototipo, al permitir identificar con precisión la forma, ubicación y función 

de cada pieza dentro del sistema.  

En el cuerpo del documento se presentan las vistas principales del diseño detallado con el fin 

de describir la configuración general del prototipo y sus subconjuntos más relevantes. Los 

planos completos se incluyen en el Anexo A3 de la entrega, con el propósito de conservar 

la información técnica detallada sin sobrecargar la sección principal del informe. 
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Figura 3.5. Vista isométrica del ensamble 

 

 

Figura 3.6. Vista isométrica del chasis 
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Figura 3.7 Vista isométrica de la pieza fija 

 

Figura 3.8. Vista isométrica de la pieza móvil 

A partir del diseño de detalle desarrollado, se procedió a la etapa de fabricación del prototipo, 

en la cual se materializó la configuración diseñada mediante procesos convencionales de 

manufactura mecánica.  

3.2.3. Manufactura 

La manufactura del prototipo se realizó mediante procesos convencionales de fabricación 

mecánica, incluyendo corte, conformado, soldadura, preparación superficial, pintura y 

ensamblaje final de los componentes. Cada una de estas etapas se ejecutó de manera 

progresiva, realizando verificaciones dimensionales y ajustes necesarios para garantizar el 

correcto ensamblaje definitivo. 
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El proceso de fabricación se desarrolló en concordancia con el diseño de detalle previamente 

establecido, permitiendo la construcción del prototipo a partir de especificaciones técnicas 

definidas en los planos de ingeniería.  

3.2.3.1. Materiales y Equipos 

Para el desarrollo, construcción y evaluación del prototipo, se utilizaron diferentes elementos 

clasificados según su función, permitiendo cumplir con cada etapa del proceso y garantizando 

la precisión requerida bajo el principio de “medir tres veces para cortar una sola vez”. A 

continuación, se detallan: 

3.2.3.1.1. Materiales estructurales  

Para los materiales estructurales, se conforman la base y soporte físico del dispositivo, 

seleccionados por sus propiedades mecánicas, resistencia y estabilidad. Se emplearon: 

 

Figura 3.9. Imagen representativa de la compra de los perfiles (Fuente [Propia]) 

 

• 2 perfiles cuadrados de acero 1” × 1” × 6 m calibre 14 

• 1 platina de aluminio 1” × 4 mm × 6 m  

• 1 platina de aluminio 1” × 2 mm × 6 m 

• 1 platina 1” x 3/16  

• 1 platina de acero 1” × 2 mm × 6 m 

• ¼ lámina de aluminio 2 mm 

• ¼ lámina de aluminio 1 mm 

• ½ lámina de madera tríplex ½” 

• ½ metro de PVC sanitario 4” 

• ½ metro de PVC ventilación 4” 
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3.2.3.1.2. Componentes mecánicos 

Los componentes mecánicos permiten la transmisión de movimiento, fijación y estabilidad 

del sistema.  

• Arandelas 

• Tornillos Galvanizados con doble arandela 

• Perros 

• Guaya 

• Wasa  

• Tuercas de seguridad 

• Remaches 

• 10 metros de correa - reata (algodón) 

• Accesorios para fijar la correa 

3.2.3.1.3. Herramientas de fabricación y montaje 

• Lima plana ancha 

• lima triangular  

• Lima redonda de 3/8 

• Taladro 

• Soldador (Soldadura Mig) 

• Prensas 

3.2.3.1.4. Instrumentos de medición y verificación  

• Cinta métrica 

• Regla 

• Pie de rey  

• Nivel 

• Escuadra 

 

3.2.3.2. Proceso de Fabricación  

El proceso de fabricación del prototipo se desarrolló de manera experimental, progresiva e 

iterativa, integrando actividades de diseño conceptual, construcción mecánica y adaptación 

funcional. Aunque se partió de diseños preliminares y bocetos técnicos, durante la 

fabricación surgieron diferentes retos estructurales y mecánicos que requirieron 

modificaciones inmediatas en algunas piezas y mecanismos, permitiendo optimizar el 

funcionamiento general del dispositivo. 
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Figura 3.10. Boceto de las dimensiones para el prototipo. 

 

Figura 3.11a. Boceto con las características del prototipo. 

 

Figura 3.11b. Boceto del paciente en postura Decúbito Supino. 

