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Introduccion

1.1. Motivacion del trabajo

El ictus y sus secuelas

Un ataque cerebrovascular o ictus es un trastorno brusco de la circulacién cerebral
que altera la funcién de una determinada region del cerebro. Se puede producir por una
disminucién del flujo sanguineo que recibe una parte del cerebro (ictus isquémicos) o por
la hemorragia originada por la rotura de un vaso cerebral (ictus hemorragicos) [88]. En
los dos casos, la sangre no llega correctamente al cerebro lo que conlleva a una muerte
irreversible de las neuronas (células cerebrales) afectadas por la falta de aporte de oxigeno
y nutrientes transportados por la sangre [117].

Por lo tanto, las secuelas de un accidente cerebrovascular dependeran de la regién del
cerebro afectada. Entre otros sintomas, estos ataques pueden producir trastornos visuales
(hemianopsia), alteraciones en el habla (afasia y/o disartria), trastornos de sensibilidad
(falta de tacto) y/o alteraciones motoras. Entre estas Gltimas, la hemiplejia (paralizacién
de una mitad lateral del cuerpo), la hemiparesia (disminucién de fuerza de una mitad
lateral del cuerpo), la apraxia (disociacion entre la idea y la ejecucién motora) y la dismetria
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(ejecucidn de los movimientos sin medida en el tiempo ni en el espacio) son las alteraciones
motoras mas importantes y frecuentes [127].

La capacidad de movimiento es una funcion del control neuronal del sistema nervioso.
En los movimientos intencionales tipicos de los miembros superiores e inferiores, el estado
del entorno es adquirido a través de los canales sensoriales (vision, tacto, audicién, olfato
y gusto), y a partir de estas mediciones, el cerebro toma la decisién de ejecutar un mo-
vimiento u otro [55]. En pacientes que han sufrido un ataque cerebrovascular, debido a
la muerte de las neuronas, el cerebro pierde la capacidad de decisién. Esto explica que el
80 % de los pacientes afectados por el ictus sufran algin déficit en su sistema motor [163].

Tratamiento del ictus

En la actualidad no existe ningdn tratamiento quirdrgico ni farmacolégico para las
afectaciones cerebrales. Pero segln distintas investigaciones, gracias a la neuro-plasticidad
del cerebro, los pacientes pueden llegar a recuperar la mayoria de sus capacidades [55, 160].
Las pruebas de resonancia magnética funcional han demostrado que la corteza visual de los
Clegos se reorganiza para procesar informacion tactil, como la lectura y la interpretacion de
Braille. Esto muestra que el cerebro se reorganiza para adaptarse a nuevas circunstancia.

Por otro lado, es conocido que las personas aprendemos de experiencias adquiridas por
el entorno, es decir, el proceso de aprendizaje del cerebro y de sus neuronas depende de
sus entradas o patrones de aprendizaje. En el caso de personas que sufren alteraciones
motoras, se desea que el cerebro aprenda a controlar la parte del cuerpo afectada, por lo
tanto, se le deberdn presentar patrones de movimiento para ese miembro del cuerpo. En
otras palabras, tras el episodio del ictus, con el fin de restituir las funcionalidades perdidas,
el paciente debera realizar ejercicios de aprendizaje o de rehabilitacién.

Para que el aprendizaje sea el adecuado, dichos ejercicios de rehabilitacién se deben
asemejar a las tareas diarias a las que afrontara el paciente en su vida cotidiana (coger
y dejar elementos de poco peso, abrir cajones o botellas, etc.). Ademas, para conseguir
un namero alto de patrones y minimizar el tiempo de aprendizaje, se deben de realizar los
MISMOoS €jercicios una y otra vez.

Teniendo todo esto en cuenta, el equipo médico de rehabilitaciéon plantea para cada
paciente un programa de ejercicios. Estos ejercicios de rehabilitacién funcional, se encuen-
tran directamente ligados a las técnicas de terapia fisica y ocupacional, las cuales se basan
en la manipulacién guiada del miembro afectado.

Este proceso de recuperacion se divide en diferentes fases dependiendo del estado del
paciente [88]. Se suele iniciar ya en fases muy precoces, en los primeros dias de estancia en
el hospital, tan pronto como la situacién médica del paciente lo permita, y puede alargarse
de por vida. Por ello, es necesario que los ejercicios de rehabilitacion evolucionen con el
estado del paciente.

Un programa de rehabilitacion adecuado, ademas de ayudar a recuperar las funciona-
lidades perdidas, contribuye a que el paciente recupere su autoestima y no caiga en un

2




® 1.1. Motivacion del trabajo

estado depresivo que impida su recuperacion. Con la ayuda de estos programas, trascurrido
un afio desde el ataque cerebrovascular, un tercio de los pacientes vuelven a su trabajo
cotidiano, un 20 % necesitan ayuda sélo en determinadas situaciones y sélo un 20 % son
dependientes en mayor o menor medida [117].

Actualmente, en la mayoria de los casos, aunque utilicen elementos de apoyo (colcho-
netas, camillas, pelotas, graas, piscinas, equipos de electroterapia, etc.), los ejercicios de
rehabilitacion los realizan fisioterapeutas especializados, aplicando fuerza directamente en
los pacientes. Este proceso, ademas de requerir el esfuerzo fisico del terapeuta, es muy
costoso, ya que cada paciente precisa de un fisioterapeuta en cada momento. Por esta
razén, en muchos de los casos, se disminuyen las horas de rehabilitacién, reduciendo la
posibilidad de recuperacion de los pacientes y generando un problema que afecta a millones
de enfermos con déficit motor [182].

Repercusion econdmica y social

Segin la Organizaciéon Mundial de Salud (World Health Organization) las enferme-
dades cerebrovasculares representan la tercera causa de muerte y la primera causa de
discapacidad fisica en los paises industrializados [158, 121]. Se diagnostican mas de 15
millones de ataques anuales [29, 133], de los cuales, segin el Grupo de Estudio de Enfer-
medades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia, 120.000 corresponden
a ciudadanos Espafioles [38].

Las tres cuartas partes de estos ataques cerebrovasculares afectan a pacientes mayores
de 65 afios [158], por lo tanto, debido al envejecimiento global de la poblacién, se prevé
que en los proximos afios se incremente el niimero de personas afectadas por el ictus. Se
estima que para el afio 2030 el nimero de ataques anuales llegue hasta los 23 millones
[133].

Actualmente, gracias a la implantacién de los nuevos protocolos de activacion [68],
cada dia son mas los afortunados que consiguen superar un ataque cerebrovascular, es
decir, existe una tendencia decreciente en cifras de mortalidad en ataques de ictus [39].
Este hecho, junto al envejecimiento de la poblacién, produce un incremento constante de
pacientes afectados por enfermedades cerebrovasculares. Hoy en dia, cerca de 33 millones
de personas en el mundo tiene que que vivir con alguna secuela del ictus [29, 176].

En términos socio-econdmicos, el nimero elevado de pacientes de ictus conlleva un
alto coste en atencion sanitaria y social. Se estima que en los paises industrializados el
ictus consume entre el 3% vy el 4% del gasto sanitario total, distribuyéndose el 76 % de los
costes sanitarios directos en el primer afo tras el evento, concentrados mayoritariamente
en costes hospitalarios y de rehabilitacion [158].

Rehabilitacion con dispositivos robéticos

Ante esta situacién, conociendo la importancia de la rehabilitacién y los progresos
obtenidos gracias a la utilizacién de los robots en otros sectores ademas de la industria y
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la manipulacion de alimentos, como es el caso de la medicina, los dispositivos robéticos
han sido propuestos para mejorar la calidad de vida de los enfermos que han sufrido un
ictus.

Los dispositivos robdticos permiten emular y replicar los movimientos y ejercicios que
un fisioterapeuta realiza, obteniendo tratamientos de mayor intensidad y frecuencia que
permiten la rapida recuperacion de pacientes con déficit motor [192].

En una seccion de rehabilitacion tipica con dispositivos robéticos, al inicio del gjercicio,
con la ayuda de un ordenador, el fisioterapeuta selecciona la tarea a realizar en el software
de apoyo dependiendo del estado de recuperacion usuario. Una vez realizado este proceso,
es el robot el encargado de ejecutar los ejercicios (Fig. 1.1).

MEDICO
FISIOTERAPEUTA SW DE APOYO CONTROLADOR

Tareas a realizar

Referencias

>

Valores de fuerzas y
desplazamientos

Valores del ejercicios

<

Asistencia
Visualizacion
de las tareas

Interaccion de
fuerzas y
desplazamiéntos

Consignas
<

Mediciones de
los sensores

\

PACIENTE ROBOT DE REHABILITACION

Figura 1.1: Diagrama de rehabilitacion con dispositivos robéticos.

En funcién de la tarea seleccionada, el software de rehabilitacién genera una referencia
de posicion o fuerza. A partir de este valor y de las mediciones de los sensores, el controlador
calcula la consigna de los actuadores consiguiendo que el robot se comporte de forma
deseada. Al mismo tiempo, el paciente, en una pantalla, visualiza los ejercicios a realizar
y con la ayuda del robot intenta ejecutarlos. Por otro lado, el controlador transmite al
software de apoyo los valores reales de fuerza y desplazamiento obtenidos de las mediciones
de los sensores, para que éste pueda visualizarlos en pantalla y guardarlos en su memoria.

Terapias convencionales vs. Rehabilitacion con dispositivos robéticos

Como se puede observar, a diferencia de la rehabilitacion convencional, con los dispo-
sitivos robdticos no es necesario la asistencia continua de un fisioterapeuta o médico de
rehabilitacidon. Lo que permite que un mismo terapeuta pueda atender a un nimero mayor
de pacientes, consiguiendo aumentar la duracién y la frecuencia de los tratamiento. De
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esta forma, ademas de minimizar los tiempos de recuperacién, se disminuyen los costes
sanitarios.

Por otro lado, en la rehabilitacién convencional los pacientes tienen que trasladarse
hasta las clinicas de rehabilitacion para recibir su tratamiento. Este es un gran inconve-
niente que ademas de consumir mucho tiempo, puede ser muy complejo para una persona
con discapacidad fisica. Los robots de rehabilitacion, con la ayuda de un control remoto,
permiten que los pacientes reciban tratamiento en lugares mas convenientes, como en
sus casas 0 en centros sanitarios pequefos cercanos a sus hogares. Por lo que permiten
aumentar la frecuencia de los ejercicios, al mismo tiempo que aumentan la comodidad de
los pacientes y disminuyen los gastos de transporte [192].

Otro de los grandes beneficios de los dispositivos robéticos es su capacidad de medicién
que permite cuantificar y memorizar las fuerzas y movimientos realizados por el paciente.
Gracias a estos datos, al finalizar |la tarea, el médico de rehabilitacién puede analizar el
estado del paciente con el objetivo de evaluar su evolucién y adaptar los ejercicios a sus
necesidades. Por lo que los ejercicios programados no dependeran de la subjetividad y de
la destreza del terapeuta [198].

Y por Gltimo, con el apoyo de un interfaz grafico, los robots de rehabilitacién pueden
llegar a construir un entorno de realidad virtual que incentivan ain mas el proceso de reha-
bilitacion del paciente. Al mismo tiempo, este software de apoyo aumenta la comunicacién
entre el fisioterapeuta, el paciente y el robot, facilitando la ejecucion del ejercicio [179].

Aunque son muchas las ventajas de utilizar dispositivos robéticos para la rehabilitacién,
debido a la gran complejidad tecnoldégica que suponen, todavia son escasos los ensayos
clinicos ejecutados. Aln asi, se han podido realizar las primeras comparaciones entre las
terapias convencionales y la rehabilitacion con dispositivos robéticos [92, 113, 116, 177].
De los trabajos analizados se extrae que cuando la duracién y la intensidad de la terapia
convencional se corresponden con la de la terapia asistida por robot, no existe ninguna
diferencia en la recuperacién motora de los pacientes. Sin embargo, se ha observado que
un aumento de duracion y de frecuencia de la terapia mejora notablemente los resultados.
Como se ha mencionado, los dispositivos robdticos permiten realizar ejercicios mas dura-
deros y repetitivos que las terapias tradicionales, por lo que pueden ayudar a mejorar el
proceso de rehabilitacién de pacientes de ictus.

Necesidad de controlar la fuerza y el movimiento de interaccion

En la Gltima década, observando los beneficios que pueden aportar los dispositivos
roboticos a terapias de rehabilitacion, se ha aumentado notablemente el interés cientifico
en esta linea de investigacion, siendo muchos los trabajos que han propuesto robots para
la rehabilitacion de extremidades superiores [18, 115, 135] e inferiores [65, 103, 193].

Aunque el avance en la linea de dispositivos robéticos para la rehabilitacion es patente,

una de las cuestiones mas importantes aln sin resolver es el disefio de un control adecuado y
seguro. Al ejecutar los ejercicios de rehabilitacién, el usuario ejerce una fuerza desconocida
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que modifica la posicién del dispositivo. Sin embargo, las estrategias habituales de control,
no consideran esta interaccién entre el paciente y el robot, por lo que no son adecuadas
en este tipo de aplicaciones [30, 66]. Con el fin de controlar esta interaccidn es necesario
implementar algoritmos de control avanzados que combinen mediciones de movimiento y
fuerza.

En la literatura, se han propuesto varios enfoques para implementar la interaccién entre
el paciente y el robot. Unos de los mas utilizados son el control de impedancia introducido
por Hogan en 1984 [58], y su complementario, el control de admitancia [6, 115]. Estas
metodologias permiten controlar la relaciéon entre la posicién y la fuerza de contacto,
adaptandolo a la situacién del paciente y al ejercicio de entrenamiento a realizar. Sin
embargo, algunos autores han propuesto otras estructuras de control basandose en los
requisitos particulares de cada dispositivo: el control de fuerza [178], el control de posicion
adaptativo [190], el campo de fuerza [195], algoritmos de control basados en sefiales EMG
(sefiales electromiograficas) [73] o el control fuzzy [7] son algunos de ellos. Por lo que
hoy en dia todavia no existe una estructura de control generalizada para los dispositivos
robdticos de rehabilitacién.

Otra de las problematicas de estos controladores es la necesidad de medir la fuerza
y el movimiento de la interaccién humano-robot. Las mediciones de fuerza a través de
sensores presentan inconvenientes econdémicas, mecanicas y electronicas que dificultan su
uso [3, 36]. Por lo que se requiere de un modelo matematico del robot capaz de estimar
la fuerza y el movimiento de la interaccion [168, 189], lo que conlleva un esfuerzo extra
para el disefiador.

Por @ltimo, para que estos controladores satisfagan todas las necesidades de personas
con déficit motor, es preciso generar consignas apropiadas adaptadas al estado de recu-
peracién del paciente y al ejercicio de rehabilitacién a realizar. Es decir hay que disefar
las tareas de rehabilitacion de alto nivel [135]. No obstante, considerando el impacto al-
tamente individualizado de la discapacidad motora en personas que han sufrido un ictus,
este labor se convierte tan complejo como necesario.

Resumiendo, la rehabilitacion mejora el pronéstico funcional de enfermos de ictus,
favorece a la reincorporacion del paciente al domicilio y contribuye a que recupere su
autoestima, mientras que consigue reducir los costes globales debidos a la enfermedad. Los
dispositivos robéticos pueden mejorar este proceso de rehabilitacion, llenando los vacios de
las terapias convencionales, pero para ello precisan de controladores adecuados y robustos.
Por ello es necesario profundizar en el proceso de modelado y en el disefio de controladores
avanzados de robots asistenciales y sanitarios.
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1.2. Objetivos de la tesis

Como se ha mencionado anteriormente, con objetivo de mejorar el proceso de recupe-
racion de pacientes que sufren déficit motor debido a un ictus, la robética de rehabilitacién
se presenta como una nueva alternativa, sin embargo, a tal fin se requiere de un controla-
dor adecuado, seguro, fiable y robusto. Es por ello por lo que el objetivo principal que se
pretende lograr en esta tesis doctoral es disefiar e implementar una estructura de control
avanzada adecuada para este tipo de dispositivos.

Este objetivo general se divide en los siguientes objetivos parciales:

» Definir una metodologia de modelado adecuada a los robots asistenciales y
sanitarios. Como se ha mencionado, para la construccién de un controlador avanzado
es imprescindible poseer un modelo cinematico y dinamico adecuado del robot. Sin
embargo, debido a la compleja estructura de estos dispositivos, este proceso es tan
necesario como costoso. Por ello, tras analizar los métodos de modelado de los robots
asistenciales y sanitarios, se ve la necesidad de definir una metodologia adecuada para
la obtencidon de modelos precisos que puedan ser incorporados a los algoritmos de
control avanzado.

» Diseiiar controladores de nivel de dispositivo avanzados adecuados para los
robots asistenciales y sanitarios. Si en cualquier proceso de automatizacién es
importante poseer un controlador adecuado y robusto, en el ambito de la robética
asistencial y sanitaria dicha importancia se multiplica, ya que un controlador mal
disefiado puede llegar a lesionar al usuario. Para conseguir estos objetivos, se profun-
diza en el control de fuerza y de impedancia, utilizado con éxito en robots de otros
sectores de la industria.

= Diseiiar tareas de rehabilitacion (controladores de nivel de tarea). Una vez ob-
tenida una estructura de control adecuada, para que los robots se comporten de
forma deseada, se deben de definir las tareas de rehabilitacion que generen consig-
nas apropiadas para los controladores. Es decir se requieren algoritmos de control
de nivel superior capaces de adaptarse al estado de recuperacion del paciente y a los
gjercicios de rehabilitaciéon que se estén ejecutando.

= Implementar y validar en robots reales los controladores disefiados. De este
modo, los resultados tedricos se prueban y se validan en prototipos reales de rehabi-
litacion. Gracias a la colaboracién entre el Departamento de Ingenieria de Sistemas
y Automatica de la Escuela de Ingenieria de Bilbao, Tecnalia y Euskampus Funda-
zioa, se han validado las anteriores aportaciones en el robot de rehabilitacion UHP
(Universal Haptic Pantograph) de Tecnalia.
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1.3. Estructura de la tesis

Con el fin de alcanzar los objetivos definidos, la siguiente tesis se estructura en cinco
capitulos. En el primer capitulo se realiza una pequeia introduccion a la robdtica asisten-
cial, y se analizan las estructuras mecanicas y los algoritmos de control de los robots de
rehabilitacién existentes.

En el segundo capitulo de la tesis se aborda el modelado cinematico/dinamico de robots
asistenciales y sanitarios, realizando un analisis de las aproximaciones mas extendidas y las
caracteristicas que ofrecen. En base a ello, se plantea la metodologia de modelado cinema-
tico y dinamico. Esta metodologia se valida posteriormente en el robot de rehabilitacion
UHP (Universal Haptic Pantograph).

El tercer capitulo de la tesis esta dedicado al control avanzado para robdética asistencial
y sanitaria. En este capitulo se disefian controladores de nivel de tarea y de nivel de
dispositivo que satisfagan las necesidades de los programas de rehabilitacién y de los
pacientes con movilidad reducida debido a un ataque de ictus. Para ello, los controladores
de nivel de tarea se dotan con la posibilidad de adaptarse al estado de recuperacién del
paciente, mientras que los de nivel de dispositivo se aseguran de sequir a las referencias
de fuerza/posicion de una forma suave y segura.

El cuarto capitulo de la tesis esta dedicado a la implementacién y validacién de los
algoritmos de control disefiados en la seccion anterior. Con este objetivo se ejecutan
diferentes pruebas experimentales con el robot de rehabilitacién UHP.

Por Gltimo, en el capitulo final se resumen las conclusiones principales del trabajo y se
proponen una serie de lineas futuras de investigacion.




Estado del Arte

Como se ha definido en la introduccién de esta memoria (Capitulo 1), el objetivo prin-
cipal que se pretende lograr en esta tesis doctoral es disefiar e implementar una estructura
de control avanzada adecuada para los robots asistenciales y sanitarios. Para poder cum-
plir con este objetivo, es imprescindible conocer el funcionamiento, las caracteristicas y las
técnicas habituales de control de dichos dispositivos.

Con este fin, en el Capitulo 2.1, se presenta una pequeiia introduccién a la robdtica
asistencial. A continuacion, en el Capitulo 2.2, se analizan los requisitos que deben cum-
plir los dispositivos robdticos de rehabilitacidon, y se comparan las miultiples estructuras
mecanicas y sistemas de accionamiento que se pueden encontrar en la bibliografia. El Ca-
pitulo 2.3 esta dedicada a la descripcion de los algoritmos de control de bajo y alto nivel
implementados en robots asistenciales y sanitarios existentes. Por Gltimo, en el Capitulo
2.4, se resumen las ideas principales del Estado del Arte extrayendo las conclusiones mas
importantes.
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2.1. Robots Asistenciales

La palabra robot fue usada por primera vez en el afio 1921 en la obra "Los Robots
Universales de Rossum', escrita por el dramaturgo checo Karel Capek (1890 - 1938). Su
origen viene de la palabra eslava Robota", que se refiere al trabajo realizado de manera
forzada o esclava. Desde entonces, los robots se han utilizado para realizar todo tipo de
tareas peligrosas o tediosas para los humanos, como la carga y descarga de maquinaria
pesada, la produccién en masa de bienes industriales o la exploracién submarina y espacial.

Gracias a los avances tecnolégicos, en la actualidad, estos dispositivos se mueven con
gran fiabilidad, robustez y exactitud llegandose a utilizar en aplicaciones industriales de gran
precision como la soldadura, el corte por laser o la medicién de precisién. Los progresos
tecnoldgicos, combinados con las mejoras en la resolucion de las imagenes, han propiciado
un rapido crecimiento de los robots en otras areas mas alla de la industria, como la robédtica
asistencial.

Los robots asistenciales ayudan a personas con discapacidades fisicas a mejorar su
calidad de vida, intentando disminuir los vacios producidos por alteraciones motoras de
los miembros superiores e inferiores. Dependiendo de su aplicabilidad, estos dispositivos se
pueden clasificar como prétesis, robots asistidos y robots de rehabilitacion [14, 48, 159].

Prétesis

Una protesis es un dispositivo mecanico que sustituye a una parte inexistente del cuerpo
humano, como el brazo, la pierna o la mano (Fig. 2.1). Su objetivo es suplir las habilidades
perdidas por la amputacion del miembro, por lo que sus dimensiones y rangos de movi-
miento se asemejan a dicho miembro. Es por ello por lo que cada prétesis debe ser hecha a
medida para cada paciente, con sus necesidades funcionales especificas y sus rasgos fisicos.

L‘II. ,‘

Figura 2.1: Prétesis del miembro superior Utah Arm [180].
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Aunque las proétesis iniciales eran mecanismos puramente mecanicos sin ningin tipo
de control, hoy en dia, se recurre a las tecnologias robéticas que permiten replicar con
gran precision las habilidades y movimientos del miembro inexistente. Ademas, con la
intencionalidad de conseguir una autonomia completa de los pacientes, para el control de
las prétesis roboticas se utilizan sefiales electromiograficas o EMGs (sefiales de actividad
eléctrica producidas por un masculo durante el proceso de contraccién y relajacién) que
permiten comunicar la prétesis con el cerebro [200].

Robots Asistidos

No todos los casos de la perdida de movilidad estan ligados a la perdida o amputacién
de un miembro. Los pacientes que han sufrido un ictus por ejemplo, pierdan la movilidad
y la fuerza de sus extremidades sin llegar a amputar dichos miembros. En estos casos, no
es posible usar prétesis, por lo que se emplean robots asistidos para ayudar a los afectados
a completar actividades cotidianas de forma auténoma [2, 33, 193].

El tipo de ayuda que los robots asistidos proveen puede ser categorizado en dos grupos:
manipulaciéon o ayuda a la movilidad. Los del primer tipo (Fig. 2.2 (a)), son manipuladores
roboéticos que completan las funcionalidades de miembros superiores e inferiores en tareas
como comer, beber, lavarse, afeitarse o limpiarse los dientes. Por lo que su periodo de
uso se limita a la ejecucién de estas tareas predefinidas, y en la mayoria de los casos, no
interactuan con en el miembro afectado, lo que les permite mayor movilidad y simplifica
su disefo y control.

(a) DLR Light-weight Robot Il (b) Jaeco
Figura 2.2: Robot asistidos: (a) Manipulador DLR [56] (b) Ortesis Jaeco [64].

Los del segundo tipo (Fig. 2.2 (b)), estan disefiados para ayudar a la movilidad de la
extremidad debilitada en cualquier actividad de la vida cotidiana. Normalmente, suelen ser
Ortesis de forma exoesqueleta montados en el miembro afectado, es decir, son tipicamente
mecanismos estructurales externos cuyos segmentos y articulaciones se corresponden con
los del cuerpo humano. En estos, la interaccién robot-humano es continua, con todas las
dificultades de seguridad, portabilidad, disefio y control que esto conlleva. La intencién de
movimiento del usuario se extrae de forma manual o intuitiva: el control manual se realiza
usando joysticks, botones o dispositivos similares que pueden ser manejados por el usuario,
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mientras que el método de control intuitivo captura la intencion del movimiento a través
de sefales EMG o sensores de otro tipo (fuerza, presién, etc.) [159].

Robots de Rehabilitacion

Los robots asistidos apoyan la ejecucién de las tareas pero no ayudan a mejorar las
capacidades motoras de los pacientes. Es decir, una vez eliminado el dispositivo, el afectado
no habrd mejorado su estado. Sin embargo, los robots de rehabilitacién (Fig. 2.3) ayudan
a recuperar las habilidades perdidas para que los pacientes puedan ejecutar las tareas sin
apoyo externo, mejorando las técnicas de tratamiento tradicionales y permitiendo una
terapia mas precisa y frecuente.

(a) AT.D (b) Armeo

Figura 2.3: Los robots de rehabilitacion (a) ATD [189] (b) Armeo [142]

Debido a limitaciones temporales, de personal o econdémicas, los programas de recu-
peracion convencional priorizan la recuperacion de las extremidades inferiores, relegando a
un seqgundo plano la funcionalidad de las extremidades superiores. Sin embargo la movili-
dad de los miembros superiores es fundamental para llevar a cabo tareas cotidianas tales
como agarrar o mover elementos, siendo su rehabilitacién fundamental para mejorar la
autonomia del paciente. Es por ello por lo que se ve la necesidad de indagar en dispositivos
robdticos de rehabilitacion de las extremidades superiores.
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2.2. Dispositivos Roboticos de Rehabilitacion de las
Extremidades Superiores

Como se ha mencionado anteriormente, los dispositivos roboéticos pueden mejorar el
proceso de rehabilitacién de pacientes con alteraciones motoras. Permiten emular los ejerci-
cios de un fisioterapeuta obteniendo tratamientos de mayor precision y frecuencia. Ademas,
el dispositivo puede funcionar como una herramienta de medicién que permite cuantificar
fuerzas y/o movimientos. Y por dltimo, con ayuda de un interfaz grafico se puede llegar a
construir un entorno de realidad virtual facilitando e incentivando alin mas el proceso de
rehabilitacién del paciente.