La construcción del prototipo se realizó manualmente en el multitaller del director del 

proyecto, Mauricio Vega Rengifo, utilizando herramientas de corte, soldadura, perforación 

y ensamblaje mecánico. Antes de fabricar cada componente, se elaboraron bocetos 

preliminares y dibujos técnicos básicos (Figura 3.10 – Figura 3.12) que permitieron definir 

dimensiones y posiciones; con respecto a las distintas uniones estructurales, se realizó en el 

proceso, debido a qué cada pieza traía su propia dificultad, por esa razón no sé realizaron 

más diseños en el programa SolidWorks. Posteriormente, algunas partes fueron ajustadas 

directamente durante el ensamblaje para mejorar la estabilidad, el desplazamiento del carro 
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móvil y la distribución de la fuerza de tracción, asimismo como los soportes cervicales, 

torácicos y pélvicos.  

 

 

Figura 3.12. Boceto en SolidWorks de la pieza soporte de la rueda (parte del carro móvil). 

El prototipo está compuesto por piezas fabricadas y ensambladas manualmente, hechas a 

mano pieza por pieza, entre las que se incluyen perfiles metálicos estructurales, ruedas de 

poliuretano, ejes, tornillos, tuercas, tuercas de seguridad, arandelas, sistemas de anclaje, 

poleas, soportes cervicales, piezas de fijación, elementos acolchados y componentes del 

sistema de tracción. La mayoría de estas piezas fueron adaptadas específicamente para 

cumplir los requerimientos mecánicos y ergonómicos del proyecto. 

Durante la fabricación se realizaron múltiples pruebas preliminares de movimiento, 

alineación y resistencia estructural. Estas pruebas permitieron corregir problemas 

relacionados con el rozamiento de los rieles, la estabilidad lateral de la estructura y la 

distribución de cargas sobre el sistema móvil. Como resultado, se obtuvo un prototipo 

funcional capaz de generar desplazamiento longitudinal controlado y soportar el sistema de 

tracción lumbar planteado en el diseño inicial. 

Después de haber comprado los materiales requeridos, se encuentra en el apartado de anexos, 

se empezó a realizar las mediciones, algo en tener en cuenta siempre se medía tres veces para 

cortar una sola vez, para cada una de las piezas, por ejemplo, obtener la estructura base del 

prototipo, ver figura 3.13. 
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Figura 3.13. Primer corte para la fabricar la estructura base. Lados laterales. 

Después de cortar los laterales largos de la estructura base, se procede a medir para hacer el 

mismo proceso en los laterales que cierran la estructura como se ilustra en la figura 3.14 para 

realizar esos cortes con el fin de soldar las piezas.  

 

Figura 3.14. Medición de los laterales faltantes para realizar el corte al material aluminio y 

soldar la estructura. 
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Durante el proceso de corte nos percatamos cual sería la forma más profesional que la 

estructura se viera, por esa razón se realizó un corte como lo vemos en la figura 3.15, debido 

que los sobrantes se doblaran y realizar la unión con los lados laterales para formar el chasis 

de la manera más profesional posible.  

 

Figura 3.15a. Medición y corte del lado extremo del chasis.  

 

Figura 3.15b. Unión del montaje asegurado con presas.  
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Figura 3.16 Estructura base del prototipo terminado junto a las herramientas utilizadas. 

Logrando construir la estructura base del prototipo, se pensó en como el arquetipo puede 

realizar la tracción, para esta opción se tuvo un mayor peso en la compra de un gato de tijera. 

Por lo tanto, se mide primeramente la distancia del gato con el esqueleto base para 

posteriormente acoplarlo cuando este la estructura del carro fijo y carro móvil.  

 

Figura 3.17. Se mide la distancia del gato al chasis para posteriormente acoplarlo. 
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Figura 3.18. Estructura cortada y soldada. Prueba con el gato tijeras. 

Después de realizar la prueba con el gato, se llevó a cabo la construcción del carro fijo. En 

esta construcción nos demoramos dos semanas del mes de febrero. En la foto no se alcanza 

a preciar, sin embargo, el carro fijo no va directamente a la estructura base, sino que se 

fabricaron unos soportes con el fin de que alcanzara la altura de la placa del gato.  

 

Figura 3.19. Construcción del carro fijo. 

El proceso que se efectuó en la construcción base del carro fijo, se duplica para la 

construcción del carro móvil, lo que nos cambia es la parte de fabricación del riel con el 

propósito de que mantenga en su línea. En la Figura 3.21 se señala la construcción del carro 

fijo, adicionalmente el soporte que le da mayor estabilidad lateral (lado a lado) a las tablas y 

por ende en un futuro al paciente. 

 

Figura 3.20. Construcción del esqueleto del carro móvil. 
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Figura 3.21. Estructura base, carro fijo y carro móvil terminada, agregando mayor 

resistencia al peso del futuro paciente. 

Después de construir el carro fijo y el carro móvil, se tuvo en cuenta el sistema de rieles y 

ruedas con el fin de garantizar el correcto desplazamiento del módulo móvil sobre la 

estructura. Inicialmente, se realizaron múltiples mediciones de las ruedas para determinar las 

dimensiones adecuadas de las placas de soporte, permitiendo así un ajuste preciso, estable y 

alineado sobre los rieles, como se observa en la Figura 3.22. 
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Figura 3.22. Medición de la rueda para la fabricación de los soportes. 

Una vez verificadas las medidas y confirmada la compatibilidad entre las ruedas y el sistema 

de desplazamiento, se procedió al corte del material de acero inoxidable utilizado para la 

fabricación de las placas. Para este proceso, el material fue llevado a la prensa del multitaller, 

donde se realizaron los cortes y ajustes necesarios para la construcción de las piezas 

estructurales correspondientes, como se muestra en la Figura 3.23. 

Posteriormente, en la Figura 3.24 se ilustran los diferentes cortes realizados sobre las placas 

metálicas con el objetivo de eliminar puntas y bordes pronunciados, obteniendo 

terminaciones ovaladas y seguras para el usuario. Durante todo el proceso de fabricación se 

priorizó la seguridad del prototipo biomédico, asegurando que cada borde y superficie 

metálica fuera cuidadosamente pulida y acondicionada para evitar posibles lesiones o 

accidentes durante su manipulación o uso clínico. 

 

Figura 3.23. Prensa de multitaller. 
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Figura 3.24. Cortes realizados sobre las placas metálicas. 

En la Figura 3.25 se observa el avance en la fabricación de los soportes de las ruedas, mientras 

que en la Figura 2.26 se muestra el proceso de perforación de las placas utilizando una marca 

de brocas llamado Incolma, dos referencias de brocas de 15/64” y 1/8”, permitiendo generar 

los orificios necesarios para el correcto acople de las ruedas al sistema estructural. 

 

Figura 3.25. Avance de los soportes de las ruedas. 
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Figura 3.26. Placa con el orificio correspondiente a la rueda usando marca Incolma broca 

15/64” y Broca 1/8”. 

Posteriormente, en la Figura 3.27 se realizó una prueba preliminar de ensamblaje para 

verificar el funcionamiento y alineación de cada una de las placas con las ruedas 

correspondientes. Adicionalmente, se efectuaron nuevas mediciones para determinar el punto 

exacto donde las placas serían fijadas a la estructura móvil del carro. Con base en estas 

mediciones, se realizó una abertura adicional destinada al proceso de remachado, 

seleccionado por su practicidad y facilidad de ensamblaje, como se ilustra en la Figura 3.29. 

 

Figura 3.27. Prueba funcional y medición en el carro móvil. 
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Figura 3.28. Placas bordeadas con orificio perteneciente a la rueda. 

 

Figura 3.29. Segundo orificio correspondiente al proceso de remachado.  

 

Figura 3.30. Acabado de las placas de las ruedas. 
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Finalmente, en la Figura 3.31 se presenta el resultado final del carro móvil ensamblado, 

evidenciando la integración del sistema de desplazamiento y soporte desarrollado durante 

esta etapa de fabricación. 

 

Figura 3.31. Proceso de fabricación de la estructura móvil. 

Por otro lado, para la construcción de la manivela se requirió aproximadamente medio metro 

de tubo PVC sanitario de 4 pulgadas. Inicialmente, el tubo fue calentado con ayuda de un 

secador industrial y una plancha metálica con el fin de expandir y moldear el material, 

permitiendo obtener la forma requerida para el mecanismo, como se ilustra en la Figura 3.33. 

Posteriormente, el material fue cortado y ensamblado mediante adhesivo para PVC y, 

adicionalmente, se utilizaron remaches para proporcionar mayor resistencia mecánica y 

firmeza al sistema, como se observa en la Figura 3.34. 
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Figura 3.32. Tubo PVC sanitario de medio metro de 4”. 

 

Figura 3.33. PVC liso junto a una plancha metálica. 

 

Figura 3.34. Acabo de la manivela hecho en PVC. 