En esta capitulo, con la intencién de conocer mejor este tipo de dispositivos, se resu-
me el trabajo realizado por otros investigadores en este area. Para ello, en primer lugar,
para conocer el rango de movimiento de los robots, se analiza la cinematica del miembro
superior (Capitulo 2.2.1). A continuacién, se analizan los requisitos que deben cumplir los
robots de rehabilitacion (Capitulo 2.2.2). Después, se profundiza en las diferentes estruc-
turas mecanicas propuestas (Capitulo 2.2.3) y en los sistemas de accionamiento (Capitulo
2.2.4) de los robots de rehabilitacién existentes. Y por altimo, se concluyen las ideas més
importantes realizando un resumen de los dispositivos robdticos de rehabilitacion de las
extremidades superiores que se pueden encontrar en la bibliografia (Capitulo 2.2.5).

2.2.1. Analisis cinematico de la extremidad superior

En cualquier aplicacién robdtica, el primer paso para disefiar un dispositivo es analizar
la problematica a resolver. Es decir, se debe conocer los movimientos que debe de realizar
el dispositivo robdtico y el rango de movimiento en el que se debera de mover. Por lo que
en el caso de la robdtica de rehabilitacién de las extremidades superiores es imprescindible
analizar la cinematica de esta extremidad.

Mecanicamente hablando, el miembro superior es una de las partes mas complejas
del cuerpo humano. Se compone de tres segmentos, brazo, antebrazo y mano, que estan
unidos por tres articulaciones complejas, hombro, codo y mufieca (Fig. 2.4). Dejando los
dedos a un lado, la extremidad superior posee siete articulaciones rotativas lo que le permite
posicionar y orientar un elemento.

De las siete articulaciones, tres estan en el hombro, permitiendo realizar movimientos de
rotacion, flexion/extension y abduccién/aduccion (Fig. 2.4). El codo posee otras dos arti-
culaciones que permiten ejecutar movimientos de flexion /extension y supinacién/pronacion.
Y por @ltimo, en la mufieca existen otras dos articulaciones que permiten realizar movi-
mientos de abduccién/aduccién y flexion/extension [6, 48].

En la Tabla 2.1 se resume el rango de movimiento de cada articulacién en una persona
sana [6].
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Figura 2.4: Articulaciones y movimientos de la extremidad superior.

Articulacion Movimiento Rango de movimiento
Rotacion —90° - 90°
Hombro Flexién/Extension —180° - 50°
Abduccion/Aduccién —180° - 50°
Extension/Flexion —10° - 145°
Codo L S
Pronacién/Supinacion —90° - 90°
Mufeca Flexiér]/Extensié.n —90° - 70°
Abduccién/Aduccion —15° - 40°

Tabla 2.1: Rango de movimiento de cada articulacion de la extremidad superior.

Una persona que ha sufrido un ataque cerebrovascular puede perder la movilidad de
todas o algunas de las articulaciones mencionadas, por lo que en el proceso de rehabilitacion
habra que realizar ejercicios para todas ellas. Por lo tanto, los robots de rehabilitacién deben
de ser capaces de realizar movimientos de rotacion, flexién/extension, abduccién/aduccién
y pronacién/supinacién, con el fin de rehabilitar todo el brazo (hombro, codo y mufieca).
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2.2.2. Requisitos

En las Gltimas dos décadas, han sido muchas las investigaciones que han dedicado
sus esfuerzos al disefio de dispositivos de rehabilitacion de las extremidades superiores
[96, 115, 135]. Sin embargo, sélo unos pocos como ARMin [71], MIT-Manus [87] o MIME
[94] han sido ampliamente implementados en el campo clinico.

En gran parte, este fracaso clinico se debe a que la mayoria de los dispositivos de reha-
bilitacion no cumplen con las exigencias de los pacientes, ejercicios de rehabilitacion o/y
centros médicos. Es evidente que estas necesidades son diferentes a las que normalmente
se retinen en aplicaciones industriales convencionales. Este cambio de paradigma implica
muchas diferencias en el disefio y control, y quizas, en algunos casos, los investigadores
no han sabido adaptarse a estos nuevos requerimientos [159].

Por lo tanto, se observa que antes de disefar un dispositivo robético de rehabilita-
cion es imprescindible conocer los requisitos que deberd de cumplir una vez puesto en
funcionamiento. Estos, se pueden dividir en requisitos econémicos, de operatividad, de
funcionalidad y de sequridad [183].

2.2.2.1. Requisitos econémicos

Algunos centros sanitarios no consideran adquirir un dispositivo robético debido a su
alto coste. Comparando con los robots industriales, el mercado de robots asistenciales es
mucho mas reducido, lo que eleva considerablemente el coste del dispositivo y lo convierte
en inasequible para pequefios centros clinicos. Por ello, a la hora de disefiar un dispositivo
de rehabilitacion, los investigadores deben considerar el coste del mecanismo e intentar
reducirlo en la medida que sea posible [130].

La necesidad de mantenimiento es otro punto a considerar en el disefio de un robot
asistencial. Los entornos en los que se van a emplear se alejan de entornos industriales
controlados donde el responsable de mantenimiento pueda asegurar su funcionamiento
optimo. Por lo que los dispositivos tienen que ser robustos y de facil mantenimiento, con
el objetivo de aumentar su tiempo de vida Gtil y justificar la inversién inicial.

2.2.2.2. Requisitos de operatividad

La operatividad es una de las razones por la que algunos robots asistenciales no son
usados en el ambito clinico. En clinicas de rehabilitacidon, los responsable de los ejercicios
no son técnicos, sino terapeutas no especializados en la tecnoldgica robética, por tanto,
es indispensable que el dispositivo sea de uso sencillo.

Ademas, hay que considerar que cada paciente posee sus propios rasgos fisicos (lon-
gitud, anchura, peso, etc.) y afecciones (lateral izquierdo o derecho, posicién de reposo
del miembro, estado de recuperacién, etc.), por lo que el mecanismo debe ser capaz de
adaptarse al usuario. Sin embargo, en algunos casos, esta adaptacién requiere demasiado
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tiempo del personal sanitario, lo que provoca rehusar del dispositivo y ejercitar el miembro
a través de técnicas convencionales de rehabilitacién [183].

Otro objetivo del disefio de dispositivos de rehabilitacién es conseguir robots portables.
Aunque esta caracteristica puede aportar grandes beneficios al tipo de ejercicios a realizar
y al entorno de rehabilitacién, debido a los problemas de alimentacién de los actuadores
y al peso del mecanismo, muy pocos como Rupert [60] han conseguido cumplir con este
objetivo. La mayoria no son portables y requieren de un elemento de apoyo. Sin embargo,
en algunos casos, el elemento de apoyo es moévil lo que facilita el traslado del dispositivo.
Por ejemplo los robots MULOS [69] y MUNDUS [125] estdan montados en una silla de
ruedas, mientras que el dispositivo Reogo [175] esta subido a una plataforma mévil con
pantalla y ordenador incorporado.

2.2.2.3. Requisitos de funcionalidad

Otro inconveniente de la mayoria de estas tecnologias es la variabilidad de los pacientes,
por lo que una solucién para una persona no tiene porque funcionar para otra, incluso si
sus discapacidades parecen clinicamente similares. Un gran reto para la asistencia es crear
dispositivos que se pueden adaptar al estado de recuperacion del usuario.

Para ello, los robots de rehabilitacion deben ser capaces de moverse facilmente sin
oponer demasiado al movimiento del paciente. Es decir, es necesario encontrar la combi-
nacién correcta de quiar y resistir a las fuerzas de acuerdo con el desempefio del individuo
y de la naturaleza de la tarea [133]. Esta fuerza realizada por el dispositivo debe ser lo
suficientemente grande como para asegurar que se completa la tarea, con el fin de evitar
la frustracion, y lo suficientemente pequeiia como para motivar al usuario [23].

Teniendo esto en cuenta, es posible clasificar los robots de rehabilitacién en aquellos
con funcionalidades activas o pasivas [91, 96].

Los dispositivos con funcionalidad activa, entre los cuales se encuentran la mayoria de
los robots de rehabilitacion como NTUH [85], MIT-MANUS [114] o RehabEXob [167], son
dispositivos capaces de generar movimiento y fuerza en el miembro afectado. Por lo que
deben estar equipados con actuadores, fuentes de alimentacién, sistemas de transmisidon
mecanica y controladores.

Por otra parte, los robots con funcionalidad pasiva no generan movimiento, sino que
se limitan a restringir un rango de movimiento concreto [133]. Esta restriccion se puede
realizar mecénicamente, como es el caso de T-WREX [59], o a través de un sistema de
accionamiento, como el Dampace [172]. Este Gltimo es uno de los robots con funcionalidad
pasiva mas avanzada. Para restringir el movimiento y el par maximo que puede realizar
el usuario, utiliza frenos de discos hidraulicos actuados a través de motores eléctricos.
Adicionalmente, con la intencién de facilitar la realizacién de |a tarea, utiliza una estructura
mecanica externa construida por cables para compensar el peso del propio robot.

Aunque el hecho de que no tenga que generar ni fuerza ni movimiento simplifica con-
siderablemente el disefio y control del mecanismo, llegando a prescindir de los sistemas de
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accionamiento en algunos casos, la funcionalidad pasiva no es adecuada para la mayoria
de los tratamientos de rehabilitacién. Por ejemplo, en los primeros dias de rehabilitacién,
donde el usuario no tiene capacidad de generar movimiento, debe ser el robot el encargado
de mover el miembro afectado, por lo que no es posible emplear este modo de trabajo. Sin
embargo, cuando el usuario ya es capaz de generar movimiento, la funcionalidad pasiva,
es muy apropiada para conocer y analizar el estado de recuperacién del paciente. Por este
motivo, muchos dispositivos combinan las dos funcionalidades.

En adicién a la funcionalidad activa o pasiva, en la mayoria de los casos, para motivar
al paciente y mejorar la comunicacién entre el usuario y el robot, se les afiaden elementos
hapticos gracias a softwares de realidad virtual [6]. Siendo muy comin encontrar robots
de rehabilitacién, como MIME [95], ARAMIS [131] o ATD [189], con capacidad de gene-
rar movimiento y fuerza, visualizar los ejercicios realizados en una pantalla, proporcionar
informacién sobre el rendimiento del paciente y comportarse de una forma pasiva.

2.2.2.4. Requisitos de seguridad

En los casos en los que el dispositivo interactla con el ser humano, la seguridad hacia
el usuario se convierte en una de las exigencias mas importantes que debe cumplir. Los
robots asistenciales y sanitarios, entre los que se encuentran los de rehabilitacién, inter-
acthian estrechamente con los seres humanos, comparten el mismo espacio de trabajo y
en la mayoria de los casos estan fisicamente unidos a los pacientes. Ademas, los disposi-
tivos tienen que ser lo suficientemente potente como para manipular las extremidades del
usuario, lo que implica que son lo suficientemente potentes como para lesionar al sujeto
si mueven sus miembros de manera inapropiada. Por lo que la sequridad es claramente de
suma importancia [181].

Los requisitos de seguridad a cumplir por los robots asistenciales y sanitarios son mu-
chos, algunos de los cuales se detallan a continuacién.

En los robots asistenciales, la precision de la trayectoria del movimiento no es tan critica
como puede ser en otras aplicaciones de la robética. Por ejemplo, un robot industrial pude
tener una precision de décimas de milimetro, mientras que en un robot de rehabilitacion
se podrian aceptar errores de posiciéon de un centimetro. Sin embargo, por la seguridad del
paciente, es preciso que los movimientos que realice el dispositivo estén dentro del rango
de movimiento del usuario. Este rango, depende de la longitud de la extremidad afectada
y de la posibilidad de movimiento de cada articulacién, que puede variar de un paciente a
otro.

Otro aspecto importante es la velocidad, que en personas sanas no debe ser superior a
2m/s, mientras que en los ejercicios de rehabilitacién, aunque varie de un paciente a otro,
la velocidad de movimiento suele ser mucho mas reducida [164]. Es fundamental que el
robot no realice movimientos bruscos y que sus desplazamientos sean suaves. De forma
similar, la fuerza de interaccién entre el usuario y el dispositivo no debe ser superior a la
que puede soportar el paciente, ni debe variar bruscamente.
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A todos estos requisitos hay que sumarle el comportamiento desconocido del usuario,
que realiza una fuerza y un movimiento que afecta al desplazamiento del robot, y puede
llegar a inestabilizar el dispositivo. Por ello, los robots de rehabilitacion deben ser capaces
de cumplir con las necesidades mencionadas en cualquier circunstancia posible y ante
cualquier perturbacion externa.

Para cumplir con todas estas necesidades y proteger la seguridad del paciente, los
disefladores tienen que combinar elementos hardware y software. Por ejemplo, el rango de
movimiento general se limita a través de la estructura mecanica, mientras que la seleccién
apropiada de los actuadores restringe la velocidad y la fuerza maxima. Pero el rango de
movimiento, la velocidad y la fuerza maxima de interaccién que puede soportar un paciente
en cada tarea de rehabilitacion, lo tiene que limitar el software del controlador dependiendo
del nivel de recuperacién del usuario [181].

Si las protecciones de sequridad no cumplen con las exigencias o se produce una ano-
malia, el robot debe ser capaz de parar de una forma segura. Es decir, antes de parar debe
asegurar que cumple con los requisitos de seguridad, no pudiendo parar haciendo grandes
cambios de posicién, de velocidad o de fuerza. Para cumplir con este propdsito, se debe
disefiar un protocolo de detencion segura, ademas de dar la posibilidad de generar un paro
de emergencia a través del software y del botéon de emergencia.

Observando la transcendencia de la seguridad en robots asistenciales y sanitarios, en
febrero de 2014, la Organizacién Internacional de Normalizacién (ISO), publicé el estandar
de seguridad ISO 13482 para los robots de cuidado personal destinados a aplicaciones
que implican una estrecha interaccién humano-robot, como son los robots asistidos y los
dispositivos para el transporte de las personas [63, 185].

Segln éste estandar, durante el proceso de disefio de un robot de cuidado personal, con
el objetivo de reducir todos los riesgos, el fabricante tiene que llevar a cabo una evaluacién
de riesgo, donde se deben analizar los limites espaciales, limites de velocidad, limites de
fuerza, perdidas de estabilidad, parada de emergencia y proteccién ante las paradas. Una
vez identificados los peligros, el riesgo tiene que ser reducido a un nivel aceptable [63].

El alcance de esta norma no considera explicitamente aplicaciones médicas, como la
rehabilitacion, que tienen el propésito de diagnosticar, prevenir o tratar enfermedades o
minusvalias. Sin embargo, a falta de un estandar especifico para este tipo de dispositivos,
por las similitudes con robots asistidos, los principios de la norma ISO 13482 se extienden
a aplicaciones de rehabilitacién.

2.2.3. Estructura mecanica

Una vez definido el rango de movimiento de la extremidad superior (Capitulo 2.2.1) y
los requisitos que deben de cumplir los robots de rehabilitacién (Capitulo 2.2.2), el siguiente
paso es el disefio de la estructura del robot. A diferencia de los robots industriales en los
que la mayoria tienen una estructura mecanica parecida (diferenciando entre mecanismos
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de cadena abierta o serie y mecanismos de cadena cerrada o paralela), en la robética de
rehabilitacién se pueden encontrar innumerables tipos de estructuras mecanicas.

Esta diversidad viene dada por la complejidad del miembro superior y el alto niimero
de grados de libertado o GDL del mismo. Por ello, los autores, dependiendo del objetivo y
de la funcionalidad del dispositivo, seleccionan una estructura mas o menos compleja. Asi,
existen robots de rehabilitacién que solo tienen dos grados de libertad (KINARM [109]) y
otros que pueden llegar a poseer hasta 10GDL (LIMPACT [171]).

Dependiendo del area de contacto entre el robot y el paciente, los robots de rehabilita-
cion de las extremidades superiores se pueden dividir entre robots de estructura basada en
el contacto con un elemento terminal y exoesqueletos. Como se puede observar en la Fig.
2.5, los del primer tipo solo tienen un punto de contacto, mientras que los exoesqueletos
suelen ir unidos a toda la extremidad a rehabilitar.

o

[ A
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L

(a) Elemento terminal (b) Exoesqueleto

Figura 2.5: Clasificacion de robots de rehabilitacién en funcién del area de contacto.

2.2.3.1. Basados en el contacto con el elemento terminal

Los robots de rehabilitacion basados en el punto de contacto con el elemento terminal
presenta un (nico punto de contacto (Fig. 2.5 (a)), lo que imposibilita conocer y controlar
la postura exacta de la extremidad y dificulta determinar la fuerza de interaccion realizada
por cada articulacién [192, Cap. 2]. Por lo que este tipo de estructuras no son muy
apropiados para la aplicaciones de rehabilitacion.

Adn asi, debido a las facilidades de disefio y control, se han realizado muchas investiga-
ciones en esta linea. Lo que ha permitido realizar los primeros ensayos con pacientes con
discapacidad motora [78, 95], comprobando los beneficios de terapias de rehabilitacién a
través de dispositivos robdticos.

Dependiendo de la estructura mecanica de los robots, los basados en el contacto con
el elemento terminal se pueden clasificar como robots serie o de cadena abierta, robots de
cable y robots paralelos o de cadena cerrada.
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Robots Serie

Los primeros robots serie 0 de cadena abierta se remontan a la década de los 70, donde
se empez6 a adaptar los robots industriales a aplicaciones de rehabilitacion. Por ejemplo,
el MIT-Manus [57], el primer robot de rehabilitacion comercializado, se basa en un robot
SCARA serie cuyas dimensiones son similares al brazo humano (Fig. 2.6 (a)). Otro robot
temprano, MIME (Mirror Image Movement Enabler) [95], se basa en la estructura del
robot industrial serie PUMA560 de 6GDL con un agarre para la rehabilitacién (Fig. 2.6

(b))-

(a) MIT-Manus (b) MIME

Figura 2.6: Robots de rehabilitacion de cadena abierta (a) Robot MIT-Manus [57] (b)
Robot MIME [95].

Por su estructura simple, los robots serie son faciles de disefiar, fabricar y controlar y
pueden ser utilizados con pacientes con diferentes longitudes de brazo. Sin embargo, al ser
robots basados en el contacto con el elemento terminal no es posible controlar la postura y
la fuerza ejecutada por cada elemento de la extremidad, por lo que no son muy apropiados
para terapias de rehabilitacion. Aun asi, algunos autores han sequido investigando por
esta linea, siendo muchos los robots serie de rehabilitacion que se pueden encontrar en la
bibliografia, como es el caso de Robotherapist [44], EMUL [45], HapticMaster [81] o ATD
[189].

Para intentar mejorar las caracteristicas de rehabilitacion de los robots serie sin perder
sus beneficios de fabricacion y control, algunos dispositivos le han introducido agarres espe-
cificos de rehabilitacién que permiten contacto con un area mas grande de la extremidad.
Por ejemplo, en los proyectos GENTLE/s [4] y HEnRIE [105] al robot serie HapticMaster
[81] le han afiadido un agarre especifico para la mufieca, permitiendo controlar el movi-
miento de la mufieca y del antebrazo (Fig. 2.7 (a)).

Otros dispositivos de rehabilitacion, para aumentar el area de contacto, utilizan dos
robots en vez de uno incrementando los costos de fabricacién y control. Por ejemplo el
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dispositivo de rehabilitacién Reharob [178] utiliza dos robots serie de la empresa ABB (Fig.
2.7 (b)). Ademas, en este caso particular, los robots son industriales lo que disminuye
considerablemente los costos de disefio, a costa de utilizar robots de gran impedancia
mecanica.

I

(a) GENTLE/s (b) Reharob

Figura 2.7: (a) Robot serie con agarre especifico para la rehabilitacion GENTLE/s [4] (b)
Dispositivo Reharob construido con dos robots industriales [178].

Robots de Cable

Aunque sea en menor medida, en la bibliografia también existen robots de cadena abier-
ta de cable, como es caso de MACARM [102], NeReBot [101], Sophia-3 [152] o Sophia-4
[152]. Al ser robots basados en el contacto con el elemento terminal sus caracteristicas
de rehabilitacién son muy similares a los serie mencionadas anteriormente, es decir, solo
tienen un punto de contacto, por 1o que es imposible conocer y controlar la postura exacta
de la extremidad. Normalmente, suelen estar construidos por un elemento terminal movil
unido por cables a una estructura fija (Fig. 2.8 (a)). Para poder conseguir realizar los ejer-
cicios deseados se modifica la longitud de los cables, mientras que se manipula su tension
para controlar la fuerza interaccién.

Robots Paralelos

Y por Gltimo, dentro de dispositivos basados en el contacto se pueden encontrar algunos
robots paralelos o de cadena cerrada, como el PACER [1] (Fig. 2.8 (b)). Su utilizacién
para la rehabilitacion de los miembros superiores no es muy comuin puesto que no aportan
mejoras respecto a los robots de cadena abierta e introducen dificultades de disefio y de
control, siendo mas usual su uso en la rehabilitacion de los miembros inferiores como es el
caso de los robots de rehabilitacion ASSISTON-ANKLE [35] y CARR [197].
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(a) MACARM (b) PACER

Figura 2.8: Robots de rehabilitacion de estructuras basadas en el contacto con el elemento
terminal (a) Robot de cable MACARM [15] (b) Robot paralelo PACER [1].

2.2.3.2. Exoesquelos

A principios del siglo XXI, con el fin de suplir los vacios de los robots basados en un Gnico
punto de contacto, se inicié una nueva linea de investigacion dedicada a los exoesqueletos.
El término exoesqueleto significa esqueleto externo y se utiliza en biologia para describir
la estructura exterior y rigida de insectos o crustaceos. Por extension, en el campo de la
robética se utiliza para describir las estructuras externas rigidas que proporcionan soporte
a las funciones motoras de la persona.

De esta manera, se define un exoesqueleto robético como un mecanismo estructural
externo cuyos segmentos y articulaciones se corresponden con las del cuerpo humano Fig.
2.5 (b). Se adapta a una persona de modo que el contacto fisico entre el operador y el
exoesqueleto permite una transmision directa de fuerza, por lo que permite controlar la
posicion y la fuerza realizada con cada parte del miembro [163].

Los primeros exoesqueletos fueron desarrollados por el ejercito estadounidense para
aumentar la fuerza y ampliar la capacidad militar de sus soldados [25]. Basados en estos,
en 1960 la compaiiia General Electric construyé dos exoesqueletos robéticos para el manejo
de equipos radiactivos [5]. Desde entonces, la investigacion en exoesqueletos ha crecido
de forma exponencial: IntelliArm [19], ABLE [32], RUPERT IV [60], ARAMIS [131], ETS-
MARSE [137], EXO-UL7 [141] o WOTAS [143], son algunos de los muchos exoesqueletos
de rehabilitaciéon que se pueden encontrar en la bibliografia (Fig. 2.9).

Aunque esta estructura presenta grandes ventajas para la rehabilitacion, todavia quedan
muchos aspectos a mejorar. Los exoesqueletos capaces de rehabilitar todo el brazo tienen
un gran nimero de grados de libertad (ver Tabla 2.2) y una estructura muy compleja, lo
que dificulta su disefio, fabricacién y control. Ademas, el peso es un factor muy importante
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en robotica de rehabilitacion, por lo que una éptima colocacion de los actuadores presenta
grandes dificultades. Por otro lado, dado que las longitudes y formas de los miembros
superiores varian de un usuario a otro, la adaptacién al mismo es compleja, surgiendo
problemas practicos de implementacion.

(b) IntelliArm [19]

Figura 2.9: Robot exoesqueletos.

Con la intencién de simplificar y facilitar el proceso de construccién de los exoesquele-
tos, algunos autores, han propuesto crear robots de rehabilitaciéon enfocados en sélo una
parte de la extremidad ([192, Cap. 2]). La mayoria de los ltimos exoesqueletos de extremi-
dades superiores se centran en los 3 movimientos rotativos del hombro y en el movimiento
de flexion/extension del codo (Fig. 2.4), como es el caso de ABLE [32], CAREX [98],
KINARM [109] o T-WREX [59]. Siendo unos pocos, como MAHI [126] o ULERD [170],
los dispositivos robdticos que se centran en los 2 movimientos rotativos de la mufieca y en
el movimiento supinacién/pronacién del codo (ver Tabla 2.2). Aunque esta solucién puede
simplificar los problemas de los exoesqueletos, genera la necesidad de utilizar mas de un
dispositivo para rehabilitar toda la extremidad, con el costo extra que esto conlleva.

2.2.4. Sistemas de accionamiento

En el apartado anterior, Capitulo 2.2.3, se han definido las estructuras mecanicas de
dispositivos robdticos de rehabilitacién que se pueden encontrar en la bibliografia, pero
para que éstos robots se comporten de una forma deseada es imprescindible elegir actua-
dores adecuados encargados de aportar energia al dispositivo. La seleccion apropiada de
un sistema de accionamiento puede facilitar el disefio del controlador, mientras que una
eleccién inapropiada puede conducir al fracaso del dispositivo. Por ello, en este apartado
se analizan los requisitos que deben cumplir los sistemas de accionamiento, y se describen
los actuadores mas empleados en los robots de rehabilitacidn existentes.

En cualquier aplicacién, unas de las exigencias mas significativas de los sistemas de
accionamiento son las caracteristicas mecanicas y fisicas. Para su correcta eleccién, se debe
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analizar la fuerza maxima que debera aplicar, el rango y la precisiéon de los movimientos a
realizar, y la eficiencia necesaria. Del mismo modo, se deben de tener en cuenta el peso, el
modo de transmisién y el espacio necesario para su uso. Al mismo tiempo, es importante
que el sistema de accionamiento sea silencioso y compatible con el entorno.

Las exigencias mencionadas anteriormente se pueden considerar en cualquier aplicacion
robotica, pero en aplicaciones de rehabilitaciéon, ademas de cumplir con estos requerimien-
tos, el dispositivo debe tener la capacidad de limitar las fuerzas y las velocidades que debe
de aplicar en cada ejercicio de rehabilitacién, ademas de poseer la capacidad de trabajar
en modo pasivo y activo [183].

En la actualidad, no existen actuadores comerciales especificos para este tipo de aplica-
ciones, por lo que se utilizan los actuadores habituales de la industria: motores eléctricos,
hidraulicos o neumaticos.

2.2.4.1. Motores eléctricos

Debido a su gran precision y eficiencia, a la alta capacidad de moverse a grandes
velocidades, a la habilidad de proporcionar y almacenar la energia, y a la facilidad de
control en posicion, los motores eléctricos son una buena seleccion para los robots en
aplicaciones industriales tipicas. Sin embargo, no son la eleccion mas 6ptima para robots
de rehabilitacion.