Continuando con el proceso de fabricación, se procedió al corte de las tablas que conforman 

la superficie de apoyo del prototipo, así como a la realización de cortes adicionales en el PVC 

sanitario para la fabricación de las poleas del sistema de tracción. De igual manera, se 
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efectuaron cortes de perfiles metálicos destinados al soporte estructural del gato mecánico 

tipo tijera y otros componentes complementarios del prototipo. Parte de estos procesos de 

manufactura y acabado se muestran en la Figura 3.35. 

 

Figura 3.35. Proceso de fabricación y preparación de componentes mecánicos del prototipo. 

A continuación, se ilustra la evolución del ensamblaje y construcción del equipo biomédico 

durante las diferentes etapas de fabricación. En la Figura 3.36 se presenta el ensamblaje final 

del gato mecánico tipo tijera junto con la manivela, ambos integrados al carro fijo y al carro 

móvil. Posteriormente, se realizaron pruebas preliminares de funcionamiento, verificando 

que el mecanismo de tracción operara de manera correcta y estable. 
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Figura 3.36. Ensamblaje junto a la manivela, carro fijo y carro móvil. 

En la Figura 3.37 se observa el prototipo biomédico de tracción lumbar completamente 

ensamblado. Durante esta etapa se efectuaron pruebas de desplazamiento del carro móvil 

sobre los rieles, confirmando que el sistema mantenía una trayectoria estable sin presentar 

descarrilamientos ni desalineaciones durante el movimiento. 

 

Figura 3.37. Prototipo biomédico de tracción lumbar completamente ensamblado. 

Por otro lado, en la Figura 3.38 se ilustra la estructura base del mecanismo destinado a la 

tracción cervical, diseñada para complementar las funcionalidades terapéuticas del prototipo. 

Posteriormente, en la Figura 3.39 se evidencia una modificación realizada sobre el carro fijo, 

correspondiente a la incorporación del soporte de seguridad torácico, el cual fue diseñado 

para mejorar la estabilidad y fijación del usuario durante las sesiones de tracción. 
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Figura 3.38. Estructura base del mecanismo destinado a la tracción cervical. 

 

Figura 3.39. Modificación realizada sobre el carro fijo.  
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Finalmente, en la Figura 3.40 se presenta el ensamblaje del mecanismo de tracción lumbar 

integrado al carro móvil, completando así la implementación de los principales sistemas 

mecánicos del prototipo biomédico. 

 

Figura 3.40. Mecanismo de tracción lumbar integrado al carro móvil. 

 

3.2.4. Verificación del equipo 

Una vez finalizada la etapa de manufactura y ensamblaje del prototipo biomédico, se 

procedió a realizar la verificación de su funcionamiento mecánico y estructural mediante 

diferentes pruebas preliminares. Esta etapa tuvo como propósito comprobar que el 

dispositivo construido respondiera de manera adecuada a los requerimientos de diseño 

establecidos durante las fases de desarrollo, evaluando aspectos relacionados con la 

configuración general del equipo, el funcionamiento de sus mecanismos de tracción, la 

estabilidad estructural, la movilidad del sistema y la integración de sus diferentes 

componentes. Los resultados obtenidos permitieron verificar la viabilidad funcional del 

prototipo y constituyen la base para el análisis presentado en la sección de discusión.  
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3.2.4.1. Descripción General del Prototipo Construido 

El prototipo desarrollado corresponde a una camilla mecánica de tracción lumbar de 

accionamiento manual, diseñada para complementar procesos de rehabilitación física en 

pacientes con discopatía lumbar y afectaciones asociadas al nervio ciático. La estructura fue 

fabricada principalmente en acero inoxidable, con un diseño modular que permite el 

desplazamiento longitudinal controlado entre dos secciones principales de la camilla. 

El sistema está conformado por una estructura portante metálica, un módulo cefálico fijo y 

un módulo pélvico deslizante montado sobre rieles con ruedas de poliuretano de baja fricción. 

En la zona central se integró un gato mecánico tipo tijera, encargado de generar la fuerza de 

separación entre ambos módulos, produciendo así el efecto de tracción lumbar. 

Adicionalmente, el prototipo incorpora un sistema alternativo de tracción mediante polea y 

cable, ubicado en el extremo distal de la estructura, permitiendo futuras configuraciones de 

tracción por peso o tensión mecánica controlada. 

La superficie de apoyo fue diseñada para ser acolchada y ergonómica, permitiendo que el 

usuario permanezca en posición supina durante las sesiones de tracción. Asimismo, el 

sistema incluye puntos de anclaje para arneses pélvicos, torácicos y cervicales, necesarios 

para transmitir la fuerza de tracción de forma segura hacia la región lumbar. 