Su impedancia mecanica (relacién entre la fuerza ejecutada y el movimiento realizado)
es muy alta [20]. Es decir, la fuerza ejercida por los motores eléctricos al realizar un pequefio
movimiento es muy elevada, lo que los convierte en una buena eleccién para aplicaciones
en los que hay que ejercer mucha fuerza. No obstante, en aplicaciones de rehabilitacién,
se precisa que la impedancia sea mucho mas reducida, por lo que, en muchos casos, es
necesario utilizar trenes de engranajes para reducir el par realizado por los motores, lo que
introduce fricciones, contragolpes y ruido [134]. Por otro lado, aunque es facil almacenar
la energia eléctrica en baterias, su uso es limitado, lo que genera que la portabilidad del
dispositivo este limitada en tiempo. Y por ltimo, aunque el control de posicién es muy
sencillo, controlarlos en fuerza es mas complejo, lo que dificulta su uso en modo pasivo.

Aun asi, debido a su compatibilidad con el entorno, a su espacio reducido, a la capacidad
de limitar su par y a la gran variedad de motores eléctricos que se puede encontrar en el
mercado que posibilitan su seleccion en funcién de la fuerza maxima deseada, actualmente,
los motores eléctricos son los actuadores mas usados en los robots de rehabilitacion (Tabla
2.2).

2.2.4.2. Actuadores neumaticos

Aunque sea en menor medida, en robotica de rehabilitacion también se usan actuadores
neumaticos (ver Tabla 2.2). Este tipo de actuadores no son tan precisos y eficientes como
los eléctricos, pero dado que su impedancia es menor, sus caracteristicas mecanicas son
mas apropiadas para realizar ejercicios de rehabilitacién [108]. Ademas son mas seguros,

24




® 2.2. Dispositivos Robdticos de Rehabilitacion de las Extremidades Superiores

pueden ser detenidos bajo una carga sin causar dafos, y debido a la compresibilidad del aire,
son capaces de absorber las fuerzas no deseadas. Al mismo tiempo, poseen la capacidad
de limitar la fuerza y la velocidad, y son mas ligeros que los eléctricos.

Sin embargo, este tipo de actuadores utilizan el aire comprimido como fuente de ener-
gia, por lo que se tiene que disponer de una instalacion de aire comprimido, incluyendo:
compresor, sistema de distribucién (tuberias, electro vélvulas), filtros, secadores, etc., lo
que dificulta su instalacién fuera del entorno industrial como en hospitales o centros de
rehabilitacién. Ademas, el ruido del aire comprimido es bastante molesto para los usuarios.
Y aparte de ello, su control es mucho mas complejo que el de los actuadores eléctricos
[183]. Esto hace que muy pocos robots utilicen este tipo de actuadores, entre los cuales
destacan BONES [74], SRE [77] o Pneu-WREX [140].

2.2.4.3. Actuadores hidraulicos

Los actuadores hidraulicos son muy parecidos a los neumaticos, solo que en estos, en
vez de usar aire se utilizan aceites minerales a presién. Esto permite que sean mas precisos
y silenciosos. Sin embargo, el grado de compresibilidad de los aceites usados es consi-
derablemente menor al del aire, por lo que la presién obtenida es mayor. Estas elevadas
presiones de trabajo propician la existencia de fugas de aceite a lo largo de la instalacién.
Asimismo, la instalacion es mas compleja que la necesaria para los actuadores neumaticos
y mucho mas que para los eléctricos, necesitando equipos de filtrado de particulas, elimi-
nacién de aire, sistemas de refrigeracién y unidades de control de distribucion. Por ello,
su utilizacion es residual en robots de rehabilitacion (ver Tabla 2.2). Los robots Limpact
[122] y Dampace [172] son unos de los pocos que usan este tipo de actuadores.

Debido a que estos sistemas de accionamiento (eléctricos, neumaticos y hidraulicos)
no son especificos para aplicaciones de rehabilitacién, sus requerimientos no son los épti-
mos para los robots de rehabilitacion. Ante esta situacién, algunos investigadores les han
afiadido elementos mecanicos como muelles y amortiguadores con el objetivo de mejorar
sus caracteristicas mecénicas y facilitar su control [62, 75].

Por otro lado, ante esta problematica, hoy en dia trabajan en disefiar nuevos sistemas
de accionamientos especificos para aplicaciones asistenciales y sanitarias. Los nanotubos
de carbono, elastémetros dieléctricos, fluidos electro conjugados, polimérica molecular o
mono-propulsién, son algunas de las técnicas propuestas para sustituir a los actuadores
existentes [67]. No obstante, por baja eficiencia, baja potencia, dificil fabricacion y/o
control, estos sistemas de accionamiento alin no estan listos para utilizar en robots reales
[183].
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2.2.5. Conclusiones

En los Capitulos 2.2.1 y 2.2.2, observando las necesidades de personas con déficit
motor, se ha definido que es preciso un robot de rehabilitacion de bajo coste, adaptable
a las necesidades de los pacientes, de facil uso para los terapeutas, con un rango de
movimiento parecido al del miembro superior humano y que cumpla con los requisitos de
seguridad.

Los dispositivos existentes, descritos en el Capitulo 2.2.3 y resumidos en la Tabla 2.2, se
dividen entre los robots basados en el contacto con un elemento terminal y exoesqueletos.
Los de primer tipo aunque son faciles de disefar, fabricar y controlar no son muy apropiados
para la rehabilitacién, debido a que imposibilitan conocer y controlar la postura exacta de la
extremidad y dificultan determinar la fuerza de interaccion realizada por cada articulacion.
Mientras que los exoesqueletos presentan mayor complejidad dado que poseen muchos
grados de libertad, lo que dificulta su control.

Algunos grupos de investigacién, con el objetivo de simplificar la estructura de los
robots, han disefiado dispositivos que solo pueden rehabilitar una parte de la extremidad
superior (hombro, codo y/o mufieca). Esto genera la necesidad de utilizar mas de un
dispositivo para rehabilitar toda la extremidad, con el costo extra que esto conlleva.

Por otro lado, se ha observado que aunque la portabilidad del robot podria aportar
grandes beneficios, en la actualidad, la mayoria de los propuestos no son portables, requi-
riendo de un elemento de apoyo. Sin embargo, en algunos casos, este elemento de apoyo
es movil, lo que facilita el traslado del dispositivo.

Respecto a los actuadores usados en los robots existentes, eléctricos, neumaticos y
hidraulicos, se ha concluido que aunque su impedancia mecanica no es muy apropiada
para este tipo de aplicaciones, a falta de sistemas de accionamientos especificos para
aplicaciones asistenciales, los motores eléctricos son los mas implementados (Capitulo
2.2.4). Esto se debe a su compatibilidad con el entorno, a la facilidad de controlar en
posicion, a la capacidad de limitar su par y a la gran variedad que se puede encontrar en
el mercado.

Los anteriores inconvenientes han limitado la comercializacion de los robots de rehabili-
tacion en el mercado general. Por lo que se observa que hoy en dia no existe una estructura
robotica simple, capaz de rehabilitar todo el miembro superior, que de respuesta a todas las
necesidades de aplicaciones de rehabilitacién. Existiendo una necesidad de profundizar en
el disefio de estructuras mecanicas y sistemas de accionamiento de robots de rehabilitacion
de extremidades superiores.

Robot Estructura GDL Miembro Portable Actuador Ensayos
ABLE [32, 46] Exo 4 H, C No E Clinicos
ALEx [132, 153] Exo 6 H, C No E Clinicos
ARAMIS [26, 131] Exo 6 H, C, M No E Clinicos
Arm Guide [70, 139] Serie 3 A M No E Clinicos
Armeo [142] Exo 7 H, C, M, D No E Comercial
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Robot Estructura GDL Miembro  Portable Actuador Ensayos

ARMin [71, 112] Exo 7 H, C, M No E Clinicos

ATD [189] Serie 3 A M No E Preclinicos
Bi-Manu-Track [191] Serie 2 AM No E Comercial
BONES [74, 106] Exo 4 H, C No N Clinicos

BOTAS [155] Exo 6 H, C, M Si E Clinicos

CADEN 7 [129] Exo 9 H, C, M No E Preclinicos
CAREX [17, 98] Exo 5 H, C No E Clinicos

Dampace [172, 173] Exo 4 H, C No H Preclinicos
EMUL [43, 45] Serie 3 H, C No E Preclinicos
ESTEC [161] Exo 9 H, C, M, D Si

ETS-MARSE [136, 137] Exo 7 H C, M No E Preclinicos
EXO-UL7 [19, 194] Exo 7 H C, M No E Clinicos

GENTLE/s [4, 90] Serie 9 H, C, M, D No E Clinicos

HapticMaster [81] Serie 3 C A No E Comercial
HENnRIE [105] Serie 6 H, C, M, D No E Clinicos

IntelliArm [141, 196] Exo 10 H, C, M, D No E Clinicos

Kiguchi [72, 73] Exo 3 H, C No E Preclinicos
KINARM [109, 162] Exo 2 H, C No E Clinicos

L-Exos [42, 107] Exo 5 H C, M No E Clinicos

LIMPACT [122, 171] Exo 10 H C, M No H

MACARM [102, 148] Cable 6 H, C, M No E Preclinicos
MAHI [40, 54] Exo 5 C, M No E Clinicos

MEDARM [10, 12] Exo 6 H, C No E

MEDARM Planar [11] Exo 3 H, C, M No E

MEMOS [27, 104] Serie 2 C A No E Clinicos

MGA [21, 146] Exo 6 H, C No E Preclinicos
MIME [93, 95] Serie 6 H, C No E Clinicos

MIME-RiceWrist [53] Serie 10 H, C, M No E Preclinicos
MIT-MANUS [57, 114] Serie 2 H, C No E Comercial
MIT-MAMUS Wrist [79] Serie 5 H, C, M No E Comercial
MULOS [69] Exo 5 H, C Semi E Preclinicos
MUNDUS [125] Exo 6 H C, M, D Semi Preclinicos
NeReBot [101, 150] Cable 3 H C No E Clinicos

NTUH Il [84, 85] Exoes 8 H, C, M No E Preclinicos
Pneu-WREX [140, 157] Exo 5 H, C No N Clinicos

RehabEXob [167, 184] Exo 4 H, C, M No E

Reharob [178] Serie 6 H, C No E Clinicos

ReoGo [16, 175] Serie 3 H, C, M, D Semi E Comercial
Robotherapist [44] Serie 6 H, C, M No E

RUPERT IV [9, 174] Exo 5 H, C, M Si N Preclinicos
Sophia-3 [151, 152] Cable 2 H, C, M No E

Sophia-4 [151, 152] Cable 2 H, C, M No E

SRE [76, 77] Exo 7 H, C, M No N

SUEFUL7 [49] Exo 7 H, C, M No E Preclinicos
T-WREX [59] Exo 5 H, C Semi Clinicos

ULERD [169, 170] Exo 7 C,AM Si E

WAM Arm [7, 149] Serie 4 H, C No E
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Robot Estructura GDL Miembro Portable Actuador Ensayos
Wrist Gimbal [100] Exo 3 H, C No E Preclinicos
Wotas [143, 145] Exo 3 C, A M Si E Preclinicos
6-REXOS [50] Exo 6 C, M No E

1) Nombre del robot

2) Tipo de estructura: Serie, de Cable o Exoesqueleta (Exo).

3) Namero de grados de libertad (GDL).

4) Miembro rehabilitada: Hombro (H), Codo (C), Antebrazo (A), Muiieca (M) o Dedos (D).
5) Portablidad: portable (Si), con apoyo mévil (Semi) o con apoyo fijo (No)

6) Tipo de actuadores: Eléctricos (E), Neumaticos (N) o Hidraulicos (H)

7) Tipo de ensayos realizados: Preclinicos, Clinicos o Dispositivo Comercializado.

Tabla 2.2: Resumen de los dispositivos robéticos de rehabilitacion.

2.3. Estrategias de Control de Robots de Rehabilitacion

Como en cualquier otra aplicacién que utilice dispositivos robéticos, en aplicaciones
asistenciales y sanitarias, la posesion de un controlador adecuado es imprescindible para
garantizar el correcto funcionamiento del dispositivo. Asi, un controlador apropiado puede
llevar a aumentar el rendimiento del dispositivo robético reduciendo el tiempo de rehabi-
litacion y mejorando el estado del paciente, mientras que su mal funcionamiento puede
llevar a lesionar al usuario.

Por ello, una vez definido los requisitos y las caracteristicas mecanicas de los dispositivos
roboticos de rehabilitacién (Capitulo 2.2), para asegurar que la interaccién entre el usuario
y el dispositivo sea la deseada, es necesario controlar los movimientos y las fuerzas que
debe ejecutar el robot. Es decir, hay que disefiar controladores avanzados apropiados para
tratamientos de rehabilitacion.

Observando las necesidades de pacientes con déficit motor y los requerimientos que
deben cumplir los robots de rehabilitacién, el algoritmo de controlador se ha dividido en
dos niveles: los controladores de alto nivel, o los de nivel de tarea, que generan una
referencia de fuerza o de posicién dependiendo del estado de recuperacion del paciente y
del ejercicio seleccionado por el fisioterapeuta; y los controladores de bajo nivel, o los
de nivel de dispositivo, que son los responsables de sequir a la referencia generada por los
de nivel de tarea (Fig. 2.10).

Conociendo la importancia de los algoritmos de control, en este apartado se analizan
los controladores de nivel de tarea (Capitulo 2.3.1) y los de nivel de dispositivo robético
(Capitulo 2.3.2) implementados en una seleccién de los robots de rehabilitacién existentes.
De igual modo, se detallan los sensores usados para la obtencién de las variables de control
necesarias para la ejecucién de dichos algoritmos (Capitulo 2.3.3).
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CONTROL DE NIVEL DE TAREA
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Figura 2.10: Diagrama de control de dispositivos robdticos de rehabilitacion.
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2.3.1. Controladores de nivel de tarea

Como se ha definido en la introduccién de este capitulo, los controladores de alto nivel,
o los de nivel de tarea, son los responsables de generar una consigna de fuerza y/o posicién
en funcién del estado de recuperacién del paciente y del ejercicio de rehabilitacién selec-
cionado por el fisioterapeuta. Estas tareas, se deben asemejar a los ejercicios ejecutados
por un fisioterapeuta en un proceso de rehabilitacién convencional. Las cuales se basan en
la manipulaciéon guiada del miembro afectado y en la ejecucién de movimientos parecidos
a las que el paciente afrontard en su vida cotidiana (coger y dejar elementos pequefios,
empujar elementos de poco peso, abrir cajones, etc.).

A la hora de disefiar los controladores de nivel de tarea, hay que tener en cuenta que la
rehabilitacién en pacientes de ictus es un proceso largo que se suele iniciar en los primeros
dias de estancia en el hospital y cuya duracion puede variar desde meses hasta afios. En los
primeros dias después del ataque cerebrovascular, donde el paciente aln sigue hospitalizado
y no posee ninguna capacidad motora, el robot debe ayudar al usuario para que éste pueda
ejecutar los movimientos. Pero cuando el paciente ya lleva un tiempo realizando ejercicios
de rehabilitacion y ha recuperado parte de su movilidad y fuerza, el robot debe dificultar
la ejecucion del movimiento, de forma que el usuario desarrolle su musculatura y aprenda
a reaccionar ante perturbaciones externas del entorno.

Por ello, los controladores de nivel de tarea se dividen en tres grandes bloques, las tareas
asistidas, las correctoras y las basadas en la oposicion [13, 135]. Las tareas asistidas,
con la intencién de que el paciente empiece a generar movimiento, aplican asistencia en
la direccion del movimiento a realizar, ayudando al usuario a ejecutar el ejercicio. Las
correctoras, para que el paciente aprenda a controlar la direccién del movimiento, ayudan
al usuario a moverse dentro de una regién predefinida. Finalmente, las basadas en la
oposicidon, con el objetivo mejorar la destreza del paciente, dificultan la ejecucion del
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ejercicio.

La seleccion de una tarea u otra, la realiza un fisioterapeuta al principio de cada seccién
con ayuda de un software de apoyo, dependiendo del estado de recuperacién del paciente.
Asi las asistidas se usan mas al inicio de la rehabilitacién, las correctoras se ejecutan cuando
el paciente ya ha recuperado parte de su capacidad motora, y las basadas en la oposicion
se utilizan en la dltimas etapas del proceso de rehabilitacién (Fig. 2.11).

Inicio de la rehabilitacion Fin de la rehabilitaciéon

y v
ESTADO DE RECUPERACION DEL PACIENTE -

1 1 1

Asistidas Correctoras Basadas en
la oposicion

Figura 2.11: Tareas de rehabilitacién ordenadas en funcién del estado de recuperacion del
paciente.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, en los robots existentes se han implemen-
tado diferentes tareas de rehabilitacién, donde la mayoria de las investigaciones se han
centrado en las asistidas. A continuacion se definen diferentes tareas asistidas, correctoras
y basadas en oposicién que se pueden encontrar en la bibliografia.

2.3.1.1. Tareas asistidas

Como se ha mencionado anteriormente, las tareas asistidas se ejecutan para que el
paciente empiece a generar movimiento y fuerza con el miembro afectado. Con este fin,
aplican asistencia en la direccién de la trayectoria, ayudando al usuario a finalizar el ejercicio
deseado. Dependiendo del nivel de intensidad se pueden diferenciar entre modo pasivo,
asistido, activo-asistido y activo [13] (Fig. 2.12).

Inicio de la rehabilitacion

!

INTENSIDAD DE ASISTENCIA

1 1 1 1

Pasivo Asisitido Activo - Asistido Activo

Figura 2.12: Tareas asistidas ordenadas en funcion de la intensidad de asistencia.

A continuacién se detallan estos modos:

= Pasivo. En este modo el robot sigue a la trayectoria deseada sin considerar la activi-
dad del usuario. Es decir, el robot se comporta de una forma activa, siendo el Gnico
responsable de realizar los movimientos, y el paciente actGa de una forma pasiva
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dejando que el dispositivo le mueva el miembro afectado. Para no dafar al sujeto
en presencia de errores de trayectoria, es muy importante ajustar cuidadosamente el
comportamiento del controlador al rango de movimiento del usuario.

En la mayoria de los robots, los movimiento ejecutados son generados mediante
softwares de rehabilitacion y algoritmos de generacién de trayectorias. Sin embargo,
considerando que es comin que la alteracion motora solo se produzca en una lateral
del cuerpo, algunos grupos de investigacion han derivado que el robot de rehabi-
litacién podria repetir los movimientos de la extremidad sana. Por lo que se han
disefiado dispositivos robéticos de rehabilitacion para los dos brazos, denominados
robots bilaterales, como Aramis [131] Bi-Manu-Track [138] o EXO-UL7 [141]. En
estos dispositivos, el robot del miembro sano almacena todos los movimientos y es-
fuerzos realizado por el usuario, mientras que el robot del miembro afectado intenta
reproducir los mismos movimientos.

El modo pasivo se utiliza en las primeras etapas de rehabilitacién, cuando el paciente
no posee ninguna movilidad y no es capaz de mover el brazo por si mismo [135].
Al mismo tiempo, es muy Gtil para que los usuarios aprendan el funcionamiento
del dispositivo y del software de apoyo. Por su gran utilidad, es uno de los modos
mas frecuentes, se implementa en casi todos los robots de rehabilitacion que tengan
funcionalidad activa, MEMOQOS [27], Reharob [37], NeReBot [101] y Armadeo [156]
son algunos de los muchos que poseen este modo de entrenamiento.

Asistido. La eficacia del modo pasivo es limitada, dado que el usuario no esta acti-
vamente involucrado en la ejecucion de la tarea, pudiendo llevar a producir perdida
de interés. Por ello, es recomendable que el paciente empiece a generar movimiento
del miembro afectado lo antes posible. Sin embargo, en las primeras fases de rehabi-
litacion después del ictus, se precisa una asistencia externa para reducir los fracasos,
motivar al sujeto y aumentar la confianza en el uso de la extremidad afectada, para
ello, se usa el modo asistido.

En este modo se requiere que el paciente posea voluntad de movimiento pero que no
tenga suficiente fuerza para mover el miembro afectado. El usuario intenta mover el
brazo y el robot le ayuda a ejecutar la tarea realizando fuerza asistida en la direccién
de la trayectoria. Normalmente, dependiendo del estado de recuperacién del pacien-
te y del error de posicién cometido, se varia el nivel de asistencia disminuyendo y
aumentando la fuerza realizada por el dispositivo [99]. Gracias a esta posibilidad de
adaptar la tarea al estado del usuario, se ha convertido en uno de los modos mas
utilizados en robots de rehabilitacion, entre los que se encuentran el L-Exos [41],
T-WREX [59] y MIT-MANUS [80]. Sin embargo, todavia existen algunos robots co-
mo EXO-UL7 [166] que aplican una fuerza asistida constante independiente al error
realizado.
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= Activo-Asistido. Cuando el paciente recupera parte de su movilidad gracias al modo
asistido, se utiliza el modo activo-asistido con el objetivo aumentar su autonomia y
conseguir que empiece a generar movimiento por si mismo. Para ello, al principio se
deja que el usuario realice el ejercicio sin ninguna ayuda, pero si el error cometido
es demasiado grande, se sale de los rangos de velocidad, o pasado un tiempo no
ha conseguido ejecutar la trayectoria deseada, se activa el modo asistido para que
el dispositivo robotico le ayude a finalizar la tarea [13]. Los robots de rehabilitacion
GENTLE/s [4], MEMOS [27], ARM-Guide [70] y MIME [95] poseen este modo de
entrenamiento.

m Activo. En este modo el robot deja que el paciente mueva su miembro sin aplicar
ninguna resistencia, solamente restringe el rango de movimiento y/o compensa la
fuerza de gravedad y sus inercias, es decir, el usuario no siente la presencia del robot
ni interacciona con él. A diferencia de los modos anteriormente mencionados se pue-
de realizar con robots con funcionalidad pasiva. Es muy comin utilizar este modo
para analizar el estado de recuperacién del usuario, puesto que permite ver el com-
portamiento del usuario cuando esta trabajando de una forma auténoma [13]. Entre
diferentes dispositivos de rehabilitacion que poseen el modo activo, se encuentran
los robots MEMOS [27], T-WREX [59] y MIT-MANUS [80].

2.3.1.2. Tareas correctoras

Las tareas asistidas ayudan a que el paciente empiece a generar movimiento, sin em-
bargo, una vez conseguido recuperar parte de la movilidad perdida, es necesario empezar a
controlar la direccion del movimiento. Con este fin se implementan las tareas correctoras
que obligan al sujeto a moverse dentro de una seccién predefinida.

Por lo que en estos modos el usuario tendra que comportarse de una forma activa y
generar movimiento, mientras que el robot le ayuda a seguir la trayectoria deseada [135].
En este tipo de ejercicios, para facilitar el trabajo al paciente, es comin compensar la
gravedad o hacer que la fuerza resultante en la direccion de la trayectoria sea nula.

En la literatura se pueden diferenciar dos modos, el sequimiento de trayectorias y el
corrector:

= Segquimiento de trayectorias. En este modo, si el paciente se aleja mucho de la
trayectoria deseada y se sale de una regién predefinida, el robot le obliga a moverse
dentro de la regién. Es decir, en este modo se aplica una fuerza que se activa y
desactiva dependiendo si el paciente esta situado dentro o fuera de la regién prede-
terminada. Los robots L-Exos [41] y MIME [95] son algunos de los que utilizan este
modo.

= Corrector. En este modo, para asegurar que el usuario no se salga de la regién
predefinida, en vez de obligar a moverse a un punto de la trayectoria, le aplica una
fuerza en direccién a este punto, asistiendo a que sea el usuario el que realice este

32




® 0.3 Estrategias de Control de Robots de Rehabilitacion

movimiento. Esta fuerza, puede ser proporcional al error de seguimiento, aumen-
tando cuando se aleje de la trayectoria deseada. En el proyecto GENTLE/s [4] se
implementa este modo.

2.3.1.3. Tareas basadas en la oposicion

Con las tareas asistidas y correctoras se consiguen realizar ejercicios largos y precisos
que fortalecen el miembro afectado, pero para que los pacientes recuperen toda la movilidad
perdida es preciso ir mas alla de este tipo de terapias, mejorando su destreza. Para ello
se utilizan tareas basadas en la oposicién, que se asemejan a las tareas diarias que debe
afrontar el paciente en su vida cotidiana.

En este tipo de tareas, en vez de ayudar al sujeto a ejecutar el ejercicio predeterminado,
los robots de rehabilitacién dificultan su ejecucién. De esta forma el usuario aprende a
controlar la fuerza y la posicion del miembro afectado ante perturbaciones externas del
entorno. En general, los resultados obtenidos son mejores que los conseguidos con tareas
asistidas, pero para poder ejecutarlas el paciente tiene que poseer suficiente autonomia
motora y ser capaz de terminar el ejercicio sin ninguna asistencia. Por lo que no se pueden
usar en las primeras etapas de rehabilitacién [124].

A diferencia de las tareas asistidas, no se pueden ordenar dependiendo del nivel de
intensidad, siendo posible que un usuario utilice mas de un modo en el mismo nivel de
recuperacion. Aunque en un principio se puede implementar cualquier fuerza o movimiento
que oponga la ejecucién del ejercicio, en la bibliografia se han encontrado el modo resistido,
el modo amplificacién del error, la implementacién de fuerzas externas aleatorias y el paro
del dispositivo, siendo el resistido el mas utilizado.

A continuacion se detallan estos modos:

» Resistido. En este modo el dispositivo robdtico realiza una fuerza en la direccion
opuesta a la trayectoria de movimiento, reproduciendo la sensacién de estar em-
pujando un elemento [13]. De este modo, el paciente consigue aumentar la fuerza
maxima que puede efectuar con el miembro afectado, al mismo tiempo que adquiere
la capacidad de controlar dicha fuerza de contacto. En la literatura se proponen dos
tipos de modos resistidos: el que aplica una fuerza opositora constante, como el
dispositivo Dampace [172], vy el que aplica una fuerza que depende de la posicién
o de la velocidad del dispositivo, como es el caso de los robots ARM-Guide [70] o
MIME [95].

= Amplificacion del error. Las terapias basadas en las tareas asistidas tienen el efec-
to de reducir los errores de movimiento, ayudando al usuario a finalizar el ejercicio.
No obstante, seglin diferentes investigaciones sobre el aprendizaje motor, los errores
cinematicos generados durante el movimiento son sefiales neuronales fundamentales
que aumentan el aprendizaje del sistema motor [34]. Por lo tanto, los investigadores
han propuesto algoritmos de terapia robdtica que amplifican los errores de movi-
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miento en lugar de disminuirlos [99]. Por ejemplo, en este modo, si el paciente se
aleja de la trayectoria deseada, en vez de generar una fuerza en la direccién de la
trayectoria, el robot le aplica una fuerza opuesta para que se aleje todavia mas de la
posicion deseada.