 

Figura 3.41. Prototipo Biomédico pintado y finalizado. 

La Figura 3.1 presenta la vista general del prototipo biomédico completamente ensamblado 

y finalizado, en la cual se aprecian los principales componentes mecánicos que conforman el 

dispositivo. 

3.2.4.2. Funcionamiento del prototipo 

Con el fin de comprender la operación del prototipo biomédico desarrollado, a continuación 

se describe el principio de funcionamiento de los principales mecanismos que intervienen 

durante la aplicación de una fuerza de tracción longitudinal sobre la columna lumbar 

mediante un sistema mecánico manual. Durante el uso, el paciente se ubica en posición 
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supina sobre la superficie acolchada de la camilla, mientras los sistemas de sujeción 

estabilizan la región torácica y pélvica. 

El módulo cefálico permanece fijo, mientras que el módulo pélvico se desplaza 

longitudinalmente sobre los rieles al accionar el gato mecánico tipo tijera. Este mecanismo 

genera una separación progresiva entre ambos módulos, transmitiendo una fuerza de 

distracción hacia la zona lumbar del paciente. 

El desplazamiento se realiza mediante ruedas de poliuretano instaladas sobre rieles metálicos, 

lo que reduce significativamente la fricción y permite un movimiento suave, estable y 

controlado. De manera complementaria, el sistema de polea y cable permite implementar 

configuraciones alternativas de tracción mediante tensión mecánica externa. 

El diseño manual del prototipo elimina la necesidad de sistemas eléctricos o electrónicos, 

facilitando su fabricación, mantenimiento y posible implementación en contextos clínicos 

con recursos limitados. 

A continuación, se ilustrará el acabado del prototipo y funcionamiento paso a paso. 

La idea original era con el gato traccionar la zona lumbar; para traccionar con el gato se tuvo 

en cuenta la fijación del tronco con los anclajes ver figura 3.44 y 3.45. 

Además, de la fijación en el tronco se puede reforzar con el soporte cervical figura 3.42. con 

el fin de que el cuerpo quede fijo. 

Cuando se tracciona con el gato, se manipula el gato, se encuentra la tracción porque la parte 

superior del cuerpo permanece fija, mientras que el módulo móvil desplaza la región pélvica, 

generando la fuerza de tracción necesaria para favorecer la descompresión de la columna 

lumbar Figura 3.47. Sin embargo, se le dio otra opción al prototipo, la cual se puede realizar 

tracciones con pesas sin el gato para eso se suelta el gato y se realiza la tracción con pesas 

figura 3.8. Al igual que la tracción cervical, puedo con pesas realizar la traccionar el cuello.  
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Figura 3.42. Soporte cervical con polea. 

 

 

Figura 3.43. Soporte cervical con polea lado lateral. 
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Figura 3.44. Anclaje torácico. 

 

 

Figura 3.45. Gato tipo tijera con el display de medición.  
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Figura 3.46. Display de Medición 

Esta idea de display de medición salió gracias a una reunión que tuvimos con Germán 

Valencia Rodríguez, profesional de la salud, quien nos recomendó hacerlo para que el 

fisioterapeuta tomara registro de cuanto traccionó.  

 

Figura 3.47. Estructura del Carro móvil  
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Figura 3.48. Soporte con pesas para tracción lumbar 

 

Figura 3.49. Soporte con polea para tracción lumbar.  

Finalmente, el prototipo cuenta con piezas hechas a mano.  
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Figura 3.50. Prototipo biomédico terminado 

Adicionalmente, se realizaron pruebas preliminares en el hospital simulado utilizando el 

simulador clínico Atlas. La primera prueba consistió en verificar la compatibilidad 

dimensional entre el simulador y el prototipo biomédico, evaluando principalmente el ajuste 

del cuerpo sobre la superficie de apoyo de la camilla. 

Los resultados obtenidos, ver figura 3.51, evidenciaron que el simulador se adaptó 

correctamente al prototipo, validando las dimensiones establecidas durante la etapa de 

diseño. Esto fue posible gracias a que, desde el inicio del proyecto, se consideraron medidas 

antropométricas aproximadas correspondientes a diferentes tipos de usuarios, tanto en 

longitud como en ancho de la estructura, permitiendo garantizar una superficie adecuada para 

la posición supina y el correcto funcionamiento del sistema de tracción.  

 

Figura 3.51. Prueba del prototipo con el simulador Atlas. 

Por otro lado, el prototipo inicialmente fue concebido únicamente para la realización de 

tracción lumbar; sin embargo, durante el desarrollo del proyecto se decidió incorporar una 

funcionalidad adicional correspondiente a la tracción cervical, con el objetivo de ampliar las 

posibilidades terapéuticas del dispositivo. Posteriormente, se realizaron pruebas funcionales 

del mecanismo de tracción cervical, observando que el sistema de polea responde 

adecuadamente a las cargas aplicadas y permanece estable dependiendo del peso agregado 

por el fisioterapeuta durante la terapia ver figura 3.52. 
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Figura 3.52. Prueba de la tracción cervical con el simulador atlas. 

Adicionalmente, se evaluó el sistema de ensamblaje tipo rompecabezas del soporte torácico, 

diseñado como mecanismo de seguridad y soporte para el paciente. Las pruebas permitieron 

verificar que el usuario puede descender de la camilla tanto por el lado derecho como por el 

lado izquierdo de manera segura y cómoda, gracias al diseño adaptable del soporte torácico, 

como se ilustra en la figura correspondiente. 

 

Figura 3.53. Prueba de ensamblaje modular tipo rompecabezas del soporte torácico. 

Otra de las pruebas funcionales realizadas estuvo enfocada en el mecanismo principal de 

tracción lumbar. Mediante el accionamiento manual del gato tipo tijera y la manivela, figura 

3.54, se aplicó el desplazamiento longitudinal del carro móvil, obteniendo resultados 

satisfactorios en cuanto a estabilidad, alineación y funcionamiento mecánico del sistema. 

Estas pruebas permitieron validar el diseño estructural del carro móvil y el correcto 

ensamblaje del mecanismo de tracción figura 3.55. 
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Figura 3.54. Prueba funcional con la manivela.  

 

Figura 3.55. Prueba funcional con el gato. 

Como elemento adicional del prototipo, se incorporó un sistema de medición relacionado con 

la cantidad de vueltas aplicadas durante la tracción, permitiendo al fisioterapeuta tener una 

referencia aproximada del nivel de desplazamiento generado durante el procedimiento. 

Finalmente, también se verificó el funcionamiento de los topes iniciales y finales, así como 

el comportamiento del riel del carro móvil, obteniendo resultados favorables que evidencian 

un diseño mecánico estable, seguro y funcional. Ver figura 3.56. 

 

Figura 3.56 Prueba funcional de la estructura móvil del prototipo biomédico.  
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Finalmente, se comprobó la portabilidad del prototipo biomédico, verificando que su 

estructura puede desmontarse y ensamblarse nuevamente de manera sencilla y segura. El 

diseño modular del equipo permite separar los diferentes componentes estructurales y 

mecánicos para facilitar su transporte, almacenamiento y mantenimiento. Durante las pruebas 

de ensamblaje y desensamblaje, se evidenció que las piezas encajan correctamente entre sí, 

similar a un sistema modular tipo rompecabezas o bloques ensamblables, sin afectar la 

estabilidad ni el funcionamiento general del dispositivo. Este resultado representa una ventaja 

importante del prototipo, ya que amplía sus posibilidades de uso en distintos entornos 

clínicos, académicos o domiciliarios, facilitando además su movilización y adaptación en 

espacios reducidos. 

3.3. Discusión 

3.3.1. Análisis del desempeño mecánico del prototipo 

El prototipo desarrollado demostró la viabilidad técnica de construir un sistema mecánico de 

tracción lumbar utilizando materiales accesibles y mecanismos de accionamiento manual. La 

estructura metálica presentó un comportamiento estable durante el ensamblaje y las pruebas 

preliminares de desplazamiento, evidenciando una adecuada distribución de cargas y 

resistencia estructural. 

El sistema de rieles con ruedas de poliuretano permitió un desplazamiento suave del módulo 

pélvico, reduciendo significativamente la fricción entre las superficies móviles. Esta 

característica resulta importante debido a que una menor fricción favorece la transmisión 

efectiva de la fuerza de tracción hacia la región lumbar, mejorando el funcionamiento 

mecánico del dispositivo. 

Asimismo, el mecanismo de tracción mediante gato tipo tijera permitió generar una 

separación progresiva y controlada entre los módulos de la camilla, proporcionando 

estabilidad durante el accionamiento manual. La incorporación adicional de un sistema de 

polea y cable amplía las posibilidades funcionales del prototipo, permitiendo futuras 

configuraciones de tracción mediante pesas o tensión regulada. 