» Fuerzas aleatorias. Es conocido que los humanos tenemos la capacidad de adaptar a
nuestro entorno, por lo que aprendemos a trabajar con una fuerza externa que puede
ser asistida o de oposicién. Pero cuando el campo de fuerza perturbadora se elimina
de forma inesperada, realizamos movimientos erroneos en direcciones opuestas a las
fuerzas [124]. Por esta razoén, para que los pacientes de ictus aprendan a trabajar
ante perturbaciones externas aleatorias y disminuyan los errores de movimiento, se les
aplican diferentes fuerzas que se activan y desactivan de forma automatica. Dichas
fuerzas, pueden ser totalmente aleatorias o estar en funcion de la posicién o de la
velocidad. Por ejemplo, es usual activar y desactivar la compensacién de gravedad.

» Paro del dispositivo. En este modo, disefiado para el robot ARM-Guide [70], el
dispositivo bloquea su posicion y obliga al usuario a empezar a ejecutar la trayectoria
desde el principio si no cumple con unos requisitos predefinidos. Por ejemplo, el robot
se puede bloquear si el usuario sale de los limites de posicidn, de velocidad y/o de
fuerza. De esta forma, se consigue aumentar la capacidad de control de las fuerzas
y de los movimientos que se ejecutan con el miembro afectado. Ademas, el hecho
de que el usuario tenga que iniciar otra vez el ejercicio estimula atn mas al paciente,
aumentando su motivacion.

2.3.2. Controladores de nivel de dispositivo robético

A partir de la tarea de rehabilitacién seleccionada por el fisioterapeuta con la ayuda de
un software de apoyo (Capitulo 2.3.1), se obtiene el comportamiento deseado del robot
en cada momento, es decir se conocen las fuerzas y los movimientos que debe realizar en
cada instante del ejercicio. Sin embargo, para que el dispositivo robético pueda seguir estas
consignas es preciso poseer controladores apropiados de bajo nivel o de nivel de dispositivo.

Al disefiar algoritmos de control de nivel de dispositivo, a la estructura compleja de los
robots, hay que sumarle el comportamiento desconocido del usuario, que ejerce una fuerza
que modifica la posicion del mecanismo. Las estrategias habituales de control de posicién,
utilizadas con gran éxito en otros sectores de la robética, no consideran la dinamica de
interaccion entre el paciente y el robot, por lo que no son adecuadas para utilizar en
este tipo de aplicaciones [30]. Para poder conseguir que el mecanismo haga frente a
esta interaccién y lograr controlar la fuerza realizada al paciente al tiempo que permite
sus movimiento, es necesario implementar algoritmos de control avanzado que combinen
mediciones de movimiento y fuerza.

Este tipo de algoritmos han sido estudiados en la literatura desde las décadas 50 y 60 del
siglo pasado, pero debido a la falta de recursos no fueron desarrollados hasta los principios
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de los 80 (Whitney, 1977; Salisbury, 1980; Mason, 1981; Raibert and Craig, 1981; Hogan,
1984; De Schutter and Brussels, 1988). Desde entonces, han surgido varias estrategias
que se han dividido en dos grandes lineas, los controladores hibridos y los basados en la
impedancia mecanica del dispositivo robético [165, Cap. 9].

» Controladores hibridos. Estos controladores dividen el espacio de trabajo en direc-
ciones ortogonales, siendo unos de posicién y otros de fuerza, consiguiendo realizar
un control independiente para cada direccion. Esta técnica es de gran uso en deter-
minadas tareas, como limpiar o pulir una superficie, donde se requiere que en unas
direcciones del espacio se realice control de posicién, y en otras llevar a cabo un
control de fuerza. Sin embargo, en aplicaciones asistenciales y sanitarias, se requiere
controlar la fuerza y la posicién en todas las direcciones de movimiento, por lo que
no es adecuado utilizar éste tipo de algoritmos de control [83, Cap. 9].

= Controladores basados en la impedancia mecanica. Estos algoritmos controlan la
relacién entre la fuerza de interaccion o de contacto (Fc,) y el movimiento resultante
de esta fuerza (Pc,). Por lo que permiten controlar la fuerza y el movimiento (o
velocidad) en todas las direcciones. Ademas, gracias a que controlan la relacién entre
la fuerza y el movimiento, tienen la capacidad de aumentar y disminuir la asistencia
del dispositivo, permitiendo que se adapte facilmente al estado de recuperacién del
paciente.

Considerando el potencial que brindan, los controladores basados en la impedancia
mecanica surgen como una de las principales estrategias para el control de dispositivos
robdticos asistenciales y sanitarios.

Estos algoritmos estan basados en la idea de Hogan [58] de que cualquier sistema fisico
se puede dividir en dos elementos diferentes. El primero llamado admitancia (Y), en el que
el sistema generd un movimiento (Pc,) en respuesta a una fuerza impuesta (Fc,), vy la
segunda llamada impedancia (Z) en el que el sistema genera una fuerza (Fc,) en respuesta
de una posicién impuesta (Pc,) (Fig. 2.13).

Pen) 2 [ Fan ) Y
(Impedancia) (Admitancia)

Figura 2.13: Diagrama de Hogan de un sistema fisico.

De la Fig. 2.13 se obtiene que,

Fcu(s) = Z(s) Pca(s)

Pcn(s) = Y(s) Fcu(s) (2.1)
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Partiendo de Eq. (2.1), se deduce que la impedancia debe ser igual a la inversa de
la admitancia, por lo que controlando uno de los dos parametros se puede controlar el
comportamiento del otro.

Fen(s) = Z(s) Pea(s) = Z(s) Y(s) Feals) = Z(s) = Y (s) (22)

En aplicaciones robéticas asistenciales, los dos elementos que componen el sistema de
Hogan son el dispositivo robético y el usuario. El comportamiento dinamico del paciente o
del usuario es totalmente desconocido, por lo que no se puede controlar. Pero a partir de
la conclusién de Hogan, se deduce que se puede controlar el comportamiento dinamico del
paciente controlando la conducta del dispositivo robético. Por lo que solo queda definir cual
de los dos elementos se comporta como una impedancia (Z) y cual como una admitancia
(Y).

Existen dos posibles opciones, a partir de las cuales se obtienen dos diferentes algorit-
mos de control,

1. Yysuario & Zrobor = Se controla Zgopot = Control de impedancia
2. Zysuario & Yrobot = Se controla Ygropot = Control de admitancia

A continuacién se describen los dos tipos de controladores (de impedancia y de admi-
tancia).

2.3.2.1. Control de Impedancia

Para emplear el controlador de impedancia, se supone que el usuario se comporta como
una admitancia (Yysuario) Y €l robot como una impedancia (Zgopot). ES decir, se supone
que el usuario genera un movimiento al realizar una fuerza, y que el robot generd una
fuerza al realizar un movimiento.

Como no es posible modificar la admitancia del usuario (Yysuario), SU Objetivo es con-
trolar la impedancia del robot (Zgepot). ES decir, consiste en generar un sistema de lazo
cerrado de tipo masa-amortiguador-resorte, con la finalidad de que el dispositivo robético
responda a la interaccion dinamica con el usuario.

La relacion dindmica deseada entre la posicion real de punto de contacto (Pc,), la
trayectoria de referencia (Pcy,,.) v el vector de fuerzas de contacto (Fc,) esta dada por
la siguiente expresién:

FCn — Kd(PCnDeS - PCH) + Bd(panes - Pcn) + Md(l-janes - ﬁcn) (23)

donde Ky es la matriz de rigidez, B4 es la matriz de amortiguamiento y My es la matriz
de inercia, que caracterizan la impedancia deseada del robot (Zrepot)-
Combinando las Egs. (2.1) y (2.3), se consigue que la impedancia mecanica del robot

€s,
FCn (S)

"~ Penoa(5) — Pen(s)

ZRobot(S) = Kd + BdS + |V|C|S2 (24)

36




® 0.3 Estrategias de Control de Robots de Rehabilitacion

Por otro lado, hay que considerar que en aplicaciones asistenciales y sanitarias las
velocidades y las aceleraciones son muy pequefias, pudiendo llegar a despreciarlas. Por
este motivo, en muchos casos, se desprecian los parametros de amortiguamiento (By) e
inercias (My), utilizando un controlador basado en un sistema amortiguador-resorte (2.5)
o resorte (2.6) (Columna 3, Tabla 2.3).

ZRObOt(S) = PCnDeSE:SC)nS;)PCn(S) = Kd + BdS (25)
ZRobot(S) - FCn(S) = Kd (26)

PCnDes(S) - PCn(S)

El algoritmo de control obtenido (Eq. (2.4), Eq. (2.5) o Eq. (2.6)), es un sistema
basado en los pardmetros de la impedancia mecénica (Ky, By, My), que se deben de
sintonizar adecuadamente para que el robot se comporte de forma deseada. Aunque no
existe un proceso matematico generalizado para su sintonizacién, existen consideraciones
a tener en cuenta:

= Valores de los parametros. Se seleccionan valores pequeiios de impedancia meca-
nica (Zrobot) cuando se desea que las fuerzas de contacto sean pequefias, asi se
consigue que el robot y el usuario estén protegidos. Sin embargo, cuando es nece-
sario realizar trabajos mas forzosos, se usan valores altos de impedancia para que
el robot no se inestabilice [58]. Es decir, se escogen valores altos de Ky cuando se
precisa una gran precisién en la posicién. Como By es la matriz de amortiguamiento,
se seleccionan valores grandes cuando hay que disipar mucha energia. Y por altimo,
My se sintoniza para suavizar la respuesta del robot [82].

= Variabilidad. En las aplicaciones de rehabilitacién, segin la tarea de rehabilitacion
que se esté realizando y el estado de recuperacién del usuario, la admitancia del
usuario ira modificando, en estos casos el control tendra que tener la capacidad de
modificar la impedancia del robot, cumpliendo los requerimientos de seguridad.

= Dimension. En el control de impedancia es habitual simplificar las matrices Ky, By
y My convertiendolas en matrices diagonales de la misma dimensién que el grado de
libertad del dispositivo robético. De este modo, se consigue que cada parametro de la
matriz este relacionada directamente con cada articulacién del dispositivo o con cada
variable del movimiento de salida, dependiendo del sistema de coordenadas que se
este utilizando. Con esta simplificacién, se consigue facilitar el disefio y sintonizacion
del controlador, y disminuir considerablemente los calculos computacionales.

A partir del algoritmo de obtenido (Eq. (2.4), Eq. (2.5) 0 Eq. (2.6)), es posible definir
el diagrama de un controlador de impedancia (Fig. 2.14).
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PCnDesl CONTROL DE | FCnoe; | LAZO INTERNO DEL
IMPEDANCIA > CONTROLADOR I
‘\{:\ﬁ | X
Pcn DISPOSITIVO

ROBOTICO

Figura 2.14: Diagrama de un controlador de impedancia.

En la Fig. 2.14 (Eq. (2.3)) se observa que las entradas del controlador de impedancia
son la posicién real de contacto (Pc,) y la deseada (Pcn,..), mientras que la salida es
un valor deseado de la fuerza de contacto (Fcn,,. ). Por lo que se precisa relacionar esa
fuerza deseada (Fcn,,..) con la consigna de los actuadores, que en el caso de los actuadores
eléctricos rotativos es su par (7,,). Aunque esta relacion se podria hacer directamente uti-
lizando el modelo dinamico del robot, con intencién de mejorar el rendimiento del control,
en la mayoria de los dispositivos se le ha afiadido un controlador interno capaz de seguir la
referencia generada por el controlador. Usualmente estos controladores suelen ser algorit-
mos de control habituales implementados con éxito en aplicaciones robdticas industriales,
como controladores de fuerza, de tensién, de par o de par computado (Ver Columna 3,
Tabla 2.3).

Que la salida del controlador de impedancia sea la fuerza de contacto deseada (Fcn,..).
permite que la interaccién entre el dispositivo y el usuario sea suave y segura, a cambio de
perder precisién, lo que lo convierte en unas de las técnicas mas habituales para dispositivos
robdticos asistenciales y sanitarios. Ademas este controlador es muy apropiado para robot
ligeros con alta reversibilidad o backdrivability (capacidad de transmision de fuerza entre
el eje de entrada y de salida, o lo que es lo mismo, capacidad de sequir el movimiento
del usuario rapidamente y sin oposicién), como es el caso de la mayoria de robots de
rehabilitacion [135].

2.3.2.2. Control de Admitancia

El control de admitancia, o el control de impedancia basado en la posicién, como
algunos autores lo llaman, es el complementario al control de impedancia descrito an-
teriormente. En este caso, se supone que el usuario se comporta como una impedancia
(Zysuario ), €S decir se supone que genera un movimiento al realizar una fuerza, y el robot se
comporta como una admitancia (Yropot), 0 lo que es lo mismo, genera una fuerza al reali-
zar un movimiento. Como ocurre en el controlador de impedancia, no es posible modificar
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la impedancia del usuario (Zysuario), POr 1o que su objetivo sera controlar la admitancia del
robot (Yropot) [165, Cap. 9].

A diferencia del controlador de impedancia, el de admitancia controla la relacién dina-
mica entre la fuerza real del punto de contacto (Fc,), la fuerza de referencia (Fcp,..) v €l
movimiento de contacto (Pc,). Por lo que se plantea como el complementario al algoritmo
de control de impedancia (Eq. (2.7)).

PCn(S) . 1
FC"Des(S) - FCn(S) B Ky + Bgs + Mys?

YRobot(S) = (27)

Uno de los mayores inconvenientes de este algoritmo es que no es capaz de garantizar
que la fuerza del contacto (Fc,) sea cero, por lo que en ocasiones, en vez de relacionar la
fuerza de contacto con su movimiento (Pc,) se relaciona con su velocidad (Pc,) [187].

Pcn(s) _ s Pco(s) _ 1
Feno (S) — Fen(s)  Fenp(S) — Fen(s) Kd% + Bg + Mgys

YRobot(S) = (2.8)

El algoritmo de control obtenido (Eq. (2.7) o Eq. (2.8)), es un sistema basado en
los pardmetros de la impedancia mecéanica (Ky, Bq y My). Para que el robot se com-
porte de forma deseada se deben de sintonizar estos parametros teniendo en cuenta las
consideraciones mencionadas para la sintonizacion del algoritmo de control de impedancia.

La Fig. 2.15 muestra el diagrama del controlador de admitancia. Como se observa, las
entradas del controlador de admitancia son la fuerza real de contacto (Fc¢,) y la deseada
(Fcnp.. ), mientras que la salida es un valor deseado del movimiento (Pcy,..) 0 velocidad
(Pcny,.) de contacto. Por lo que es necesario relacionar ese valor deseado (Pcn,.. 0 Pcng..)
con la consigna de los actuadores (7,,). Esa relacion se puede hacer directamente utili-
zando el modelo del dispositivo robético, o con la intencidon de mejorar el rendimiento del
controlador se puede implementar un lazo interno con un controlador de posicién o de
velocidad (Ver Columna 3, Tabla 2.3).

FCn Des PC
N CONTROL DE n Deis LAZO INTERNO DEL
ADMITANCIA CONTROLADOR

(3 Aﬁ
}\,,

Fcn DISPOSITIVO
ROBOTICQ,

s

Figura 2.15: Diagrama de un controlador de admitancia.
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Que la salida del controlador de admitancia sea el movimiento de contacto deseado
(Pcng.,) © su derivada (Pcy,. ), aumenta la precisién a cambio de perder seguridad. El
controlador de admitancia no garantiza que la interaccion entre el dispositivo y el usuario
sea suave y segura. Por ello, no es muy apropiado para aplicaciones asistivas y sanitarias,
siendo mas adecuado para aplicaciones en las que el entorno es mas rigido. Aun asi, algunos
autores lo han usado en robots de rehabilitacién que carecen de reversibilidad, debido a que
en este tipo de robots no se puede utilizar el de impedancia [135]. En estos dispositivos,
para mover el robot adecuadamente se deben de considerar las fuerzas de interaccién con
el usuario, teniendo en cuenta sus inercias y efectos dinamicos, y como se ha observado
anteriormente el controlador de impedancia no los considera.

2.3.2.3. Otros controladores basados en la impedancia mecanica del robot

Algunos autores, tomando como base los controladores de impedancia y admitancia
ya descritos, han disefiado algoritmos de control mas apropiados para las caracteristicas
mecanicas de sus dispositivos. Por ejemplo, los robots de rehabilitaciéon Carex y Sophia
utilizan un controlador innovador llamado Campo de Fuerza, mientras que los robots Pneu-
WREX y RUPERT IV usan controladores adaptativos.

A continuacién se detallan algunos de estos algoritmos de control:

= Campo de Fuerza. Este controlador, del mismo modo que el de impedancia, calcula
la referencia de la fuerza de contacto (Fcp,,.) en funcién de la posicion real (Pc,)
y deseada (Pcn,..). Sin embargo, la relacién utilizada no es el algoritmo habitual del
controlador de impedancia (Eq. (2.4)), sino un algoritmo no lineal dividido en tres
componentes de fuerza. Los robots de rehabilitacién Carex y Sophia utilizan este
algoritmo de control [97, 195].

= Control Adaptativo de Posicion. El lazo externo del controlador implementa un
controlador adaptativo de posiciéon cuya salida es la fuerza de contacto deseada
(Fcn,..). Esta fuerza resultante es la suma de la salida de un controlador de impe-
dancia y la de un controlador de posicion que modifica sus parametros dependiendo
del error cometido. De este modo, el controlador se adapta al estado de recupera-
cion del usuario. Este controlador se ha implementado en el robot de rehabilitacién
Pneu-WREX [190].

= Control Adaptativo. Este controlador, dividido en dos algoritmos, el de asistencia y
el de olvido, estima la referencia deseada a partir del rendimiento del usuario en las
iteraciones anteriores. Dependiendo del objetivo del ejercicio, la referencia estimada
puede ser una consigna de presion o de posicion. El robot de rehabilitacion RUPERT
IV usa este algoritmo de control [8].

Por otro lado, otros grupos de trabajo han combinado diversas técnicas de control,
utilizando diferentes algoritmos en cada tarea de rehabilitacion. Por ejemplo, el robot
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de rehabilitacién MGA, utiliza un controlador de impedancia cuando esta trabajando en
modo resistido, mientras que implementa un controlador de admitancia cuando se quiere
controlar la sensacion haptica del ejercicio [22].

Siguiendo en esta linea, el robot IntelliArm, en el modo pasivo implementa un contro-
lador de velocidad, mientras que en los modos asistido y resistido utiliza un controlador
de impedancia basado en un sistema de resorte y un amortiguamiento, respectivamente
[123]. El funcionamiento del algoritmo de control de MEMOS y SRE es muy parecido,
usan un controlador de impedancia cuando es el usuario el responsable de realizar |a tarea
y el robot solo asiste, y ejecutan un controlador de velocidad o de posicién cuando trabajan
en el modo pasivo [104, 76].

2.3.2.4. Algoritmos de Control inteligente

Aunque su uso no esta tan extendido como en otras aplicaciones, en la actualidad hay
grupos de investigacion que tratan de integrar técnicas inteligentes de control al ambito
de la robética asistencia y sanitaria. Por ejemplo, WAM Arm [7] utiliza la légica borrosa
o fuzzy para sintonizar los parametros del controlador de posiciéon y para seleccionar el
interpolar dinamico adecuado en cada momento.

Asimismo, en los exoesqueletos SUEFUL-7 [49] y Kiguchi [73], los parametros del
controlador de impedancia son ajustados en tiempo real utilizando una red neuro-fuzzy,
considerando la postura de la extremidad superior y el valor de las sefiales EMG (sefiales
electromiograficas). Los valores de EMG, entre otros parametros dependen de la postura
de la extremidad, por lo que la utilizacién de la légica borrosa permite seleccionar los
parametros apropiados para cada postura. Y la capacidad de aprendizaje de las neuronas
permite adaptarse a cada usuario.

2.3.2.5. Compensacion de gravedad

En la rehabilitaciéon tradicional, con el objetivo de minimizar la fuerza de gravedad
y facilitar al paciente el desplazamiento del miembro afectado, es muy comin que los
gjercicios de entrenamiento se realicen dentro de una piscina. Partiendo de este hecho, en
algunos dispositivos robéticos, como en ABLE [31], L-Exos [42] o ARMIN [111], al lazo
interno del controlador se le afiade la compensacion de gravedad y/o de friccion. En otros
casos, como en ATD [189], esa fuerza de gravedad se calcula a partir del modelo dinamico
y se compensa directamente en el controlador de impedancia como un offset.

La Tabla 2.3 resume los lazos externos e internos de los algoritmos de control imple-
mentados en los robots de rehabilitacion de extremidades superior existentes. Al mismo
tiempo, se ha destaco si dichos algoritmos compesan la fuerza de gravedad y las inercias
del dispositivo. Como se puede observar, de la lista inicial de los dispositivos robéticos
generada en el Capitulo 2.2 (Tabla 2.2), se han excluido algunos robots debido a que en la
bibliografia no existe suficiente informacion acerca del algoritmo de control implementado.
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2.3.3. Obtencion de las variables de control

Como se ha definido al inicio de este apartado, para el correcto funcionamiento de
los controladores de nivel de tarea (Capitulo 2.3.1) y de nivel de dispositivo robético
(Capitulo 2.3.2), como en cualquier otra aplicacién robética, es preciso conocer el valor
real de las variables de control (Fig. 2.10). Es decir, ademéas de ser necesario conocer el
comportamiento dinamico del dispositivo, que se obtiene de su modelo matematico, es
preciso conocer las fuerzas (Fc,), los movimientos (Pc,) y/o las velocidades (Pc,) de
contacto entre el robot y el usuario. Por lo general, estos valores se miden directamente
utilizando sensores de fuerza y de posicién tipicos de la industria.

» Posicion. La mayoria de los dispositivos robdticos utilizan encoders para estimar
la posicién de contacto entre el usuario y el robot (Pc,). Aunque sea en menor
medida, algunos como L-Exos [42] o Kiguchi [73], combinan estos valores con las
mediciones de los potenciometros. El robot ULERD, ademas de los encoders y de los
potenciémetros, usa un inclinémetro para medir los angulos de rotacién del robot de
la extremidad superior [170]. Por otro lado, WAM Arm usa una Kinect para estimar
la posicion de contacto a partir de las mediciones de sus tres cameras [7].

= Velocidad/aceleracion. En la mayoria de los dispositivos, observando que las velo-
cidades y las aceleraciones en los ejercicios de rehabilitacién son muy reducidas, se
estiman a partir de las mediciones de posicién. No obstante, unos pocos robots, como
MIME [95] o ARAMIS [131], usan sensores especificos de velocidad y de aceleracién.
Por ejemplo, Wotas tiene insertado un sensor inercial capaz de medir aceleraciones
y velocidades angulares [144].

» Fuerza. En casi todos los robots se usan sensores de fuerza/par (o de presion si
utilizan actuadores neumaticos) para medir la fuerza de contacto entre en robot
y el usuario (Fc,). Sin embargo, para realizar una medicion directa de suficiente
calidad como para insertarlo a un algoritmo de control, se precisan sensores de fuerza
adecuados colocados en el punto de contacto, y la mayoria de estos sensores, son
muy ruidosos y sensibles a la variaciones de la temperatura, o demasiado costosos
como para insertar en robots de bajo coste [3, 36].

Ademas de los sensores tipicos, en la Gltima década, es cada vez mas comdn el uso
de sensores que miden sefiales electromiograficas o EMGs (Columna 5, Tabla 2.3). Estas
sefales proporcionan informacién sobre la intencién del paciente a realizar un movimiento
particular. Por ello, ademas de para el control, se usan para predecir las intenciones de
movimiento del usuario en tiempo real. Por ejemplo, el robot L-Exos utiliza las sefales
EMG con dos redes neuronales para predecir el par realizado por el hombro y el codo. Y a
partir de estos valores predice la trayectoria articular deseada por el usuario, el cual es la
entrada del controlador [89].
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Otro uso de las sefiales EMG es el de evaluacion del estado del paciente. En los robots
ULERD [51], Arm Guide [70] o SRE [76], utilizan estas sefiales para analizar su evolucion
gracias a ejercicios de rehabilitacion con dispositivos robéticos.

Sin embargo, las sefiales EMG son muy sensibles a la colocacion de los electrodos, a
la interferencia de masculos vecinos, al tipo de piel y al sudor, y dependen de la condicién
neurolégica del paciente. Por lo que puede ocurrir que la mediciéon no sea de suficiente
calidad. Este es un gran inconveniente, puesto que un patrén de activacién anormal de
los masculos, puede generar que el robot se mueva de una manera no deseada llegando a
lesionar al usuario. Es por ello por lo que la mayoria de estos sistemas solo soportan movi-
mientos de codo, ya que las sefiales EMG de los misculos que controlan esta articulacién
(es decir, los biceps y triceps) son relativamente faciles de medir comparando con el resto
de los musculos del brazo [96].

A falta de sensores de calidad especificos de aplicaciones asistenciales y sanitarias, co-
mo se puede observar en la Tabla 2.3, en la mayoria de los robots de rehabilitacién se usan
diferentes sensores tipicos de la industria. No obstante, estos sensores, ademas de aumen-
tar el coste del dispositivo, suelen afiadir dificultades mecénicas (disefio, colocacién, peso,
etc.) y electrénicas (alimentacion, transmision, lectura, filtrado, etc.). Por ello se observa
la necesidad de profundizar en la obtencién de la fuerza y el movimiento de interaccién

entre el robot y el usuario.

Robot Lazo externo Lazo interno Compensar Sensores
ABLE [31] Impedancia (Re) v Enc+Fue
ARAMIS [131] Posicion Enc+Acel
Arm Guide [70] Impedancia (Am+Re) Par Computado Enc+Fue+EMG
ARMin [111] Impedancia (Am+Re) Fueza v Enc+Fue
ATD [189] Impedancia (Am+Re) Par v Enc+Fue
CAREX [98] Campo de Fuerza Tension v Enc+Fue
ETS-MARSE [120] Admitancia Descomposicién v Enc+Fue
EXO-UL7 [187] Admitancia Posicion Enc+Fue
HapticMaster[81] Admitancia Posicion Pos+Fue
HENnRIE [105] Admitancia Posicion Vel+Fue
. Impedancia (Am o Re) Par v Pos+Fue
InteliArm [123] Velocidad Pos+Fue
Kiguchi [73] Impedancia+Neuro-fuzzy Enc+Pot+Fue+EMG
L-Exos [42] Impedancia (Am+Re) Fuerza v Enc+Pot+Fue+EMG
LIMPACT [122] Impedancia (Am+Re) Par v Enc+Fue
Impedancia (Re) Enc+Fue
MEMOS [104] Velocidad Enc+Fue
Admitancia Posicion Enc+Fue
MGA [22
A [22] Impedancia (Am+Re) Par v Enc+Fue
MIME [95] Impedancia (Am+Re) Enc+Vel+Pot+Fue
MIT-MANUS [78] Impedancia (Am+Re) v Enc+Vel+Fue
Fuerza Enc+Fue
MULOS [69] Velocidad Enc+Fue
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Robot Lazo externo Lazo interno Compensar Sensores
Pneu-WREX [190] Posicion Adaptativo Fuerza v Enc+Pot+Pre
RehabEXob [167] Impedancia (Am+Re) Par v Enc+Fue
Reharob [178] Fuerza Fue
Adaptativo Posicién Pos+Pre
RUPERT IV
U [6. 60] Adaptativo Presion Pos+Pre
Sophia [195] Campo de Fuerza Fuerza Pos
Impedancia Fuerza Pos+Fue+EMG
SRE [76] Posicién Pos+Fue+EMG
SUEFULTY [49] Impedancia+Neuro-fuzzy Enc+Pot+Fue+EMG
WAM Arm [7] Légica borrosa Posicion v Kinect+EMG
Wotas [143] Impedancia Fuerza Pos+Vel+Acel+Fue

1) Nombre del robot.