3.3.2. Importancia del diseño desarrollado 

Uno de los principales aportes del proyecto fue el desarrollo de un prototipo funcional sin 

dependencia de sistemas eléctricos o electrónicos complejos. Esto representa una ventaja en 

términos de costo, mantenimiento y accesibilidad, especialmente en contextos clínicos o 

académicos con recursos limitados. 

El uso de materiales disponibles localmente y procesos de manufactura convencionales 

demuestra que es posible desarrollar tecnologías biomédicas funcionales dentro del contexto 

colombiano, reduciendo la dependencia de equipos importados de alto costo. 

Además, la integración de componentes como arneses pélvicos, soporte torácico y 

posibilidad de tracción cervical proporciona mayor versatilidad terapéutica en comparación 

con algunos diseños reportados en antecedentes consultados. Importante resaltar la 
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ergonomía del prototipo, gracias a que no sólo es un prototipo robusto, sino que es portátil, 

lo cual hace mucho más atractivo, porque se puede armar y desarmar.  

3.3.3. Limitaciones encontradas 

A pesar de los resultados obtenidos, la capacidad máxima del gato mecánico limita el rango 

de fuerza alcanzable, restringiendo su aplicación a niveles moderados de tracción lumbar. 

Otra limitación importante es que las pruebas funcionales completas aún no han sido 

ejecutadas, por lo que el comportamiento mecánico definitivo deberá confirmarse mediante 

protocolos de validación posteriores. 

Además, el alcance del proyecto no incluyó pruebas clínicas en pacientes reales, por lo que 

no es posible establecer conclusiones sobre efectividad terapéutica, limitándose únicamente 

al análisis técnico y estructural del dispositivo. 

3.3.4. Proyección e impacto del proyecto 

El desarrollo del presente prototipo constituye una base importante para futuras 

investigaciones y mejoras tecnológicas en el área de rehabilitación física. La posibilidad de 

incorporar sensores, sistemas automatizados y control electrónico permitiría evolucionar el 

dispositivo hacia versiones más avanzadas y cercanas a equipos clínicos comerciales. 

Asimismo, este trabajo aporta al fortalecimiento de la ingeniería biomédica aplicada en 

Colombia, promoviendo el diseño de soluciones accesibles orientadas a necesidades reales 

del contexto nacional. 
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CAPÍTULO 4 

4.1 Conclusiones 

El objetivo general del proyecto se cumplió satisfactoriamente mediante el desarrollo de un 

prototipo mecánico funcional para tracción lumbar orientado al complemento de 

intervenciones fisioterapéuticas en personas con discopatía lumbar y afectaciones asociadas 

al nervio ciático. El trabajo permitió realizar el diseño, construcción y verificación preliminar 

del modelo, integrando diferentes subsistemas mecánicos que permiten generar tracción 

longitudinal sobre la región lumbar de manera manual y controlada. Además, el prototipo 

evidenció la viabilidad técnica de fabricar un dispositivo biomédico funcional utilizando 

materiales accesibles, procesos convencionales de manufactura y mecanismos mecánicos de 

accionamiento manual. 

Respecto al primer objetivo específico, este se cumplió mediante la revisión de literatura 

científica y la consulta directa con profesionales del área de fisioterapia, lo que permitió 

identificar los principales requerimientos fisioterapéuticos y biomecánicos asociados a la 

tracción lumbar en personas con discopatía lumbar. A partir de esta información fue posible 

establecer parámetros técnicos fundamentales para el diseño del dispositivo, tales como 

rangos de fuerza de tracción, posición adecuada del paciente, sistemas de sujeción, 

condiciones ergonómicas y requerimientos estructurales necesarios para el funcionamiento 

seguro del prototipo. 

En relación con el segundo objetivo específico, correspondiente al diseño de los elementos 

del prototipo mediante bocetos, dibujos técnicos, modelado CAD y pruebas de funcionalidad 

de las partes, este se cumplió satisfactoriamente durante el desarrollo del proyecto. Se 

diseñaron e integraron componentes como la estructura metálica, el sistema de rieles, el 

módulo móvil, el sistema de polea y el mecanismo de tracción mediante gato tipo tijera, 

permitiendo obtener un prototipo físico completamente ensamblado y operacional. 

Asimismo, el proceso de construcción permitió validar preliminarmente la funcionalidad 

mecánica de los componentes diseñados y demostrar la posibilidad de desarrollar este tipo 

de tecnología biomédica con recursos de manufactura local. 