2) Controlador del lazo externo: Impedancia basado en un resorte (Re) y/o en un amortiguamiento (Am),
Admitancia, Campo de Fuerza, Posicién Adaptativo, Léciga borrosa o Neuro-fuzzy.

3) Controlador del lazo interno: Posicién, Velocidad, Fuerza, Par, Tensién o Descomposicién Virtual.

4) Compensacion de la fuerza de gravedad y de las inercias.

5) Sensores: Encoders (Enc), Potenciémetros (Pot), Kinect, de Posicién sin especificar (Pos),

de Velocidad (Vel), de Aceleracion (Acel), de Fuerza/Par (Fue), de Presién (Pre) o de sefiales EMG.

Tabla 2.3: Resumen de estrategias de control de los robots de rehabilitacion.

2.4. Conclusiones

Tal y como se ha analizado en este capitulo, los robots de rehabilitaciéon de las extre-
midades superiores tienen la capacidad de mejorar el estado de recuperacion de pacientes
que sufren discapacidad motora debido a un ataque cerebrovascular, aumentado su auto-
nomia y mejorando su calidad de vida. Sin embargo, aunque el avance en esta linea de
investigacion es patente, todavia existen varios aspectos a mejorar.

Como se ha observado en el Capitulo 2.2, en la actualidad no existe una estructura
robotica simple capaz de rehabilitar toda la extremidad superior, que de respuesta a todas
las necesidades de aplicaciones de rehabilitacion. Los robots existentes, los de cadena
abierta y los exoesqueletos, poseen una estructura inapropiada para la rehabilitacién o un
mecanismo muy complejo que dificulta su control.

Estos mecanismos, a falta de actuadores especificos para aplicaciones asistenciales y
sanitarias, generalmente, son actuados por motores eléctricos implementados con éxito
en otras aplicaciones robéticas. No obstante, las caracteristicas mecanicas de los motores
eléctricos no estan ajustadas para este tipo de aplicaciones. Su impedancia mecanica es
demasiado alta, lo que genera la necesidad de utilizar trenes de engranajes que introducen
fricciones, contragolpes y ruido, poniendo en peligro la seguridad hacia el usuario. Asimis-
mo, aunque el control de posicién es muy sencillo, controlarlos en fuerza es mas complejo,
lo que dificulta su uso.

Un controlador apropiado, seguro y robusto es imprescindible para el rendimiento 6p-
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timo de estos dispositivo. Los algoritmos de control existentes (Capitulo 2.3), se dividen
en dos niveles. Los de alto nivel, los controladores de nivel de tarea, son los responsables
de generar una referencia de fuerza o de posicién dependiendo del estado de recuperacion
del paciente y de la tarea seleccionada por el médico. Mientras que los controladores de
bajo nivel, los de nivel de dispositivo, son los encargados de sequir a la referencia generada
por los de nivel de tarea.

Como se ha analizado en el Capitulo 2.3.1, en la literatura se pueden encontrar diferen-
tes controladores de nivel de tarea, pero todavia no existe un grupo de tareas determinado
que de respuesta a todas las necesidades de pacientes con discapacidad motora. Los mo-
dos cominmente implementados, el pasivo, el activo y el asistido, aplican asistencia en la
direccion de la trayectoria, con el fin de que el usuario empiece a generar movimiento. Sin
embargo, estos modos no ayudan a que el paciente aprenda a controlar la direccién del
movimiento, siendo muy pocos los dispositivos que soportan modos capaces de mejorar la
direccion del ejercicio. De la misma forma, aunque los resultados obtenidos son positivos,
debido a que su uso se limita a las Gltimas etapas de rehabilitacién, los modos basados en
la oposicién son raramente implementados.

El uso de estos tipos de modos, combinados con los habituales (pasivo, activo y asisti-
do), puede mejorar considerablemente el estado de recuperacién del paciente. Estas nuevas
técnicas de rehabilitacién, ayudan a controlar la fuerza y el movimiento realizado en todas
las direcciones del espacio de trabajo, mientras que el usuario aprende a trabajar ante
perturbaciones externas. No obstante, estas tareas, ademas de precisar un disefio mas
avanzado, necesitan controladores de nivel de dispositivo capaces de generar fuerzas y
movimientos asistidos y resistidos en todas las direcciones del espacio de trabajo.

Como se ha observado en el Capitulo 2.3.2, la mayoria de los controladores de ni-
vel de dispositivos existentes son algoritmos basados en la impedancia mecanica capaces
de controlar la relacién entre la fuerza y el movimiento de contacto. Segin el enfoque
seleccionado, existen dos algoritmos extendidos, el controlador de impedancia, y su com-
plementario, el controlador de admitancia.

El controlador de impedancia asegura que la interaccion entre el dispositivo y el usua-
rio sea suave y segura, a cambio de perder precision, lo que lo convierte en una de las
técnicas mas habituales para dispositivos robéticos asistenciales y sanitarios. Sin embargo,
su uso esta limitado a dispositivos robdticos ligeros con alta reversibilidad. Por lo que en
dispositivos que carecen de reversibilidad se implementa su complementario el controlador
de admitancia.

Aunque estos algoritmos facilitan controlar la fuerza y el movimiento realizado, algunos
autores utilizan otros algoritmos mas apropiados para las caracteristicas mecanicas de sus
dispositivos: el control de fuerza, el campo de fuerza, el control de posicién adaptativo,
las técnicas inteligentes de control o los algoritmos de control basados en sefiales EMG
son algunos de ellos. Por lo que hoy en dia todavia no existe una estructura de control
generalizada para los dispositivos robéticos de rehabilitacion.
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Por otro lado, como se ha definido en Capitulo 2.3.3, para el correcto funcionamiento
de estos controladores, es necesario conocer el valor real de las variables de control. Es
decir, es preciso obtener las fuerzas y/o los movimientos de contacto entre el robot y el
usuario. Por lo general, estos valores se miden directamente utilizando sensores de fuerza
y de posicion. Sin embargo, estos sensores, ademas de aumentar el coste del dispositivo,
suelen afadir dificultades mecanicas y electrénicas.

En aplicaciones industriales con dispositivos robdticos, con intencién de solucionar la
probleméatica de los sensores, se han implementado con éxito diferentes estimadores de
fuerza y movimiento. Generalmente, estos estimadores se basan en sensores de bajo coste
y facil uso, como encoders que miden el angulo de rotacién de las articulaciones del
robot o sensores de par colocados en los actuadores [28, 86]. Pero para poder obtener
estos estimadores, es preciso conocer la dinamica y la cinematica del dispositivo. En otras
palabras, con la intencién de controlar adecuadamente los robots de rehabilitacion, es
preciso obtener su modelo matematico.

Conociendo toda esta problematica, con el fin de mejorar la calidad de vida de pacientes
con déficit motor, se ve la necesidad de mejorar el disefio de algoritmos de control de los
robots asistenciales y sanitarios. No obstante, la mayoria de los grupos de investigacién
que trabajan en esta linea centran sus esfuerzos en el disefio mecanico, generando que
en la actualidad no exista un algoritmo de control generalizado que satisfaga todas las
necesidades de los ejercicios de rehabilitacion y de los pacientes con déficit motor. Por
ello, en esta tesis doctoral se va a indagar en el control de los robots asistenciales y
sanitarios.

La mayoria de los algoritmos de control existentes estan basados en el modelo del
robot. Un modelo permite conocer el comportamiento cinematico-dinamico del robot, por
lo que es necesario para el disefio de algoritmos de control basados en la impedancia
mecanica. Asimismo, un modelo apropiado del dispositivo permite relacionar la salida del
controlador con la consigna de los actuadores y/o compensar la fuerza de gravedad y las
inercias del dispositivo. Ademas, siguiendo la metodologia utilizada en robots industriales,
puede ser utilizado para estimar la fuerza y el movimiento de contacto entre el robot y
el usuario, consiguiendo reducir el numero de sensores necesarios. Por lo que se observa
que la posesion de su modelo matematico es indispensable para el control adecuado de un
dispositivo robético de rehabilitacion. Por ello, en esta tesis doctoral, antes de indagar en
el disefio de los controladores, se va a definir una metodologia de modelado para robots
asistenciales y sanitarios.

Dependiendo de las necesidades de los usuarios, los robots de rehabilitacidon deberan
sequir diferentes referencias de fuerza o de posicion. Para ello, es imprescindible conseguir
un controlador de nivel de dispositivo capaz de controlar las fuerzas y los movimientos
asistidos y resistidos realizadas por el robot en todas las direcciones del espacio de tra-
bajo. Ademas, considerando la importancia de la seguridad en aplicaciones asistenciales
y sanitarias, este controlador deberd asegurar que el robot cumple con los requisitos de
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sequridad, como la velocidad, el rango de movimiento o la fuerza maxima. Lo que genera
que en la actualidad no exista un algoritmo de control éptimo capaz de seguir a cualquier
referencia de fuerza/posicion de una forma segura y cumpliendo con todos los requisitos
de las terapias de rehabilitacion. Por lo cual, en esta tesis se va a profundizar en el diseio
de controlares de nivel de dispositivo.

Por otro lado, como se ha observado en la motivacién de trabajo (Capitulo 1.1), el pro-
ceso de rehabilitacién de personas que han sufrido un ataque de ictus, es un proceso largo
que se suele iniciar en los primeros dias de estancia en el hospital, y puede alargarse de por
vida. Por lo que es necesario que los ejercicios de rehabilitacion evolucionen con el estado
del paciente. Es decir, se precisa que los controladores de alto nivel o los controladores
de nivel de tarea tengan la capacidad de adaptarse al estado de recuperacion del usuario.
Sin embargo, la mayoria de los controladores de nivel de tarea de los robots existentes,
solo se centran en las fases iniciales de rehabilitacion. Por esta razén, en esta tesis se va
a indagar en el diseiio de un grupo de controladores de nivel de tarea adecuado para
cualquier estado de recuperacion del paciente.

Con el objetivo de comprobar su correcto funcionamiento, es imprescindible imple-
mentar y validar los algoritmo de control en dispositivos roboticos reales. Con este fin,
en este trabajo, los avances obtenidos se van ha implementar en el robot de rehabilitacién
innovador Universal Haptic Pantograph (UHP).

El UHP es un robot de rehabilitacién multifuncional para la rehabilitacién de los miem-
bros superiores. Una de sus ventajas principales es la posibilidad de variar su estructura
mecanica, lo que le permite rehabilitar todas las articulaciones de la extremidad superior
(hombro, codo y mufieca), con una estructura sencilla y de facil uso. Ademas, gracias a su
configuracion mecanica basada en un pantdégrafo, el UHP conserva las grandes ventajas
de los robots de rehabilitacién de un Gnico punto de contacto (facil disefio y fabricacién,
y gran adaptabilidad a diferentes usuarios), mientras que permite conocer y controlar la
posicion de la mufieca y del antebrazo. Por otro lado, su sistema de accionamiento posee
componentes elasticos colocados entre el dispositivo y los motores eléctricos habituales.
Por lo que sigue manteniendo las ventajas de los motores eléctricos, al mismo tiempo
que consigue adecuar su impedancia mecanica, disminuir las inercias generadas por los
engranajes y facilitar el control de fuerza.
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A lo largo de la tesis se ha visto la necesidad de desarrollar un control adecuado para
dispositivos robdticos de rehabilitacion que satisfaga las necesidades de las terapias de
rehabilitacién y de los pacientes con movilidad reducida debido a un ataque de ictus. Con
el objetivo fundamental de resolver esta necesidad, en el Capitulo 4 se ha disefiado un
algoritmo de control seguro que permite al robot adaptarse al estado de recuperacién del
paciente y al ejercicio de rehabilitacion seleccionado por el terapeuta.

No obstante, antes de poner en practica todo este sistema de miltiples controladores
con pacientes, es imprescindible validar su correcto funcionamiento en un prototipo real
de robot de rehabilitacién. Para que esta validacion sea posible, es necesario disefiar un
entorno de control y ejecucién que permita la comunicacién entre el dispositivo robotico,
el software de rehabilitacién y la algoritmia de control.

Ante esta situacion, en el Capitulo 5.1 se analiza el sistema de ejecucién, y en funcién de
sus necesidades, se disefia un entorno de control y ejecucién apropiado. En el Capitulo 5.2
se valida el correcto funcionamiento del algoritmo de control con el dispositivo robético
UHP. Por dltimo, con el fin de observar que el controlador funciona correctamente en
diferentes circunstancias y ante perturbaciones externas desconocidas, en el Capitulo 5.3
se realizan diferentes ensayos de validacién con un grupo de 25 personas sanas.
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5.1. Entorno de control y ejecucion

El sistema de ejecucion de robots de rehabilitacién que se propone en este trabajo esta
dividido en tres sub-sistemas: el dispositivo robético de rehabilitacion, el software de reha-
bilitacién y la plataforma de control y ejecucion que posee la algoritmia de controladores
disefiados, asi como los médulos de comunicacién (Fig. 5.1).

( PLATAFORMA DE )
CONTROL y EJECUCION

CompactRIO & Labview R-T

( )
ROBOT DE
REHABILITACION

(
ARM/WRIST
TERAPEUTA Adquisicién
+

== =
SOFTWARE DE Tarea o 1‘
REHABILITACION _’ Rl N

Parametros

PCnlni, PcnFin Visualizacion Implementacién

Pcn

hl

=

Figura 5.1: Diagrama de ejecucion de robots de rehabilitacion.

La interaccién con el paciente y con el terapeuta se realiza mediante el software de
rehabilitacién. Este software de apoyo permite al terapeuta de forma facil e intuitiva ade-
cuar el ejercicio a las necesidades del paciente, permitiendo seleccionar la configuracion
mecénica adecuada del robot (ARM o WRIST), el controlador de nivel de tarea que se
debe ejecutar en cada instante (pasivo, asistido, activo, corrector, resistido, amplificacién
del error, etc.), y los pardmetros de entrenamiento (tiempo del entrenamiento (t,,), fuerza
de interaccion maxima que puede soportar el usuario (Fcy,,. ), la posibilidad de realizar el
movimiento de flexion de forma automatica por el robot, etc.).

Al mismo tiempo, el software de apoyo esta dotado con diferentes juegos de entrena-
miento que ayudan a motivar al paciente. Estos juegos estan asociados con los movimientos
que debe realizar el paciente. En funcién del juego seleccionado por el terapeuta, el soft-
ware genera la posicion de inicio (Pc,, ) vy fin (Pcn., ) de la trayectoria deseada. Estas
posiciones, junto al resto de las variables seleccionadas por el terapeuta, se transmiten a
la plataforma de control y ejecucién.

Por otro lado, gracias a las tarjetas analdgicas y digitales de adquisicion de datos, la
plataforma de control y ejecucién lee las mediciones de los sensores (q., Y ns), y después
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de filtrar y preprocesar las mediciones, junto a los datos transmitidos por el software
de rehabilitacion, los introduce en el algoritmo de control. A partir de estos datos, el
algoritmo de control calcula el par que deben de realizar los actuadores (7,,) para que el
comportamiento del robot sea el deseado. Ademas, gracias al modelo cinematico/dinamico
propuesto, estima la posicion real del robot (Pc,) y la fuerza de contacto entre el paciente
y el dispositivo (Fc,).

La consigna del par (7,) es transmitida a los motores a través de una tarjeta de
salidas analdgicas, mientras que la posicion (Pc,) vy la fuerza (Fc,) real de contacto se
visualizan en pantalla y se guardan en memoria. De esta forma, al finalizar la tarea, el
médico encargado de la rehabilitacion podra analizar el estado y la evolucion del paciente
observando los valores almacenados. Al mismo tiempo, con la intencién de motivar al
usuario y facilitar la interaccion con el dispositivo robético, la posicién real de contacto
(Pcn) se transmite al software de rehabilitacién para que lo muestre en pantalla.

En esta tesis, con el fin de validar el conjunto de algoritmos de control disefiados y
el sistema de ejecucién propuesto, se utiliza el dispositivo robético UHP descrito en el
Capitulo 3.2 y el software de rehabilitacion Telereha [154]. Por otro lado, el algoritmo de
control y ejecucién se ha implementado en la plataforma de control embebida CompactRIO
(cRIO9025) de National Instruments utilizando el software de programacién Labview Real-
Time [110].

En los siguientes apartados se procedera a detallar el software de rehabilitaciéon Telereha
(Capitulo 5.1.1) y el disefio y la implementacién del algoritmo de control y ejecucién
(Capitulo 5.1.2).

5.1.1. Software de rehabilitacion Telereha

Telereha es un software desarrollado por el Centro de Investigaciéon Tecnalia, el cual
facilita la terapia de rehabilitacién mediante dispositivos robéticos [154]. Instalado en un
ordenador, se comunica con la plataforma de control y ejecucién a través del protocolo
Ethernet UDP (User Datagram Protocol), mientras que la comunicacién con el usuario se
realiza a través de la pantalla del ordenador.

Dependiendo de la configuracién mecanica del robot (ARM o WRIST), el software
Telereha posee diferentes juegos de entrenamiento [147]. En el marco del presente trabajo,
para la configuracion ARM se ha seleccionado el juego Descubriendo la imagen, mientras
que para la configuracion WRIST se emplea el juego La Cruz.

5.1.1.1. Juego 1: Descubriendo la imagen

En el juego Descubriendo la imagen se observa una foto oculta por un semicirculo gris
(Fig. 5.2). Este semicirculo esté dividido en seis regiones que el usuario debe borrar para
descubrir la foto. Para ello, debe mover el robot desde el origen (Pc,,, ) hasta el extremo
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de la region deseada i (Pcp.,i) para i = 1,2..,6. Una vez llegado al punto final deseado
(Pcng,i), e tiene que volver al punto de origen (Pc,, ) para seleccionar otra regién.

o L.

PCnFin3 PCnFind

3 4

PCnFin1

1

Origen: PCnin

Figura 5.2: Descripcion de los movimientos del juego Descubriendo la imagen.

Como el orden de las regiones es aleatoria, para indicar la region deseada en cada
momento, Telereha la pinta de verde, mientras que dibuja una gran flecha blanca sefialando
la direccién de la trayectoria deseada (Pcn,..). Ademas, con un circulo indica la posicién
final deseada del robot (Pc,.. ) y utiliza un cursor para sefialar la posicién real del punto
de contacto (Pc,)(Fig. 5.3). De esta forma, el paciente puede observar en pantalla su
posicion actual y la deseada.

Trayectoria deseada
(PCnDes)

Region deseada ‘

Figura 5.3: Descripcién de los indicadores visuales del juego Descubriendo la imagen.

Como se ha observado en el andlisis del dispositivo (Capitulo 3.2), en la configuracién
ARM el robot UHP realiza movimientos planares (p/ano xy) que se traducen en ejercicios
de flexién/extension del brazo. Con el fin de adaptar el juego a estos movimientos, se
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ha decidido que el punto de inicio (Pcy,) corresponda con la posicién de reposo del
pantoégrafo (Pg), donde la extremidad superior del usuario esta flexionado formando un
angulo de 90° entre el brazo y el antebrazo. EI movimiento de ida del juego (Pcn,, = Pcng,)
se corresponde con el movimiento de extensién del brazo, y el de vuelta (Pcn.,, — Pcn,)
con el movimiento de flexion.

Por otro lado, se ha analizado que el area de trabajo del robot UHP en modo ARM se
define como un circulo de radio 0,2 m en el p/lano xy. Por tanto, el semicirculo del juego
tiene que tener un radio maximo de 0,2 m. No obstante, con intencién de no lesionar al
usuario, este valor se tiene que adaptar al rango de movimiento del paciente. En este
trabajo de tesis, para la validacién de los algoritmos de control se ha seleccionado un radio
de 0,14 m.

5.1.1.2. Juego 2: La Cruz

En el juego La Cruz se observa en pantalla una cruz gris dividida en cuatro regiones
(Fig. 5.4). En este juego, el usuario debe mover el robot desde la posicién de origen (Pc,, )
hasta el extremo de la regién deseada i (Pcy,,i) para i = 1,2..,4. Una vez llegado al punto
final deseado (Pc,.,.i), se tiene que volver al punto de origen (Pc,, ) para seleccionar una
nueva region.

PCnFin2
‘ abd/add

2 L» sup/pro

Origen: PCnin

Pcnrins (@ 3 | 1 @) Pcnrint

4
[ ]

PCnFind

Figura 5.4: Descripcién de los movimientos del juego La Cruz.

Como en el juego Descubriendo la imagen, el orden de las regiones es aleatoria, por
lo que el software Telereha dibuja un circulo verde para indicar la posicién final deseada
(Pcng,, ). Al mismo tiempo, utiliza un cuadrado negro para sefialar la posicién real del punto
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de contacto (Pc,)(Fig. 5.5). De esta manera, el paciente puede observar en pantalla la
posicion real y deseada del punto de contacto.

abd/add

L» sup/pro

PCn PCnin

PCnFin—%

)

Regidon deseada

Figura 5.5: Descripcion de los indicadores visuales del juego La Cruz.

Para adaptar el juego a la configuracion WRIST (Capitulo 3.2), se ha hecho correspon-
der la linea vertical con el movimiento de abduccién/aduccién (abd/add) de la muifieca,
mientras que el horizontal esta relacionado con el movimiento de supinacién/pronacion
(sup/pro). El paciente, dependiendo de donde esté el circulo verde, tendra que realizar
un movimiento u otro considerando que en el centro de la cruz, en la posicion de inicio
(Pcn,, ), €l dngulo de rotacién es 0° (0m), y en los extremos de la cruz el angulo maximo
es 45° (0,058 m).

5.1.2. Diseiio e implementacion de la plataforma de control y
ejecucion

La plataforma de control y ejecucién se desarrolla con dos objetivos fundamentales:
realizar la implementacion y ejecucion del algoritmo de control disefiado, y servir de puente
de comunicacion entre el robot de rehabilitacidon, el usuario y el controlador. Por lo que su
uso no sélo se limita a las fases de validacién, sino que se extiende a futuros ejercicios de
rehabilitacién con pacientes de movilidad reducida.

Conociendo su importancia, a continuacién se presenta la arquitectura del sistema, se
analizan las tareas que debe realizar cada sub-sistema, y se realiza la implementacion de
los algoritmos utilizando el software Labview RT.
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5.1.2.1. Arquitectura del sistema

El sistema de control y ejecucién se basa en un esquema host-target que esta compues-
to por un ordenador y una plataforma de control embebida que se comunican bilateralmente
a través del protocolo TCP/IP (Fig. 5.6).

= El host, implementado en un ordenador (que puede ser o no el mismo ordenador
que ejecuta el software de rehabilitacién), proporciona el interfaz de usuario del
sistema. Es decir, permite monitorizar y guardar las variables del entorno de control
y ejecucion.

= E| target, por otro lado, ejecuta el sistema operativo de tiempo real, y dado que
dispone de conexion directa al dispositivo robético, se encarga de gestionar el acceso
a los diferentes dispositivos (sensores y actuadores), asi como de ejecutar el lazo de
control en tiempo real.

En este trabajo se ha utilizado la plataforma de control embebida CompactRIO
(cRIO9025) de National Instruments [110]. Esta plataforma de control posee dos
procesadores con diferentes funcionalidades: 1) una FPGA programable por el inge-
niero de control que permite implementar un control de alta velocidad y comunicar
directamente con las tarjetas de entradas y salidas del dispositivo robdtico; 2) un
procesador de tiempo real para la comunicacién y procesamiento de sefiales y la
implementacion de controladores de menor velocidad. Ademas, la plataforma Com-
pactRIO permite la utilizacién de tantas tarjetas de entradas y salidas (E/S) como se
necesite, por lo que proporciona gran adaptabilidad al uso de dispositivos robéticos
con diferentes sensores y actuadores.

Tarjetas
TCP/IP de E/S
) G
HOST TARGET DISPOSITIVOS
(TERAPEUTA + ORDENADOR) (COMPACT-RIO: (ACTUADORES +SENSORES)

FPGA + procesador en TR)

Figura 5.6: Arquitectura del sistema de control y ejecucion.
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5.1.2.2. Distribucion de tareas

Como se ha descrito anteriormente (Fig. 5.1), la plataforma de control y ejecucién
tiene diferencias funcionalidades que se dividen en cuatro tareas principales. Dependiendo
de los requisitos de las tareas y las caracteristicas de los componentes del sistema, estas
tareas se implementan en uno u otro sub-sitema de la arquitectura (FPGA, procesador de
tiempo real y host) (Fig. 5.7).

N
Tareal Tarea 2 Tarea 3 : Tarea 4
Procesamiento Implementacién Comunicacién Visualizacion de
de datos de controladores con el Software los datos
\

R e B T T S
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i \_ /1
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_ J WV,

Figura 5.7: Distribucion de tareas del sistema de control y ejecucién.

De esta manera, para las Tareas 1y 2, se implementa la parte mas critica en la FPGA,
y el resto de las acciones se llevan a cabo por el procesador de tiempo real (como se
muestra en la Fig. 5.7).

En la Tarea 1, la adquisicién de las mediciones de los sensores y la transmisién de la
consigna a los actuadores es inmediata. Sin embargo, el procesar todos los datos, es decir,
filtrar, escalar y calibrar las mediciones, precisa un coste computacional elevado. Por ello,
los datos de entrada solo se leen y se filtran en la FPGA, mientras que el procesador de
tiempo real se encarga del resto.
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En la Tarea 2, el lazo mas rapido del algoritmo de control, el lazo interno de los con-
troladores de nivel de dispositivo, es decir, los controladores del sistema de accionamiento,
se ejecutan en la FPGA. Y el resto, los lazos externos de los controladores de nivel de
dispositivo, los estimadores de fuerza y movimiento, y los controladores de nivel de tarea,
se implementan en el procesador de tiempo real.

Por otro lado, como la comunicacién con el software de rehabilitacién no tiene porqué
ser tan rapida, la Tarea 3 se implementa en el procesador de tiempo real. Y con la intencidn
de que el terapeuta visualice los datos del ensayo en cada momento, el movimiento vy la
fuerza de contacto se monitorizan y se guardan en el host.