Finalmente, el tercer objetivo específico, relacionado con la evaluación funcional del 

prototipo en condiciones controladas y el cumplimiento de parámetros técnicos, se cumplió 

parcialmente. Durante las pruebas preliminares de ensamblaje y funcionamiento fue posible 

observar un comportamiento mecánico adecuado de los principales subsistemas, 

evidenciando estabilidad estructural, desplazamiento controlado del módulo móvil y correcto 

funcionamiento del mecanismo de tracción. Sin embargo, las pruebas funcionales formales 

definidas en los protocolos de verificación aún se encuentran pendientes de ejecución al 

momento de la presentación del trabajo, por lo que la validación completa del desempeño 

técnico deberá desarrollarse en futuras etapas de investigación y mejoramiento del 

dispositivo. 
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4.2 Trabajos futuros 

Como trabajo futuro, se propone realizar la ejecución completa de los protocolos de 

verificación funcional definidos para el prototipo, utilizando instrumentación calibrada como 

dinamómetros o celdas de carga que permitan cuantificar de manera objetiva la fuerza de 

tracción generada, el comportamiento estructural del sistema y el desplazamiento del módulo 

móvil. Asimismo, se recomienda desarrollar una evaluación ergonómica formal con el 

acompañamiento de profesionales en fisioterapia, con el fin de validar aspectos relacionados 

con comodidad, seguridad y facilidad de uso del dispositivo en condiciones controladas. 

Por otra parte, se recomienda avanzar hacia la instrumentación electrónica del prototipo 

mediante la integración de sensores de fuerza, posición y tiempo conectados a plataformas 

de adquisición de datos basadas en microcontroladores como Arduino. Esto permitiría 

visualizar y registrar parámetros terapéuticos en tiempo real, facilitando el monitoreo de las 

sesiones de tracción y mejorando el control clínico del procedimiento. Del mismo modo, el 

desarrollo de una interfaz digital básica podría permitir configurar parámetros de 

funcionamiento y almacenar información relacionada con las sesiones realizadas. 

Adicionalmente, se plantea la posibilidad de integrar sistemas de regulación angular de la 

camilla para adaptar la dirección de la fuerza de tracción según la región lumbar afectada. 

Finalmente, como etapa futura de validación clínica, se propone gestionar la aprobación ética 

correspondiente para realizar pruebas piloto con sujetos humanos bajo supervisión 

fisioterapéutica especializada. Estas pruebas permitirían evaluar la seguridad, tolerabilidad y 

posible efectividad terapéutica del dispositivo en pacientes con discopatía lumbar. Asimismo, 

se plantea la posibilidad de desarrollar versiones más compactas, portátiles y de menor costo, 

favoreciendo la accesibilidad a tecnologías de rehabilitación física en contextos clínicos y 

académicos con recursos limitados dentro del contexto colombiano. 
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ANEXOS 

A1. Encuesta fisioterapeuta 

Al fisioterapeuta, Juan David Restrepo Saavedra, se le realizaron dos encuestas una inicial 

para el diseño y los requerimientos del prototipo biomédico y otro al culminar el prototipo 

con la finalidad de la aprobación de un experto en salud.  

A1.1. Encuesta Inicial – Requerimientos 

 



79 
 

 
 

 

 

 

 

 



80 
 

A1.2. Encuesta Final – Prueba y Evaluación del prototipo 
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A2. Listado de materiales adquiridos para prototipado 
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A3. Planos detallados 

En este anexo se presentan los planos detallados correspondientes al diseño del 

prototipo biomédico desarrollado. Estos documentos incluyen la información 

geométrica, dimensional y estructural del sistema, necesarios para su adecuada 

comprensión, fabricación y ensamblaje. Los planos constituyen un soporte técnico 

fundamental del proyecto, ya que permiten la verificación del diseño propuesto y 

facilitan su posible reproducción o mejora. 

 

 
Figura 4.1. Plano completo del prototipo biomédico, tracción lumbar y cervical.  
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Figura 4.2.  Plano de la estructura del prototipo biomédico para el acompañamiento de 

la rehabilitación física.  

 

 
Figura 4.3. Plano del esqueleto del chasis del ejemplar. 
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Figura 4.4. Plano de la estructura del carro fijo en el ejemplar. 

 

 

 
Figura 4.5. Plano de la estructura del carro móvil en el prototipo. 
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Figura 4.6. Diversos planos del prototipo.   

 

 

 
Figura 4.7. Plano del accesorio para la tracción cervical.  
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Figura 4.8. Plano de la tapicería del prototipo.  
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A4. Listado de maquinaria 
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A5. Presupuesto detallado del prototipo  
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A6. Manual de Uso  
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