5.1.2.3. Implementacion utilizando Labview RT

Con el fin de implementar las tareas mencionadas en los sub-sistemas descritos (FPGA,
procesador de tiempo real y host) de la plataforma de control y ejecucion, se emplea el
software de programacién Labview Real Time (Labview RT).

Labview RT es un software de programacién de National Instruments que permite que
el cédigo desarrollado sea ejecutado en tiempo real de forma automatica. Este software
es compatible con la mayor parte de hardware y tarjetas de adquisicién E/S que ofrece
National Intruments, por lo que el algoritmo implementado se puede transferir con gran fa-
cilidad, permitiendo su futuro uso en dispositivos robdticos de rehabilitacién con diferentes
plataformas de control, sensores y/o actuadores.

La unidad de programacién basica de Labview RT es el VI o el Instrumento Virtual. El
VI es un objeto de programacion que esta compuesto por un panel frontal, en el que se aloja
el interfaz de usuario, y una seccién de cédigo asociada a los controles ubicados en el panel
frontal (Fig. 5.8). Los Vls, se programan graficamente mediante bloques proporcionados
por Labview RT, y al igual que una funcién en otro lenguaje de programaciéon, permiten
realizar llamadas a otros VIs y transferir datos entre ellos.

UNIVERSAL HAPTIC PANTOGRAPH P
‘ TEST PANEL Eil
itatzaton | Caibraion | Exection
XCn (ARM) L :::xu\(n’n :: =
= =)
i : g =l
. = 527 [ =l
2 i 3911 Rt Coptare™ <
i - - B4

PANEL FRONTAL | cODIGO
Figura 5.8: Instrumento Virtual VI del Host.
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En esta tesis, se ha generado un VI general para cada elemento de la plataforma de
control y ejecucién (host, procesador de tiempo real y FPGA), entre los cuales en la Fig.
5.8 se observa el del host. Asimismo, cada sub-tarea de la Fig. 5.7 se ha implementado en
un VI, que se ha introducido en el VI general correspondiente. De esta forma, el programa
se puede adaptar con gran facilidad a futuros cambios. Por ejemplo, si se cambia el software
de rehabilitacién, solo se debe de modificar el VI correspondiente a la comunicacién con
el software, o si se cambia algin sensor, se tiene que variar los VIs de adquisicion vy
procesamiento de datos.

5.2. Validacidn del algoritmo de control propuesto

Una vez disefiado e implementado el entorno de control y ejecuciéon, se puede proceder
a la validacién de la algoritmia de control. Con este objetivo, en este capitulo se validan
los controladores de nivel tarea (Capitulo 4.1) y de nivel de dispositivo (Capitulo 4.2)
disenados en la presente tesis doctoral.

Para que esta validacion sea posible se ha utilizado el dispositivo robético de reha-
bilitacion UHP (Universal Haptic Pantograph) en las configuraciones mecanicas ARM y
WRIST (Capitulo 3.2). Tal y como se ha detallado en la validacién del modelo del dispo-
sitivo (Capitulo 3.5), el robot UHP posee dos encoders épticos que miden el angulo de
rotacién de los motores (qm, Y dm,), y dos potenciémetros lineales que se usan para medir
la longitud variable de los muelles Sa y Sg (ns, y ns,). Ademas, para la validacién de
los controladores de nivel de dispositivo, se han utilizado un sensor de fuerza de 6GDL vy
un inclinémetro de 3 ejes. Estos sensores adicionales permiten medir la fuerza (Fc¢,) vy el
movimiento (P¢,) del punto de contacto con gran precision, permitiendo validar el uso de
los estimadores.

Con el fin de demostrar el correcto funcionamiento de la algoritmia de control y verificar
que el dispositivo robdtico no realiza movimientos bruscos que puedan lesionar al usuario,
las pruebas se han realizado con personas sanas que han intentado reproducir diferentes
estados de recuperacion de pacientes con déficit motor. Por otro lado, puntualizar que para
la validacion de los controladores se han ejecutado mas de 300 ensayos experimentales con
el robot UHP, entre los cuales, este documento recoge los mas significativos.

A continuacién, en el Capitulo 5.2.1 se validan los controladores de nivel de dispositivo
disefiados (fuerza, impedancia y posicion), mientras que en el Capitulo 5.2.2 se presentan
los resultados obtenidos de pruebas experimentales con diferentes controladores de nivel de
tarea ( asistido adaptativo, correctora progresiva y adaptativas basadas en la oposicion).

5.2.1. Validacion de los controladores de nivel de dispositivo

Este apartado tiene como objetivos: por un lado, validar los controladores de nivel de
dispositivo (fuerza, impedancia y posicion), y por otro lado, comprobar que estos algoritmos
funcionan correctamente con los estimadores de fuerza y movimiento. Para ello, se han
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definido y llevado a cabo diferentes pruebas experimentales con los controladores de fuerza,
impedancia y posiciéon disefiados. Estas pruebas experimentales se han repetido dos veces.
En la primera se han usado los estimadores de fuerza y movimiento, mientras que en la
segunda, la fuerza (Fc,) y el movimiento (Pc,) del punto de contacto se han obtenido de
las mediciones de los sensores.

Dado que la finalidad de estos ensayos es validar los controladores de nivel de disposi-
tivo, no se han ejecutado los de nivel de tarea, por lo que la consigna de los controladores
se ha generado directamente a través del software de programacién Labview RT.

A continuacién se muestran los resultados obtenidos de los ensayos mas significativos,
y se analiza el rendimiento de los controladores con y sin estimadores.

5.2.1.1. Validacion del controlador de fuerza basado en el modelo dinamico del
robot

Entre los diferentes controladores de nivel de dispositivo necesarios para una correcta
terapia de rehabilitacién, se procede a validar el control de fuerza en primer lugar. En el
primero ensayo, se ha analizado la respuesta del controlador cuando no existen pertur-
baciones externas; en el segundo, se ha analizado su rendimiento al interactuar con un
usuario; y en el Gltimo, se ha validado su comportamiento ante perturbaciones externas
cuando su consigna no es constante.

Validacion del controlador de fuerza al bloquear la posicion del pantégrafo

En este primer ensayo se analiza el comportamiento del controlador de fuerza cuando
no existe movimiento, es decir, cuando el pantdgrafo estd parado. Para ello, el pantégrafo
se ha bloqueado en la posicién de reposo (P, = Pq = [000]"), simulando a un usuario que
intenta mantener constante la posicién del robot de rehabilitacién UHP. Y al controlador
de fuerza se le han introducido referencias senoidales con frecuencias entre 0,1 Hzy 1 Hz,
que es el ancho de banda especifico del sistema de accionamiento del robot UHP [118].

El sistema de accionamiento del UHP esta formado por dos SEAs dispuestos en confi-
guracién perpendicular, donde un SEA es el encargado de generar el movimiento en el eje
x, y la otra en el gje y. Los dos SEAs son idénticos, y su algoritmo de control es el mismo,
por lo que en esta memoria solo se demuestran los resultados del SEA correspondientes
al eje x.

En la Fig. 5.9 se presentan los resultados obtenidos de tres ensayos con periodos de
10s (0,1Hz), 55 (0,2Hz) y 1s (1Hz). En los tres casos, en azul se observa la fuerza de
contacto deseada (Fc,,..), |a sefial roja corresponde a la salida del controlador cuando la
fuerza de contacto (F¢,) se mide directamente a través del sensor, mientras que la verde
corresponde con su salida al utilizar el estimador de fuerza.

En la Fig. 5.9 se observa que el controlador de fuerza es capaz de sequir a la referencia
deseada en todo el rango de frecuencia del sistema de accionamiento. Como era de esperar,
el error cometido es mas grande al usar los estimadores (Tabla 5.1), sin embargo, la
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Figura 5.9: Respuesta del controlador de fuerza al bloquear la posicion del pantégrafo.

diferencia es despreciable para el ser-humano (A del error= Error con sensor - Error con
estimador < 2 V). Por otro lado, en la primera gréfica se ve que al usar el estimador, el
error maximo se comete en los puntos de mayor amplitud. Esto se debe a las no-lineales
de los muelles que insertan un pequeiio retardo al cambiar el sentido de la fuerza aplicada,
lo que genera que a mayor velocidad de cambio, el error cometido sea mayor. No obstante,
hay que considerar que en las terapias de rehabilitacién, para no lesionar al usuario, los
cambios de fuerza se deben de realizar a bajas velocidades.

Periodo | Error con Sensor | Error con Estimador A del error
Medio  Maximo | Medio Maximo Medio Maximo
10s 150N 3,99N 1,27 N 447N —-0,32N 0,48 N

5s 1,39N 367N | 201N 523N 062N 156N
1s 251N  6,43N | 337N 811N 0,866 N 168N

Tabla 5.1: Error del controlador de fuerza al bloquear la posicién del pantégrafo.

Validacion del controlador de fuerza al interactuar con un usuario

El objetivo del segundo ensayo es validar el controlador de fuerza ante perturbaciones
externas, es decir, al interactuar con un usuario. Con este fin, se ha seleccionado una
referencia constante (Fcn,.. = ON), mientras que el usuario ha intentado mover el robot
en todo el rango de movimiento.

Enlas Figs. 5.10 y 5.11 se observan los resultados de dos ensayos en las configuraciones
mecanicas ARM y WRIST. En las dos, en la grafica superior se visualizan los resultados en
la coordenada x, y en la inferior los de la coordenada y. Siguiendo la nomenclatura anterior,
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en azul se observa la fuerza de contacto deseada (Fc,,..), la sefial roja corresponde a la
salida del controlador cuando la fuerza de contacto (Fc,) se mide a través del sensor, y el
verde corresponde con su salida al utilizar el estimador. Adicionalmente, en la Tabla 5.2 se
resumen el error medio y maximo cometido por el controlador de fuerza cuando la fuerza
de contacto (F¢,) se calcula con el estimador, y cuando se mide a través del sensor.

Modo | Error con Sensor | Error con Estimador A del error
Medio  Maximo | Medio Maximo Medio  Maximo
ARM | 0,88N 438N | 142N 487N 0,54 N 0,49 N
WRIST | 1,45N 7, 72N | 1,38 N 6,57 N —-0,07N —-1,15N

Tabla 5.2: Error del controlador de fuerza al interactuar con un usuario.
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Figura 5.10: Respuesta del controlador de fuerza al interactuar con un usuario en la con-
figuracién mecanica ARM.

Como se puede observar en las Figs. 5.10 y 5.11, asi como en la Tabla 5.2, el contro-
lador de fuerza disefiado ha sido capaz de compensar la fuerza de gravedad e inercias y
conseguir que la fuerza de contacto sea cero (Fc, = ON) con un error medio inferior a
1,5 N. En la configuracién mecanica ARM los resultados obtenidos con el sensor adicional
y con el estimador de fuerza son muy parecidos (A del error < 0,6 N), mientras que en
WRIST la respuesta del controlador es algo mejor al utilizar el estimador (A del error
medio = —0,07 N y A del error maximo = —1,15 N).
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Figura 5.11: Respuesta del controlador de fuerza al interactuar con un usuario en la con-
figuracion mecanica WRIST.

Validacion del controlador de fuerza con consigna variable

En la prueba anterior se ha validado el controlador de fuerza al interactuar con un
usuario cuando la consigna es constante (Fc,,.. = ON). En este ensayo, con la intencién
de observar su comportamiento en un entorno mas realista, se ha seleccionado una consigna
variable, mientras que el usuario ha movido el robot en todo el rango de movimiento.

Las Figs. 5.12 y 5.13 muestran los resultados de dos ensayos en las configuraciones
mecanicas ARM y WRIST, respectivamente. Como se puede observar, en estos ensayos se
ha seleccionado una consigna senoidal de periodo variable (20s, 10s y 5s). Haciendo uso
de la misma notacién, en la grafica superior se visualizan los resultados en la coordenada
x, y en la inferior los de la coordenada y. La linea azul es la fuerza de contacto deseada
(Fcn,.. ), la roja corresponde a la salida del controlador cuando la fuerza de contacto (Fc,)
se mide a través del sensor, mientras que en verde se observa la salida del controlador al
utilizar el estimador. Adicionalmente, en la Tabla 5.3 se resumen el error medio y maximo
cometido.

Modo | Error con Sensor | Error con Estimador A del error

Medio  Maximo | Medio Maximo Medio Maximo
ARM | 2,890N 1472N | 434N 1461 N 145N —0,11N

WRIST | 292N 141N | 377N 152N 0,85 N 11N

Tabla 5.3: Error del controlador de fuerza con referencias variables.
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Figura 5.12: Respuesta del controlador de fuerza con consigna variable en la configuracién
mecanica ARM.
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Figura 5.13: Respuesta del controlador de fuerza con consigna variable en la configuracién
mecanica WRIST.
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En estos ensayos, aunque el usuario ha intentado hacer frente a la fuerza ejecutada
por el robot, el controlador de fuerza ha sido capaz de seguir a la referencia con un error
medio inferior a 5 N. En las Figs. 5.12 y 5.13 se ve claramente que cuando el periodo
de la consigna es elevada (20s), al usuario le da tiempo a acostumbrarse a la fuerza de
contacto e introducir una perturbacién externa, mientras que con sefiales con periodos
mas pequefios (5s) su efecto es mucho mas reducido. Por otro lado, se observa que el
rendimiento del controlador es muy parecido con el estimador y con el sensor de fuerza
adicional, con una diferencia inferior de 1,5 N.

En los ensayos presentados, el controlador de fuerza disefiado ha sido capaz de sequir
a cualquier tipo de consigna de una forma suave y segura cumpliendo con los requisitos
de seguridad. En el peor de los casos, en el tercer ensayo, donde la consigna ha sido
variable y el sujeto ha introducido perturbaciones externas, el error medio realizado ha sido
inferior a 5 N. En el uso diario, los dispositivos robéticos de rehabilitacion interactuaran con
pacientes que no poseen suficiente capacidad motora como para generar grandes fuerzas
perturbadoras, por lo que el error cometido por el controlador sera menor. Al mismo tiempo,
se observa que en las aplicaciones de rehabilitacion, la precision no es tan critica como los
requisitos de seguridad. Por to tanto, se concluye que el controlador de fuerza disefiado
funciona correctamente en todos los escenarios posibles.

Asimismo, del analisis de los ensayos se obtiene que, aunque en la mayoria de los
casos la respuesta del controlador es mejor al utilizar el sensor de fuerza, la diferencia es
despreciable para el ser-humano (A del error del error medio < 1,5 N). Por lo que se puede
concluir que el estimador de fuerza es apropiado para integrarlo en el controlador de fuerza
propuesto.

5.2.1.2. Validacion del controlador de impedancia aplicado a robots de
rehabilitacion

Una vez comprobado que el controlador de fuerza disefiado funciona correctamente
en todos los escenarios posibles y en las configuraciones mecanicas ARM y WRIST, se
procede a continuacién a la validacién del control de impedancia desarrollado.

El controlador de impedancia genera una referencia de fuerza (Fcp,..) en funcién del
error de posicién cometido (Pcn,.. — Pcn) ¥ la impedancia mecénica (Ky) seleccionada.
Como se ha descrito en el disefio del algoritmo de control (Capitulo 4.2.1), K4 es pro-
gramable, pero dependiendo de las caracteristicas mecanicas del dispositivo robdtico, debe
variar dentro de unos rangos definidos. Del analisis del robot UHP se ha obtenido que, para
una ejecucion segura, en la configuracion mecanica ARM, Ky debe oscilar entre 0 N/m y
500 N/m, mientras que en WRIST sus rangos son O N/m'y 720 N/m.

Ante esa situacion, con el objetivo de validar el controlador de impedancia, se han
gjecutado ensayos experimentales con diferentes valores de Ky. En estos ensayos, para
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sequir a la referencia generada por el controlador de impedancia, se ha utilizado el con-
trolador de fuerza con estimador validado anteriormente. Al mismo tiempo, para cumplir
con los requisitos de seguridad y asegurar que no se generan cambios bruscos de fuerza, el
cambio de fuerza se ha limitado a 10 N/s 'y 5N/s, en las configuraciones mecanica ARM
y WRIST respectivamente. Por otro lado, como punto final deseado se ha seleccionado
Pcop. = 0.1men ARM y P, = 0,05 m en WRIST.

En las Figs. 5.14 y 5.15 se muestran los resultados de los ensayos con K4 de 200 N/ m,
400 N/m 'y 600 N/m en las configuraciones mecanicas ARM y WRIST. En las gréficas
superiores, la linea azul corresponde a la fuerza de contacto deseada (Fcp,.. = Kq (Pcnp.. —
Pc,)), mientras que la verde es la fuerza de contacto real (Fc,). En cambio, en las graficas
inferiores se muestra el movimiento del punto de contacto (Pc¢,) ejecutado por el usuario.
Adicionalmente, las lineas rojas verticales (/c) sefialan la activacién del controlador de
impedancia.

Al iniciar el ensayo se ha ejecutado el controlador de fuerza con una referencia nu-
la (Fcnp.. = ON) y el usuario se ha colocado en la posicién de reposo del pantégrafo
(Pc, = 0m). Pasado un tiempo, se ha activado el controlador de impedancia (/c), mien-
tras que el usuario ha intentado mantener su posicion. En ese momento, como el error es
el maximo (e = Pcpp,. — Pcn = Pcng..), ha empezado a aumentar la fuerza de contacto
con la velocidad de cambio seleccionada, hasta llegar al valor maximo que depende de Ky
(Feny,, = Ka Penp..). Una vez que ha alcanzado la fuerza maxima, el usuario ha empezado
a acercarse al punto deseado Pc,,.. v la fuerza de contacto ha ido disminuyendo hasta
llegar a cero.

En la Fig. 5.14 se observa que el controlador de impedancia funciona correctamente
en ARM con K4 de 200 N/my 400 N/m, donde el error de fuerza medio y méximo son de
1Ny 3N, respectivamente (Tabla 5.4). Sin embargo, cuando Ky = 600 N/m el robot no
consigue llegar a la fuerza deseada generando saltos bruscos que inestabilizan al robot. Lo
que confirma que en el modo ARM Ky debe oscilar entre 0 N/m y 500 N/ m.

Modo Kq = 200N/s Kq = 400N/s Kq = 600N/s

Medio  Maximo | Medio Maximo | Medio Maximo
ARM 1,11N  3,03N |0,83N 299N | 921N 2298N

WRIST | 0,99N 4,08N 1.0/N 513N | 1,16N ©6,72N

Tabla 5.4: Error del controlador de impedancia.

La Fig. 5.15 y la Tabla 5.4 muestran que en la configuracién mecanica WRIST el
controlador de impedancia funciona correctamente con las tres impedancias seleccionadas,
por lo que sus rangos (0 N/my 720 N/m) estan calculados correctamente. No obstante, en
el tercer ensayo (K4 = 600 N/m), el usuario no ha sido capaz de hacer frente a la fuerza
generada por el robot y mantener la posicién de reposo. Lo que significa que la fuerza
generada es demasiado elevada hasta para una persona sana. Por lo que en terapias de
rehabilitacién, en modo WRIST, no se pueden utilizar valores de K4 mayores de 400 N/m.
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Figura 5.14: Respuesta del controlador de impedancia con diferentes K, en la configuracion
mecanica ARM.
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Figura 5.15: Respuesta del controlador de impedancia con diferentes Ky en la configuracién
mecanica WRIST.

142




® 5.2. Validacion del algoritmo de control propuesto

5.2.1.3. Validacidon del controlador de posicion basado en el modelo cinematico
del robot

En este apartado se valida el correcto funcionamiento del controlador de posicién
basado en el modelo cinemético del dispositivo robético de rehabilitaciéon. Con este fin se
han ejecutado dos tipos de ensayos: en el primero de ellos se ha observado la respuesta
del controlador sin perturbaciones externas, mientras que en el segundo se ha analizado
su rendimiento al interactuar con un usuario.

Desde el punto de vista de un terapeuta profesional, en el robot UHP, la velocidad
adecuada para terapias de rehabilitacion es de 0,1ciclos/s, es decir, la frecuencia del
movimiento entrenamiento deberia ser 0,1 Hz. Por ello, para la validacién del controlador
de posicién se han seleccionado consignas senoidales de 0,05 Hz (20s), 0,1 Hz (10s) vy
0,2 Hz (5s).

Validacién del controlador de posiciéon sin perturbaciones externas

En el primer ensayo se analiza el comportamiento del controlador de posicién sin pertur-
baciones externas, es decir, sin usuario. En las Figs. 5.16 y 5.17 se observan los resultados
de dos pruebas experimentales en las configuraciones mecanicas ARM y WRIST, respec-
tivamente. En las dos figuras, en la grafica superior se visualizan los resultados en la
coordenada x, y en la inferior los de la coordenada y. Siguiendo la misma nomenclatura
de los ensayos anteriores, en azul se observa el movimiento deseado del punto de con-
tacto (Pcn,,.), 1a linea roja corresponde a la salida del controlador cuando el movimiento
del punto de contacto (Pc,) se mide a través del inclindmetro, y el verde corresponde a
la salida del controlador cuando utiliza el estimador de movimiento. Adicionalmente, en
la Tabla 5.5 se resume el error medio y maximo cometido por el controlador de posicion
cuando el movimiento del punto de contacto (P¢,) se estima y se mide a través del sensor.

Modo Error con Sensor Error con Estimador A del error
Medio Maximo Medio Maximo Medio Maximo
ARM 0,0012m 0,007 m | 0,00115m 0,006 m | —0,00005m —0,001m
WRIST | 0,0020m 0,009 m | 0,0022m 0,009m 0,0002 m 0Om

Tabla 5.5: Error del controlador de posicidén sin perturbaciones externas.

Como se puede observar, el controlador de posicién es capaz de sequir a la referencia
con un error medio de 1 mm en la configuraciéon mecanica ARM y 2mm en WRIST.
Ademas, la Tabla 5.5 muestra que la respuesta del controlador de posicién es casi idéntica
al utilizar el estimador de movimiento disefiado o el inclindmetro adicional (A del error del
error < 0,0002 m).
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Figura 5.16: Respuesta del controlador de posicién sin perturbaciones externas en la con-
figuracién mecanica ARM.
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figuracion mecanica WRIST.
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Validacidn del controlador de posicidn con usuario

Una vez validado el controlador de posicidn sin perturbaciones externas, se analiza su
comportamiento al interactuar con un usuario. Para ello, se repiten los mismos ensayos,
pero en este caso, el usuario intenta impedir el movimiento del dispositivo robdtico.

Las Figs. 5.18 y 5.19 observan los resultados de dos ensayos en las configuraciones
mecanicas ARM y WRIST, mientras que la Tabla 5.6 resume el error medio y maximo
cometido en las dos pruebas. En la grafica superior se visualizan los resultados en la
coordenada x, y en la inferior los de la coordenada y. La linea azul es el movimiento
deseado del punto de contacto (Pcn,..), la roja corresponde a la salida del controlador
cuando el movimiento del punto de contacto (Pc,) se mide a través del sensor, mientras
que la verde muestra la salida a del controlador al utilizar el estimador de movimiento.

Modo Error con Sensor Error con Estimador A del error

Medio Maximo Medio Maximo Medio Maximo
ARM 0,015m 0,098 m 0,02m 0,141 m 0,005m 0,043 m

WRIST | 0,0022m 0,021 m | 0,0021m 0,015m | 0,000l m 0,007 m

Tabla 5.6: Error del controlador de posiciéon con usuario.
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Figura 5.18: Respuesta del controlador de posicion con usuario en la configuracién meca-
nica ARM.

Como era de esperar, las Figs. 5.18 y 5.19 y la Tabla 5.6 muestran que la respuesta
del controlador de posicién empeora al introducir perturbaciones externas. No obstante,
se observa que el controlador de posicidn es capaz de sequir a la consigna deseada con un
error medio inferior a 0,02 m en la configuracién ARM y 0,0022 m en WRIST. Ademas,
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Figura 5.19: Respuesta del controlador de posicion con usuario en la configuracién meca-
nica WRIST.

hay que considerar que estos ensayos se han realizado con una persona sana, pero que
en su futuro uso, estas estrategias se ejecutaran con pacientes que no poseen suficiente
capacidad motora como para generar elevadas perturbaciones, por lo que el error cometido
sera mas reducido.

Asimismo, se observa que en las aplicaciones de salud y asistencia como la rehabi-
litacion, la precision del movimiento no es tan critica como en otras aplicaciones como
la cirugia, por ejemplo [185]. Segin la literatura [47], las personas sanas son capaces de
realizar movimientos de las extremidades superiores con una resolucion media de 5 mm,
lo que indica que el error medio de 2 mm del controlador sin perturbaciones externas es
mejor que la resolucion del movimiento del brazo humano. Por lo tanto, se concluye que el
controlador de posicién basado en el modelo cinematico del robot funciona correctamente.

Por otro lado, aunque la respuesta del controlador es mejor al utilizar el inclinémetro
adicional, la diferencia es despreciable para terapias de rehabilitacion (A del error medio
es de 0,005 m en ARM y de 0,0001 m en WRIST). Por lo que el estimador de movimiento
disefado es apropiado para insertarlo en el controlador de posicidon propuesto.

A modo de resumen, en este apartado se ha validado el correcto funcionamiento de
los controladores denominados controladores de nivel de dispositivo (impedancia, fuerza
y posicién). Tras las pruebas realizadas con diferentes condiciones y especificaciones, se
puede concluir que estos controladores son capaces de sequir a las referencias deseadas de
una forma suave y segura, sin realizar movimientos bruscos que pueden lesionar al usuario,
demostrando que, los controladores de nivel de dispositivos disefiados son apropiados para
terapias de rehabilitacion.
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Adicionalmente, se ha concluido que la respuesta de los controladores es muy parecida
al utilizar los estimadores de fuerza y movimiento, o al usar sensores adicionales. Por todo
ello, se puede concluir que gracias a los estimadores propuestos se ha conseguido disminuir
el coste del dispositivo y simplificar dificultades mecanicas y electrénicas ocasionadas por
los sensores adicionales, sin perder precision.

Por (ltimo, para finalizar con la validacién de los controladores de nivel de dispositivo,
queda por analizar el comportamiento del controlador de seguimiento. No obstante, como
el objetivo de este controlador es asegurar un cambio suave y seguro de un controlador de
nivel de dispositivo a otro, su funcionalidad se valida en el siguiente apartado junto a los
controladores de nivel de tarea que utilizan mas de un controlador de nivel de dispositivo.

5.2.2. Validacion de los controladores de nivel de tarea

Este apartado tiene como finalidad cumplir los siguientes dos objetivos: en primer lugar,
validar el correcto funcionamiento de los controladores de nivel de tarea propuestos; en
segundo lugar, comprobar que estos controladores cumplen con los requisitos de seguridad
(velocidad de movimiento, fuerza maxima, velocidad de la fuerza, etc.). Con este fin se
han disefiado y realizado diferentes pruebas experimentales con tareas asistidas adaptativas,
correctora progresiva y adaptativas basadas en la oposicion.

Para la ejecucién de las pruebas experimentales se ha utilizado el robot de rehabilitacién
UHP vy el software de apoyo Telereha con la plataforma de control y ejecucion desarrollada
en el Capitulo 5.1. Adicionalmente, con el fin de analizar la respuesta del algoritmo de
control al interactuar con un usuario, las pruebas se han realizado con personas sanas
que han intentado reproducir diferentes estados de recuperacién de pacientes con déficit
motor.

El software de rehabilitacion Telereha, ademas de la tarea a implementar, permite
seleccionar el juego y los parametros de entrenamiento. En el marco del presente trabajo,
en la configuracion mecanica ARM se ha ejecutado el juego Descubriendo la imagen,
mientras que en WRIST se ha utilizado el juego La Cruz (Capitulo 5.1.1). Por otro lado,
aunque en terapias de rehabilitacién el tiempo de tratamiento es mayor, en este caso, para
que el lector pueda observar mejor los resultados, los ejercicios se han realizado en un
tiempo de 2 minutos (t, = 120s). Adicionalmente, con la intencién de que el usuario se
centre en los movimientos de extension del miembro afectado, en los ensayos realizados el
movimiento de flexién lo ha realizado el robot UHP sin considerar la dinamica del usuario.
El resto de parametros de entrenamiento, como la fuerza maxima que puede realizar el
robot (Fcp,,,) © la anchura de la regién deseada (D), dependen de las caracteristicas
particulares de la tarea de rehabilitacion a ejecutar, por lo que se detallan en cada ensayo
experimental.

Por otro lado, para seguir a las referencias de fuerza (Fcnp..) v posicion (Pcn,..) gene-
radas por los controladores de nivel de tarea, se han utilizado los controladores de nivel de
dispositivo validados en el Capitulo 5.2.1. Ademas, dado que en el apartado anterior se ha
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podido demostrar que el uso de los estimadores disminuye el coste del dispositivo y reduce
dificultades mecanicas y electrénicas, sin perder la precisién, en los ensayos presentados,
la fuerza (F¢,) y la posicion (Pc,) del punto de contacto se han calculado a partir de los
estimadores propuestos.

A continuacién se muestran los resultados obtenidos de los ensayos mas significativos,
ordenados en funcién del estado de recuperacién del usuario. Es decir, se empieza con las
tareas asistidas adaptativas, a continuacién se valida la tarea correctora progresiva, y por
altimo, las tareas basadas en la oposicion.

5.2.2.1. Validacidén de tareas asistidas adaptativas

En el Capitulo 4.1.1, con el fin de permitir mayor adaptabilidad al estado del paciente
y garantizar la finalizacion del ejercicio, se ha propuesto una metodologia adaptativa de
las tareas asistidas, donde la ejecucién de la tarea se ha dividido en tres fases de t;, t
y t3 sequndos. Siguiendo esta metodologia se han propuesto cuatro modos diferentes de
asistencia: pasivo, asistido-pasivo, activo-asistido-pasivo y activo-pasivo.

Con el objetivo de validar el correcto funcionamiento de esta metodologia, se han
gjecutado diferentes pruebas experimentales para los cuatro modos asistidos adaptativos
propuestos en las configuraciones mecanicas ARM y WRIST. A continuacién se muestran
los resultados obtenidos de los ensayos mas significativos.

Validacion del modo Pasivo

Entre los cuatro modos asistidos adaptativos propuestos, en el primer ensayo se valida el
modo pasivo. En este modo, es el robot el encargado de realizar la trayectoria sin considerar
la dinamica del usuario, por lo que es adecuado para las fases iniciales de rehabilitacion en
los que el paciente no tiene capacidad de generar movimiento. Con la intencién de simular
este estado, el usuario no ha realizado ni fuerza ni movimiento, ha dejado que el robot
UHP mueva su brazo.

En la Fig. 5.20 se observan los resultados obtenidos en el modo pasivo en la configura-
cién mecanica WRIST. La grafica superior muestra la direccion de la trayectoria deseada,
mientras que en la gréafica inferior en rojo se observa la posicién deseada (Pcy,..) vy en azul
la posicion real (Pc,) del punto de contacto en la direccion de la trayectoria. Por otro
lado, para diferenciar los movimientos de extension y flexion, la extension se ha destacado
con fondo verde.

Como se ha detallado en el Capitulo 5.1.1.2, el juego La Cruz implementado en la
configuracion mecanica WRIST posee 4 regiones que se activan aleatoriamente. El robot,
en funcién de la regién activada, se ha movido desde el punto inicial (Pc,,,) al extremo
de la region deseada (1, 2, 3, 4), y ha vuelto al punto inicial. La distancia entre el punto
inicial y final ha sido de 0,058 m, no obstante, la direccion de la trayectoria ha variado en
funcion de la regién deseada (Orad en la region 1, Jrad en la region 2, wrad en la region
3y 3Trad en la region 4).
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En las fases iniciales del tratamiento de rehabilitaciéon, los movimientos ejecutados
deben ser de bajas velocidades, por ello, en este ensayo se ha seleccionado un periodo de
5 segundos (t; + tp + t3 = 5s). Ademas, para asegurar que el UHP alcanza el punto final
deseado con velocidades y aceleraciones nulas, la trayectoria de referencia se ha calculado
con un generador de trayectorias de orden 5.
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Figura 5.20: Validacién del modo pasivo en la configuracion mecanica WRIST.

Como se puede ver en la Fig. 5.20, en todos los movimientos, el robot de rehabilitacion
UHP ha alcanzado el punto deseado en el periodo seleccionado realizando movimientos
suaves y sequros. Por lo que se concluye que el modo pasivo propuesto funciona correcta-
mente.

Validacion del modo Asistido-Pasivo

Una vez validado el modo pasivo, se analiza el correcto funcionamiento del modo
asistido-pasivo. En este modo, en la primera y segunda fase se implementa el modo asis-
tido, es decir, el usuario intenta ejecutar la trayectoria mientras que el robot aplica una
fuerza asistida que depende del error de posicion. Si el usuario no es capaz de terminar
la trayectoria, en la tercera fase se activa el modo pasivo para que el robot finalice el
movimiento. Con el fin de observar la respuesta del algoritmo de control en los dos casos,
en las pruebas realizadas, en algunos movimientos el usuario ha finalizado la tarea en la
primera y segunda fase, mientras que en otros ha esperado a que se active la tercera.

La Fig. 5.21 muestra los resultados obtenidos en el modo asistido-pasivo en la con-
figuracién mecanica ARM. En la primera grafica se detalla la direccién de la trayectoria;
en la segunda, en rojo se muestra la posicion deseada (Pcn,..) v en azul la posicién real
(Pcn) del punto de contacto; y en la tercera se observan la fuerza real (Fc,) y deseada
(Fcnp.)- Con el fin de diferenciar entre las diferentes fases, el modo asistido y pasivo del
movimiento de extensién se han destacado con fondo naranja y verde, respectivamente.
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El juego Descubriendo la imagen utilizado en la configuracion mecanica ARM posee
6 regiones (Capitulo 5.1.1.1). El usuario, en funcién de la regién activada, se ha movido
desde el punto inicial (Pcy,,,) al extremo de la region deseada (1, 2, 3, 4, 5, 6), y una vez
llegado a este punto, el robot ha regresado al punto inicial. La distancia entre el punto
inicial y final ha sido de 0,14 m, mientras que la direccién de la trayectoria ha variado en
funcién de la region.

Por otro lado, se ha seleccionado un periodo de 4 segundos para el modo asistido
(t1+t, = 4s), de 3 segundos para el pasivo (t3 = 3s), y de 3 segundos para el movimiento
de flexion que lo ha ejecutado el robot de forma auténoma. Asimismo, se ha optado por
una fuerza maxima de 28 N que corresponde a una impedancia de 200 N/m, y el cambio
de fuerza se ha limitado a 10 N/s.
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Figura 5.21: Validacion del modo asistido-pasivo en la configuracion mecanica ARM.

En la Fig. 5.21, en los dos primeros movimientos de extension, el usuario ha sido
capaz de finalizar el movimiento en el modo asistido (fondo naranja). Sin embargo, en los
cuatro siguientes la asistencia aplicada no ha sido suficiente y se ha tenido que activar
el modo pasivo (fondo verde). En el modo asistido (fondo naranja), en los dos primeros
movimientos, como el usuario ha realizado la trayectoria adecuadamente, la fuerza aplicada
ha sido muy reducida, pero a partir del tercero, dado que el sujeto se ha bloqueado a
mitad de la trayectoria, el robot ha tenido que aumentar la asistencia. No obstante, como
se puede observar entre los segundos 20 y 22, este aumento de fuerza ha sido progresivo
cumpliendo con el limite de velocidad de cambio de fuerza seleccionado (10 N/s). En el
modo pasivo (fondo verde) el robot de rehabilitacién UHP ha finalizado la tarea realizando
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movimientos suaves de baja velocidad. Por todo ello, se muestra que los modos asistido
y pasivo disefiados generan correctamente las referencias de fuerza y movimiento, y los
controladores de nivel de dispositivo los siguen de una forma adecuada. Al mismo tiempo,
se observa que el cambio del modo asistido al pasivo ha sido suave y progresivo cumpliendo
los requisitos de seguridad.

En el movimiento de flexién (fondo blanco), el UHP ha llegado al punto deseado (Pc,,,)
en el periodo seleccionado realizando movimiento suaves y seguros. De esta forma, a partir
del analisis de los tltimos dos ensayos (Figuras 5.20 y 5.21) queda validado el movimiento
de flexion. Por lo tanto, teniendo en cuenta que en todos los modos, el robot se comporta
de la misma forma en el movimiento de flexién, a partir de esta prueba experimental, solo
se va a analizar el comportamiento del UHP en el movimiento de extension.

Validacidon del modo Activo-Asistido-Pasivo

Cuando el paciente ya empieza a generar movimiento en el modo asistido-pasivo, en el
siguiente paso del proceso de recuperacion, se debe utilizar el modo activo-asistido-pasivo.
En este modo, al principio el usuario intenta ejecutar la trayectoria sin asistencia, pero si
no es capaz, pasado un tiempo, el robot le aplica una pequefia fuerza asistida. En caso
de que esta ayuda tampoco sea suficiente, el robot finaliza el movimiento. Es decir, en la
primera fase se ejecuta el modo activo, en la segunda el modo asistido y en la tercera el
pasivo. Como en el ensayo anterior, con el propésito de analizar la respuesta del algoritmo
de control en todos los casos posibles, en los ensayos ejecutados el usuario ha finalizado
los movimientos en diferentes fases.

La Fig. 5.22 detalla los resultados obtenidos en el modo activo-asistido-pasivo en la
configuracién mecanica ARM. En la primera grafica se observa la direccién de la trayectoria,
en la segunda la posicién deseada (Pcn..) v real (Pc,) del punto de contacto, y en la tercera
la fuerza real (Fc,) y deseada (Fcpy,.). Por otro lado, el modo activo se destaca con fondo
azul, el asistido con fondo naranja y el pasivo con fondo verde.

Como en el ensayo anterior, el usuario se ha movido desde el punto inicial (Pcy,,,) al
extremo de la regién deseada (1, 2, 3, 4, 5, 6), mientras que el movimiento de vuelta lo ha
ejecutado el robot de forma auténoma. Por otro lado, en esta prueba experimental, con
el fin de aumentar la autonomia del paciente, se ha seleccionado un periodo mayor para el
modo activo (t; = 7s), mientras que el perido elegido para el modo asistido y pasivo ha
sido el del ensayo anterior (4 segundos para el asistido (t; = 4s) y de 3 segundos para el
pasivo (t3 = 3s)). Ademas, se ha optado por una fuerza maxima de 28 N que corresponden
a una impedancia de 200 N/m, y el cambio de fuerza se ha limitado a 10 N/s.

En el ensayo presentado en la Fig. 5.22, en los dos primeros movimientos de extension,
el usuario ha sido capaz de terminar el ejercicio sin asistencia externa, es decir en el
modo activo (fondo azul). En los dos siguientes en cambio, ha necesitado que el robot
aplicara una pequefia asistencia, dicho de otra forma, se ha activado el modo asistido
(fondo naranja). Y en el cuarto y quinto movimiento, ha sido necesario que se active el
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Figura 5.22: Validacion del modo activo-asistido-pasivo en la configuracion mecanica ARM.

modo pasivo (fondo verde). Como se observa, en las tres fases, el controlador de nivel de
tarea ha generado las referencias de fuerza (Fc,,.) y de posicion (Pc,,..) correctamente
cumpliendo con los requisitos de seguridad, y los controladores de nivel de dispositivo han
sequido a las referencias de una forma suave y segura. En el modo pasivo (fondo azul) la
fuerza de contacto deseado ha sido cero (Fcn,,, = ON), en el modo asistido, el UHP ha
aplicado mas o menos asistencia en funcién del error de posicién cometido, y en el pasivo,
el robot ha finalizado la trayectoria realizando movimientos lentos y seguros. Ademas, el
cambio de una fase a otra se ha realizado de una forma segura sin realizar movimientos
bruscos que pueden lesionar al usuario.

Validacion del modo Activo-Pasivo

Para finalizar con la validacion de tareas asistidas, se observa el funcionamiento del
modo activo-pasivo. En este modo, en las dos primeras fases el usuario intenta ejecutar
el movimiento sin asistencia, es decir, en el modo activo. Pero si no consigue alcanzar el
punto final deseado, en la tercera fase se activa el modo pasivo para que el robot finalice
la trayectoria. Para observar el comportamiento del algoritmo de control en los dos casos,
en los ensayos realizados el usuario ha finalizado los movimientos en diferentes fases.

En la Fig. 5.23 se muestran los resultados obtenidos en el modo activo-pasivo en
la configuracion mecanica WRIST. En la primera grafica se observa la direccién de la
trayectoria, en la sequnda la posicion deseada (Pcn,..) y real (Pc,) del punto de contacto,
y en la tercera la fuerza real (Fc,) y deseada (Fcy,. ). Por otro lado, el modo activo y
pasivo del movimiento de extension se destacan con fondo azul y verde respectivamente,
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mientras que el movimiento de flexion se resalta con el fondo blanco.

En esta prueba experimental se ha seleccionado un periodo de 7 segundos para el
modo activo (t; +t, = 7s) y de 3 segundos para el pasivo (t; = 3s). Ademas, teniendo en
cuenta que, la fuerza que puede soportar el usuario en la configuracién mecanica WRIST
es menor, el cambio de fuerza se ha reducido a 5 N/s.

Pcrmi Pcnmi Pcnini - Pcnmi Pcnini Pcnmi Pcnmi Pcnmi Pcnmi Pcnini Pcnini Pcnini Pcnini - Pcnini
Al A4 A3 A1 A 4 A 3 A 1 A 4 A3 A4 A2 1
: tA P A LA ! Al : : PA A (A iA %A

N
T

Tiempo (S)

40, — v B BN IR

0= —
Ou ___\Ab_x.n’_)L LCL_.*M_MJ____MJM“M-NJ Lz‘l\_.(!( .__ .r'L_.,./::I S

120

2

Posicion (m)

Tlempo (s)

Figura 5.23: Validacién del modo activo-pasivo en la configuracion mecanica WRIST.

Como se observa en la Fig. 5.23, en los primeros cuatro movimientos de extension, el
usuario ha finalizado el movimiento en el modo activo (fondo azul), mientras que en los
cuatro restantes ha sido necesario activar el pasivo (fondo verde). En los dos modos, el
controlador de nivel de tarea ha funcionado correctamente, en el modo pasivo (fondo azul)
la fuerza de contacto deseado ha sido cero (Fcn,.. = ON), y en el pasivo (fondo verde) ha
finalizado la trayectoria realizando movimientos lentos y seguros. Asimismo, el cambio de
un modo a otro se ha ejecutado de forma suave y segura.

En los ensayos ejecutados en los modos asistidos adaptativos, las ventanas temporales
han funcionado de acuerdo con los pardmetros temporales (t;, t> y t3) seleccionados.
Asimismo, el controlador de nivel de tarea ha generado las referencias de fuerza (Fcp,.)
y de posicion (Pc,,..) correctamente cumpliendo con los requisitos de cada fase, y los
controladores de nivel de dispositivo han sequido a las referencias deseadas de una forma
suave y seqgura. Ademas, gracias al controlador de seguimiento disefiado, el cambio de una
fase a otra se ha ejecutado de forma suave y segura, sin ejecutar movimientos bruscos
que pueden llevar a lesionar al usuario. Por otro lado, se ha observado que el robot ha
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cumplido con los requisitos de seguridad, como la velocidad de movimiento, la fuerza
maxima aplicada o la velocidad maxima de cambio de fuerza. Por lo que se concluye que
la metodologia adaptativa de las tareas asistidas disefiada en la presente tesis doctoral
funciona correctamente.

5.2.2.2. Validacién de tarea correctora progresiva

Gracias a las tareas asistidas adaptativas, los pacientes con movilidad reducida, apren-
den a generar movimiento con el miembro afectado. Sin embargo, una vez alcanzada
parte de su movilidad, es necesario mejorar la direccion de la trayectoria. Con este fin, en
el Capitulo 4.1.2 se ha propuesto una tarea correctora progresiva.

En esta tarea, es el paciente el encargado de realizar el ejercicio, mientras que el robot
aplica mas o menos asistencia en funcién del error de posicion. Si el usuario ejecuta el
movimiento de forma adecuada (e = Pcn,.. — Pcn = Om), el robot no aplica asistencia.
No obstante, al alejarse de la trayectoria deseada, el robot le aplica una fuerza auxiliar
para que el paciente corrija el error cometido. Esta fuerza asistida es una fuerza progresiva
que va aumentando en funcién del error de posicién, siendo la maxima en el limite de la
region (Fcn,.. = Fen,,, cuando e =D ). Si la fuerza asistida no es suficiente y el usuario
abandona la regién deseada, el robot aplica una fuerza mayor para forzar al paciente a
entrar en la region.

En la Fig. 5.24 se muestran los resultados obtenidos en la configuracién mecanica
ARM. En la primera grafica se detalla la direccién de la trayectoria. En la sequnda, en azul
se muestra el error de posicién cometido en la ortogonal a la direccién de la trayectoria
(e = Pcnp.. — Pcn), mientras que el verde y el rojo corresponden con la linea de histéresis
(H) y el limite de la regién (D), respectivamente. Por @ltimo, en la tercera gréfica se
observa la fuerza real (F¢,) y deseada (Fc,,,..) del punto de contacto en la ortogonal a
la direccion de la trayectoria. El fondo azul destaca que en el movimiento de extension el
usuario se esta moviendo dentro de la regién deseada (e < D), mientras que la naranja
resalta que ha salido de la regién (e > D). Por otro lado, para el movimiento de flexién se
utiliza el fondo blanco.

El usuario, en funcién de la regién activada, se ha movido desde el punto inicial (Pcy,, )
al extremo de la region deseada (1, 2, 3, 4, 5, 6), y una vez llegado a este punto, el
movimiento de vuelta lo ha ejecutado el robot de rehabilitacién UHP de forma auténoma.
Con el fin de comprobar el correcto comportamiento del algoritmo de control, el sujeto
ha simulado incapacidad para controlar la direccién del movimiento, realizando diferentes
desviaciones.

Por otro lado, se ha seleccionado un ancho de regién de 0,05 m (D = 0,05 m) y la linea
de histéresis se ha colocado a 0,01 m del limite de la regién (H = 0,01 m). Asimismo, se ha
optado por una fuerza maxima de 20 N, que en el modo corrector progresivo, corresponde
a una impedancia de 400 N/m, y el cambio de fuerza se ha limitado a 10 N/s.
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Figura 5.24: Validacién del modo corrector progresivo en la configuracién mecanica ARM.

Como se muestra en la Fig. 5.24, en los dos primeros movimientos de extensién (fondo
azul) el usuario ha ejecutado la trayectoria deseada cometiendo un error de posicion menor
de 0,01 m, por lo que la fuerza aplicada por el robot ha sido cero. En los dos siguientes,
el sujeto se ha alejado de la trayectoria deseada sin salir de la regién (e < 0,05 m), por
lo que el robot UHP le ha aplicado una fuerza asistida que depende del error de posicion
(Fchnp.. = ON cuando e = O0m y F¢,,.. = 20N cuando e = 0,05m). No obstante, el
cambio de fuerza ha sido progresiva cumpliendo con el limite seleccionado (10 N/s). En
el quinto y sexto movimiento de extension, la asistencia aplicada por el robot no ha sido
suficiente y el usuario ha salido de la regién deseada (e > 0,05 m, fondo naranja), lo que ha
generado que el robot le lleve a la linea de histéresis (e = 0,04 m, linea verde) realizando
movimientos suaves y seguros. Ademas, se aprecia que no se han generado movimientos
bruscos al salir o entrar en la regién deseada. Por lo que se concluye que la tarea correctora
progresiva propuesta es capaz de cumplir con los requisitos exigidos.

5.2.2.3. Validacién de tareas adaptativas basadas en la oposicién

Gracias a las tareas adaptativas asistidas y correctora progresiva, el paciente aprende
a generar y controlar el movimiento del miembro afectado. No obstante, con la intencién
de consequir la capacidad de enfrentarse a tareas cotidianas como mover elementos de
pOCO peso o abrir cajoneras, se debe mejorar su destreza. Con este objetivo, en el Capitulo
4.1.3 se ha propuesto un grupo de tareas adaptativas basadas en la oposicion formado
por cuatro modos: el modo resistido adaptativo, fuerzas aleatorias con periodo variable,
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amplificacion del error de movimiento y paro del dispositivo con region variable.

Con el fin de validar el correcto funcionamiento de este grupo de tareas basadas en
la oposicién, se han ejecutado diferentes pruebas experimentales en los cuatro modos
propuestos en las configuraciones mecanicas ARM y WRIST. A continuacién se muestran
los resultados obtenidos de los ensayos mas significativos.

Validacidon del modo Resistido adaptativo

Entre los cuatro modos adaptativos basados en la oposicidn propuestos, en primer
lugar se valida el modo resistido adaptativo. En este modo, el usuario intenta ejecutar
la trayectoria mientras que el robot se opone a la ejecucion del movimiento simulando
la sensaciéon de estar empujando una carga pesada. La fuerza opositora aplicada por el
robot (Fc,), ademas de la posicién del punto de contacto (Pc,), depende de la fuerza
maxima seleccionada por el terapeuta (Fc,,,. ). lo que le permite adaptarse al estado de
recuperacion del paciente. Esta fuerza es cero en la posicion de inicio (Fc,,,, = 0 N cuando
Pc, = Pcn, ) v el maximo al final de la trayectoria (Fc,,.. = Fcn,,,, cuando Pc, = Pcq,, ).

En la Fig. 5.25 se observan los resultados obtenidos en el modo resistido adaptativo
en la configuracion mecanica WRIST. En la primera grafica se detalla la direccién de la
trayectoria, en la segunda en rojo se muestra la posiciéon deseada (Pcn,.) v en azul la
posicion real (Pc,) del punto de contacto, y en la tercera se observan la fuerza real (Fc,)
y deseada (Fcn,,.). Para diferenciar los movimientos de extensién y flexién, la extension se
ha destacado con fondo azul.
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Figura 5.25: Validacién del modo resistido adaptativo en la configuracion WRSIT.
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El usuario, en funcién de la region activada, se ha movido desde el punto inicial (Pc,,.)
al extremo de la regién deseada (Pcn, = 1,2, 3,4), mientras que el movimiento de vuelta
lo ha ejecutado el robot UHP de forma auténoma. Adicionalmente, con la intencién de
reproducir el comportamiento de un paciente con movilidad reducida, el usuario ha simulado
dificultad para hacer frente a la fuerza aplicada por el robot.

Por otro lado, en este ensayo experimental, con la intencién de observar el comporta-
miento del algoritmo de control al trabajar con fuerzas opositoras elevadas, se ha selec-
cionado una fuerza maxima de 24 N, que corresponde a la impedancia maxima del robot
UHP en la configuracion mecanica WRIST (400 N/m). Asimismo, el cambio de fuerza se
ha limitado a 5 N/s.

Como se muestra en la Fig. 5.25, en los movimientos de extensién (fondo azul) el
robot UHP ha aplicado una fuerza opositora que depende de la posicién del punto de
contacto y la fuerza méaxima seleccionada (Fcn,.. = ON cuando Pcy, = Pc,,, = 0my
Fcno.. = Feny,, = 24 N cuando P, = Pcy,,, = 0,058 m). Ademds, este cambio de fuerza
ha sido progresiva cumpliendo con las condiciones de seguridad seleccionados. Por lo que
se observa que la tarea resistida adaptativa propuesta cumple con los requisitos definidos.

Validacidon del modo Fuerzas aleatorias con periodo variable

Después de validar el modo resistido adaptativo, a continuacion se analiza el compor-
tamiento de otro de los modos adaptativos basados en la oposicién propuesto, el modo
fuerzas aleatorias con periodo variable. En este modo, con la intencion de preparar al pa-
ciente para interactuar con perturbaciones externas desconocidas, el robot aplica fuerzas
que varian aleatoriamente y que no dependen de la posicién del punto de contacto. No
obstante, con la intencién de adaptar el ejercicio al estado del usuario y cumplir con los
requisitos de sequridad, la fuerza aplicada por el robot esta limitada por la fuerza maxima
(Fcn,,.,) seleccionada por el terapeuta.

La Fig. 5.26 muestra los resultados obtenidos en el modo fuerzas aleatorias con periodo
variable en la configuracion mecanica WRIST. En la primera grafica se observa la direccion
de la trayectoria deseada, mientras que la segunda detalla la posicién deseada (Pcn,..) v
real (Pc,) del punto de contacto. Al no depender de la posicién, las fuerzas no se aplican
en la direccion de la trayectoria o en su perpendicular como ocurria en los casos anteriores,
sino en los ejes x e y del sistema de coordenadas del robot UHP. Por ello, en la tercera
y la cuarta grafica se muestra la fuerza real (F¢,) y deseada (Fcn,..) en los ejes x e y,
respectivamente. Y como en el ensayo anterior, para diferenciar entre los movimientos de
flexion y extensién, el movimiento de extension se destaca con fondo azul.

El movimiento de extensién lo ha realizado el usuario moviendo su extremidad superior
desde el punto de inicio (P¢p,,) hasta el extremo de la regién deseada (1, 2, 3,4), mientras
que el movimiento de flexién lo ha ejecutado el robot de rehabilitacion UHP de forma
auténoma con un periodo de 5 segundos. Por otro lado, como en el ensayo anterior, se ha
seleccionado una fuerza maxima de 24 N, y el cambio de fuerza se ha limitado a 5 N/s.
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Figura 5.26: Validacion del modo fuerzas aleatorias con periodo variable en la configuracion
mecanica WRIST.

Como se muestra en la Fig. 5.26, las referencias de fuerza generadas por el controlador
de nivel de tarea (Fcny, = [FXcnp.. FYcnp..l”) en el movimiento de extensién (fondo
azul) son totalmente aleatorias en los dos ejes. Ademas, cumpliendo con los requisitos
de sequridad, la fuerza de referencia en ningin momento ha superado la fuerza maxima
seleccionada (24 N) y ha realizado cambios progresivos respetando el limite de cambio
de fuerza elegida (5 N/s). Asimismo, se debe puntualizar la repercusién que ha tenido la
fuerza opositora en la ejecucién del movimiento, tal y como se muestran en las desviaciones
generadas en el primer movimiento de extensién (fondo azul). Por lo que se demuestra
que el modo fuerzas aleatorias con periodo variable funciona correctamente cumpliendo
con los requisitos de seguridad exigidos.

Validacién del modo Amplificacion del error de movimiento

Dentro del grupo de tareas adaptativas basadas en la oposicion propuestas en este
trabajo de tesis, en tercer lugar se valida el comportamiento del modo ampliacion del
error de movimiento. En este modo, el robot aumenta el error cometido por el usuario
(e = Pcnp.. — Pcn) aplicando una fuerza opositora (Fcn,..) que lo aleja de la trayectoria
deseada con el fin de que el sujeto reaccione y disminuya el error. La fuerza aplicada va
aumentado en funcién del error de posicion cometido.
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En la Fig. 5.27 se muestran los resultados obtenidos en el modo amplificacion del error
en la configuracion mecanica ARM. En la primera grafica se detalla |la direccién de la
trayectoria, en la segunda el error de posicion cometido en la ortogonal a la direccion de
la trayectoria, y en la tercera la fuerza real (Fc,) y deseada (Fc,,..) del punto de contacto
en la ortogonal a la direccion de la trayectoria. El fondo azul destaca el movimiento de
extension, mientras que para el movimiento de flexion se utiliza el fondo blanco.

El usuario, en funcién de la regién activada, se ha movido desde el punto de inicio
(Fcn,,) al extremo de la regién deseada (1, 2, 3, 4, 5, 6), y una vez llegado a este
punto, el movimiento de vuelta al punto inicial lo ha ejecutado el robot UHP de forma
auténoma. Con el fin de comprobar el correcto comportamiento del algoritmo de control, el
sujeto ha simulado cierta incapacidad para controlar la direccién del movimiento, realizando
diferentes desviaciones.

Por otro lado, teniendo en cuenta que las personas podemos generar mas fuerza con el
brazo entero que con la mufieca, en esta prueba experimental en la configuracién mecanica
ARM, se ha elevado la fuerza maxima hasta los 30 N/, que corresponde a una impedancia
de 200 N/m. Y el cambio de fuerza se ha limitado a 10 N/s.
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Figura 5.27: Validacién del modo amplificacién del error de movimiento en la configuracion
mecanica ARM.

Como se observa en la Fig. 5.27, en el movimiento de extensién (fondo azul), el robot
de rehabilitaciéon ha aplicado una fuerza opositora proporcional al error de posicién. En los
dos primeros movimientos, el error (e = Pcp,.. — Pcn) ha sido muy pequefio, por lo que
la referencia de fuerza casi ha sido cero (Fc,,..). En el tercer movimiento, en cambio,
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el usuario ha realizado un error de 0,08 m lo que ha generado que el robot aplique una
fuerza opositora de 16 N, que es el valor que corresponde para una impedancia de 200 N/m.
Ademas como en los ensayos anteriores, el cambio de fuerza ha sido progresiva cumpliendo
con el limite seleccionado (10 N/s). Por lo que se demuestra que el modo amplificacién
del error de movimiento funciona correctamente cumpliendo con los requisitos definidos.

Validacion del modo Paro del dispositivo con region variable

Para finalizar con la validacién de tareas adaptativas basadas en la oposicion, se observa
el funcionamiento del modo paro del dispositivo con region variable. En este modo, es el
usuario el responsable de ejecutar el movimiento, pero si el error de posicién cometido es
demasiado grande y el sujeto sale de la regidén definida, el robot detiene el movimiento y
le obliga a que empiece el ejercicio desde el principio (Pcn,.. = Pcn,, ). La regién deseada
esta definida por su ancho D programable por el terapeuta, lo que permite adaptar la tarea
al estado de recuperacién del paciente.

En la Fig. 5.28 se muestran los resultados obtenidos en el modo paro del dispositivo
con region variable en la configuracién mecanica ARM. En la primera grafica se detalla
la direccion de la trayectoria, en la segunda se observa la posicién real (Pc,) y deseada
(Pcnp..) del punto de contacto en la direccién de la trayectoria, y en la tercera, en azul se
muestra el error de posiciéon cometido (e = Pcn,.. — Pcy) en la ortogonal a la direccién de
la trayectoria, y en rojo el Iimite de la regién (D). El fondo azul destaca que el usuario se
esta moviendo dentro de la regién deseada (e < D), mientras que la naranja resalta que
ha salido de la regién (e > D). Por otro lado, para el movimiento de flexién se utiliza el
fondo blanco.

El usuario, en funcién de la regién activada, se ha movido desde el punto inicial (Pcy,, )
al extremo de la region deseada (1, 2, 3, 4, 5, 6), y una vez llegado a este punto, el
movimiento de vuelta lo ha ejecutado el robot UHP de forma auténoma. Con el fin de
comprobar el correcto funcionamiento del algoritmo de control, el usuario ha simulado
incapacidad para controlar la direccién del movimiento, realizando diferentes desviaciones.
Por otro lado, se ha seleccionado un ancho de regién de 0,04m (D = 0,04 m).

Como se muestra en la Fig. 5.28, en los dos primeros movimientos de extensién (fondo
azul) el usuario ha ejecutado la trayectoria deseada sin salir de la region deseada (e <
0,04 m), y el robot UHP no ha actuado. Pero en el siguiente movimiento (en los segundos
20 y 26) el sujeto se ha salido de la region definida (e > 0,04 m, fondo naranja), por lo
que el UHP le ha llevado al punto de inicio (Pcn,,. = Pcn,, = 0m) ejecutando movimientos
suaves y seqguros. Ademas, se debe observar que no se han generado movimientos bruscos
al salir o entrar en la regién deseada. Por lo tanto, se concluye que el modo paro del
dispositivo con regién variable propuesto es capaz de cumplir con los requisitos exigidos.
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Figura 5.28: Validacién del modo paro del dispositivo con regién variable en la configuracién
mecanica ARM.

A modo de conclusién y tras ejecutar todos los ensayos de validacién de tareas asistidas
adaptativas, correctora progresiva y adaptativas basadas en la oposicion, los resultados
muestran que el controlador de nivel de tarea disefiado es capaz de generar las referencias
de fuerza (Fcp,..) v posicion (Pcy,..) adecuadamente cumpliendo con los requisitos exigidos
en cada prueba. Igualmente, los controladores de nivel de dispositivo (fuerza, impedancia
y posicién) son capaces de seguir a las referencias deseadas de una forma suave y segura.

Adicionalmente, se ha demostrado que, todo el conjunto de controladores disefiados
e implementados, es capaz de adaptarse a los pardmetros de rehabilitacion (tiempo de
ensayo, flexién automatica, ancho de regidn, etc.) elegidos por el terapeuta en cada prueba,
lo que confirma su adaptabilidad al estado de recuperacién del paciente.

Ademas, conociendo la importancia de la seguridad en los robots de rehabilitacion, en
cada uno de estos ensayos se han analizado los requerimientos de seguridad, observando
que cumple con las limitaciones de fuerza y de velocidad predefinidas. Asimismo, gracias
al controlador de seguimiento, se ha logrado que el cambio de una fase a otra, o de un
modo a otro, sea segura y progresiva, sin generar sobreimpulsos 0 movimientos bruscos
que pueden lesionar la usuario.

Por otro lado, cabe observar que la plataforma de control y ejecucion, implementada
con el fin de ejecutar los algoritmos de control en tiempo real y realizar la comunicaciéon
entre el usuario, el robot y el algoritmo de control, ha funcionado correctamente en todos
los ensayos realizados.
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Por lo tanto, se concluye que el algoritmo de control y el entorno de control y ejecucion
diseflados en la presente tesis doctoral funcionan correctamente en todos los escenarios po-
sibles, dando respuesta a las necesidades de los tratamiento de rehabilitacidon de pacientes
con movilidad reducida.

5.3. Validacidn con personas

En los ensayos realizados y discutidos en el Capitulo 5.2, se ha observado que los
controladores de nivel de tarea y nivel de dispositivo disefiados son capaces de generar
fuerzas y movimientos apropiados para cada fase del proceso de rehabilitacién. Por lo
que se ha concluido que el algoritmo de control presentado funciona correctamente. No
obstante, en aplicaciones asistenciales y sanitarias como la rehabilitacién, en los que el
dispositivo robdtico interactla directamente con el paciente, no es suficiente con cumplir
los requisitos funcionales, ademas de ello, el robot debe dar respuesta a las necesidades de
los usuarios y asegurase de no dafar a ninguno.

Ante esta situacion, en [61] se define una metodologia de validacion para dispositivos
robéticos de rehabilitacion. Segin esta metodologia, antes de utilizar ningin dispositivo
robdtico en el ambito clinico, se debe validar la seguridad y la robustez del dispositivo con
un grupo de usuarios sanos.

Siguiendo esta metodologia, en el marco de este trabajo, se han ejecutado ensayos de
validacion con un grupo de 25 personas sanas. Para la correcta ejecucion de estos ensayos
se ha contado con la colaboracién del Departamento de Fisioterapia de la Universidad del
Pais Vasco (UPV/EHU), la cual ha sido fundamental tanto para definir los ensayos como
para llevarlos a cabo.

A continuacién se detallan los ensayos ejecutados (Capitulo 5.3.1) y se analizan los
resultados obtenidos (Capitulo 5.3.2).

5.3.1. Preparacion de los ensayos

Como se ha mencionado, para la correcta preparacién de los ensayos de validacién con
personas sanas, se ha colaborado con profesionales del Departamento de Fisioterapia de la
Universidad del Pais Vasco (UPV/EHU). Siguiendo su criterio, se ha disefiado un conjunto
de ejercicios apropiados para la validacion del algoritmo de control, y se ha adaptado el
Jjuego de rehabilitacién usado en la presente tesis doctoral. Adicionalmente, gracias a su
ayuda, se ha elaborado un protocolo de actuacion empleando el robot UHP, imprescindible
para la realizacién de ensayos con personas.

A continuacion se detalla el proceso de preparacion de los ensayos disefiados y desa-
rrollados.
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5.3.1.1. Eleccion de los controladores de nivel de tarea

A lo largo de la presente tesis doctoral se ha propuesto un grupo de controladores de
nivel de tarea apropiados para cada fase del proceso de rehabilitacion. En este capitulo,
con la intencién de validar el comportamiento del controlador al interactuar con diferentes
usuarios, se han seleccionado dos de los mas utilizados, los modos pasivo y activo.

El modo pasivo se ha elegido con el fin de mostrar a los usuarios el funcionamiento
del dispositivo robotico y del software de apoyo. En este modo, el robot de rehabilitacién
es el responsable de ejecutar la trayectoria deseada, mientras que el paciente actia de
una forma pasiva dejando que el dispositivo le mueva el miembro afectado. Una vez que
los sujetos han asimilado los movimientos que deben de realizar, para la ejecucion de los
siguientes ensayos se ha seleccionado el modo activo, el cual se utiliza habitualmente para
analizar el estado de recuperacién del paciente. En este modo, el usuario trabaja de una
forma auténoma mientras que el robot compensa la fuerza de gravedad y las inercias.

Para la ejecucion del modo pasivo se ha utilizado el controlador de posicion basado en
el modelo cinematico del robot, mientras que para el modo activo ha sido necesario el uso
del controlador de fuerza basado en el modelo dindmico. Por tanto, para la realizacion de
los ensayos, ademas de dos de los tres controladores de nivel de dispositivo propuestos
(fuerza, impedancia y posicién), han sido necesarios los estimadores de fuerza y posicion
disenados y validados.

5.3.1.2. Simulacién de los pacientes con movilidad reducida

Para la realizacion de los ensayos de validacién, se ha utilizado la plataforma de control
y ejecucién disefiada (Capitulo 5.1), y el robot de rehabilitacién de miembros superiores
UHP (Capitulo 3.2). Entre las diferentes configuraciones mecanicas del UHP, se ha elegi-
do la configuracién ARM. Esta configuracion permite realizar ejercicios de rehabilitacion
asociados a las dos articulaciones mas importantes del miembro superior, el hombro y el
codo.

Con el propésito de generar un entorno realista, se ha tratado de simular a pacientes
con movilidad reducida. Con este objetivo, se ha restringido la movilidad de las dos arti-
culaciones que se rehabilitan en la configuracion mecanica ARM, es decir, se ha limitado
el movimiento del hombro y del codo. Para reducir el movimiento del hombro se ha incor-
porado una cinta, la cual ha rodeado el cuerpo del participante sujetando los dos hombros
contra el tronco. Por otro lado, el movimiento del codo se ha restringido mediante una
codera que consta de una serie de sujeciones que limitan el movimiento de la extension
del codo (Fig. 5.29).
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Figura 5.29: Restricciones fisicas de los movimientos del hombro y del codo.

5.3.1.3. Diseiio del juego de rehabilitacion

En el marco de la presente tesis doctoral, en la configuracién mecanica ARM se ha
utilizado el juego Descubriendo la imagen del software Telereha. Este juego presenta un
semicirculo gris dividido en seis regiones (Capitulo 5.1.1). No obstante, segin la expe-
riencia profesional de los fisioterapeutas, en pacientes con déficit motor, la capacidad de
movimiento es diferente en la prolongacién (movimiento hacia adelante, eje y) y en la
apertura (movimiento hacia el lateral, eje x) del brazo. Por lo que es conveniente que
uno de los movimientos que ejecute el usuario sea de prolongacién pura (movimiento en
el eje y). A partir de esta deduccion, se decide mejorar el juego Descubriendo la imagen
dividiendo el area de trabajo en cinco regiones (Fig. 5.30).

Las cinco regiones del nuevo juego se encuentran delimitadas por 30°. Partiendo de la
linea vertical que corresponde con el movimiento de prolongacién (linea azul), a 15° en
ambas direcciones se sitGan los limites de la regién central (regién 3). Tomando como
referencia estas lineas, se generan las regiones restantes (Fig. 5.30).

La programacion del nuevo juego se ha ejecutado a través del software Labview RT
de National Instruments. Como se puede observar en la Fig. 5.30, las cinco regiones estan
delimitadas por lineas blancas, que se convierten en rojas para indicar la region deseada en
cada momento. Adicionalmente, el juego dibuja una linea roja sefialando la direccién de
la trayectoria deseada. Ademas, con un circulo blanco indica la posicion inicial y utiliza el
cursor para sefalar la posicion real del punto de contacto. De esta forma, el participante
puede observar en pantalla su posicion actual y la deseada.

Este nuevo juego, ademas de generar y visualizar las posiciones de inicio y fin de la
trayectoria deseada, permite seleccionar el controlador de nivel de tarea a ejecutar y los
parametros de entrenamiento, realizando todas las funciones del software de rehabilitacién
comentados previamente. Por lo que, en la ejecucién de los ensayos de validacién con per-
sonas sanas, con objeto de producir ese movimiento de prolongacién (tan interesantes para
los terapeutas), se ha desarrollado y empleado este nuevo software en lugar de Telereha.
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Figura 5.30: El juego Descubriendo la imagen mejorado.

5.3.1.4. Diseiio de los ejercicios

Considerando los controladores de nivel de tarea seleccionados (el pasivo y el activo),
las restricciones de movimiento del hombro y del codo, y el nuevo juego de rehabilitacion
disefiado, se han planteado 6 tipos de ensayos:

s Ensayo l: Eleccion del area de movimiento. Antes de empezar a ejecutar los
ejercicios de rehabilitacion, con el fin de no lesionar al usuario, y adaptar el espacio
de trabajo del dispositivo robdtico a la fisionomia especifica de cada paciente, se debe
acotar el rango de movimiento. Con este propésito, con la ayuda de un fisioterapeuta,
el participante realiza movimientos de prolongacion y apertura del brazo hasta llegar
al alcance maximo. El algoritmo de control memoriza estos valores maximos y adecua
el rango de movimiento para los siguientes ensayos.

= Ensayo Il: Aprendizaje del juego. El objetivo de este ensayo es que el participante
conozca el funcionamiento del juego de rehabilitaciéon y del dispositivo robético UHP.
Para ello, se deja que el robot realice los movimientos en modo pasivo con un periodo
de tres segundos. El usuario tiene que dejarse guiar por el robot que realizara los mo-
vimientos. Esto permitira al usuario dirigir su atencion a las trayectorias ejecutadas,
ya que después debera reconocerlas y reproducirlas. Para que el aprendizaje sea mas
sencillo, las regiones se activan en orden (Tabla 5.7).

= Ensayo ll1: Deteccidn de trayectorias. El tercer ensayo se implementa para compro-
bar que el participante ha aprendido el funcionamiento del juego y se ha familiarizado
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con el dispositivo robético. Con este fin, se apaga el monitor donde se visualiza el
Juego, por lo que el usuario no podra ver el movimiento deseado. El robot de reha-
bilitacion UHP ejecuta una secuencia aleatoria de trayectorias en modo pasivo con
un periodo de tres segundos. Al llegar al punto final de cada regién, el participante
tiene que indicar al terapeuta, la trayectoria que ha realizado el robot. De esta forma
se observa si el participante es capaz de asociar cada movimiento del UHP con Ia
region deseada.

Una vez comprobado que el participante conoce los movimientos que debe de ejecutar,
en los siguientes ensayos (sin restricciones, con restriccion del codo y con restriccion del
hombro) seréd él el responsable de realizar las trayectorias deseadas. No obstante, para
facilitar la ejecucién del ejercicio, el UHP compensa la fuerza de gravedad y las inercias del
robot. Ademas, con el fin de realizar ejercicios mas largos y analizar mejor los resultados,
se realizan tres repeticiones de las secuencias de trayectorias definidas en la Tabla 5.7.

= Ensayo IV: Sin Restricciones. El objetivo de este ensayo es analizar el comporta-
miento del algoritmo de control al interactuar con un usuario sano, por lo que el
participante ejecuta los movimientos sin ninguna restriccion.

= Ensayo V: Con restriccion del codo. En este ensayo, con el fin de observar el fun-
cionamiento del controlador disefiado cuando el usuario tiene déficit de movimiento
en el codo, el participante realiza los ejercicios con el limitador de codo propuesto
(Fig. 5.29).

= Ensayo VI: Con restricciéon del hombro. En el Gltimo ensayo, gracias al limitador de
movimiento del hombro (Fig. 5.29), se observa el comportamiento del controlador
al interactuar con un paciente con movilidad reducida en el hombro.

Enla Tabla 5.7 se resume el orden de activacién de las regiones en los ensayos definidos,
salvo el primero, puesto que se trata de la calibracién de la fisionomia del participante
al espacio de trabajo del robot. Puntualizar que el orden es el mismo para todos los
participantes.

Ensayo Orden de activacion de las regiones
Aprendizaje del juego 1 2 3 4 5
Deteccién de trayectorias 2 5 3 4 1
Sin Restricciones 5 3 4 1 2
Restricciéon del Codo 3 1 5 2 4
Restriccién del Hombro 4 2 5 1 3

Tabla 5.7: Orden de activacién de las regiones en los diferentes ensayos de validacién.
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5.3.1.5. Monitorizacion y generacion de la base de datos

La capacidad de medicién que permite cuantificar y memorizar las fuerzas y movimien-
tos realizados por el paciente, es uno de los grandes beneficios de los dispositivos robéticos
de rehabilitacién [198]. Gracias a estos datos, al finalizar el ejercicio, el médico responsa-
ble de la rehabilitacion puede analizar el estado del paciente con el objetivo de evaluar su
evolucién y adaptar los ejercicios a sus necesidades.

A partir de esta consideracion, el entorno de control y ejecucién presentado se ha
dotado con la posibilidad de visualizar y guardar las fuerzas y los movimientos del punto
de contacto entre el robot y el usuario. Adicionalmente, desde el punto de vista del grupo
de fisioterapeutas, para comprobar la correcta ejecucion de los ejercicios, ademas de estos
parametros es importante analizar el angulo de inclinacién del tronco y del brazo, ya que
los enfermos con movilidad reducida tienden a inclinar el cuerpo para ayudar al movimiento
del brazo.

Ante esta necesidad, para cuantificar la inclinacién del cuerpo y el angulo del brazo, se
han agregado dos unidades de medicién inerciales (IMU). Los sensores IMU se encuentran
incorporados en placas comercializada MPU IMU Click (MPU-6000 de InvenSense), que
permiten medir el angulo de rotacion en los tres ejes. Para la correcta adecuacion de
los sensores IMU al cuerpo del paciente se han fabricado dos cajas mediante impresion
3D. Estas cajas, en las cuales se han incorporado el sensor IMU y la placa que facilita la
conexion con la FPGA, se han colocado en el brazo y la espalda del participante a través
de cintas con velcro (Fig. 5.31).

Figura 5.31: Caja para proteger la IMU y adecuarla al cuerpo.

A través de tarjetas de entradas, la FPGA lee las mediciones de los sensores IMU,
y después de procesarlas en tiempo real, los transmite al host para que se visualicen vy
se guarden junto al resto de los parametros de posicion y fuerza del participante. De
esta forma, se consigue generar una base datos imprescindible para analizar el estado del
usuario.
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5.3.1.6. Protocolo de activacion

Tras disefar los ejercicios de rehabilitacion, antes de proceder a su ejecucién con perso-
nas, de acuerdo con la normativa de ética del Real Decreto 1716/2011, se debe definir un
protocolo a seguir. Ante esta situacion y siguiendo las directrices del grupo de Fisioterapia
de la UPV/EHU, se ha generado un protocolo de activacion que se detalla a continuacion.

Dentro de este protocolo, se establece que en la ejecucién de las pruebas de validacién
con personas sanas, estaran presentes un técnico que supervise el dispositivo robotico de
rehabilitacién y un fisioterapeuta que se ocupe de comprobar que el participante realice
los ejercicios de forma adecuada. De esta forma, se garantiza la correcta ejecucion de los
ensayos de validacion, ademas de asegurar una respuesta rapida y segura ante cualquier
adversidad.

Por otro lado, antes de iniciar los ensayos, a la persona participante se le facilita un do-
cumento que describe las pruebas a realizar y define el objetivo de su ejecucion. Asimismo,
debido a que se van a captar datos del usuario, se solicita que firme un consentimiento,
en el cual da permiso para la utilizacion de los datos obtenidos de manera cientifica. Adi-
cionalmente, las personas responsables de la ejecucién de los ejercicios, aclaran cualquier
duda que le pueda surgir al participante sobre las pruebas de validacion.

Durante la ejecucién de los ensayos, se sigue un protocolo definido de antemano, donde
se detallan cada una de las acciones que deben de realizar el técnico responsable del robot y
el fisioterapeuta. Asimismo, para todos los participantes se utilizan las mismas indicaciones,
las cuales deben ser claras y precisas.

Al finalizar las pruebas, con el objetivo de detectar aspectos de mejora y conocer el
grado de acuerdo de los usuarios respecto a los ensayos experimentados por ellos mismos,
se pasa un breve cuestionario. Al mismo tiempo, los responsables de la prueba deben
rellenar otro cuestionario donde eval(ian la correcta ejecucion de los ensayos, y en el caso
de ser necesario, sefialan las irregularidad o problemas surgidos.

5.3.1.7. Seleccion de los usuarios

Por Gltimo, antes de iniciar los ensayos de validacion, queda presentar al grupo de
participantes que han realizado estos primeros ensayos con personas. Con el fin de que los
resultados sean relevantes, se ha procedido a la seleccién de participantes ajenos al presente
trabajo de investigacién, que no tenian conocimientos previos del robot de rehabilitacion
UHP, ni tampoco del del juego de apoyo. Asimismo, con la intencién de conseguir una
poblacién lo méas variada posible (personas de ambos sexos, de distintas edades y con
diferentes estaturas), se han elegidos personas sanas entre el alumnado y profesorado del
departamento de Ingenieria de Sistemas y Automatica y del departamento de Fisioterapia
de la Universidad del Pais Vasco (UPV/EHU).

En la Tabla 5.8 se resumen los datos mas relevantes de los participantes:
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Ndamero de participantes 25

Género Hombres: 18 Mujeres: 7
Lateral dominante Diestros: 20 Zurdos: 5
Edad Minima: 20 afios | Maxima: 50 afos
Altura Minima: 1,63 m | Maxima: 1,88 m
Longitud del brazo (del hombro al codo) | Minima: 0,31 m | Maxima: 0,42 m

Tabla 5.8: Datos mas relevantes de los participantes.

Como se puede observar, la mayoria de los participantes son diestros, lo que indica
que poseen mas control fuerza/movimiento sobre el miembro superior derecho que sobre
el izquierdo izquierdo. Por ello, en el marco del presente trabajo, se decide usar el brazo
izquierdo para la ejecucion de las pruebas de validacién con personas.

Definido el proceso de preparacion de los ensayos de validacién, en el siguiente apartado
se analizan los resultados obtenidos.

5.3.2. Analisis y discusién de los resultados

Como se ha detallado, con el fin de validar el funcionamiento del grupo de algoritmos
de control desarrollado en esta tesis al interactuar con diferentes usuarios, con las 25
personas participantes, se han realizado los 6 ensayos definidos en el apartado anterior
(Capitulo 5.3.1). A continuacién se sintetizan las discusiones mas relevantes extraidas del
analisis de los resultados en estos ensayos de validacidon con personas.

5.3.2.1. Eleccion del area de movimiento

Considerando que los rasgos fisicos de todas las personas son diferentes, un aspecto
que se ha querido resaltar a lo largo de este trabajo de tesis doctoral, es el hecho de adecuar
el rango de trabajo del robot de rehabilitacién al area de movimiento del usuario. Un area
demasiado grande obliga al participante a utilizar el cuerpo para ayudar al movimiento del
brazo y finalizar el ejercicio, realizando los ejercicios de forma inapropiada, lo cual podria
propiciar una lesién al usuario. En cambio, si se selecciona un area demasiado pequefia, el
participante no tiene que esforzarse para llegar al punto maximo, lo que puede disminuir
la eficacia del tratamiento de rehabilitacién y aumentar el tiempo de recuperacién del
enfermo.

Ante esta situacion, con el fin de adecuar el area de movimiento a cada sujeto, en la
preparacion de los ensayos se ha elegido medir el alcance maximo del participante en el
movimiento de prolongacién y apertura del miembro superior (Capitulo 5.3.1). Al ejecu-
tar esta medicién, se ha confirmado la necesidad de realizar este ensayo, ya que se ha
constatado en las pruebas que los valores obtenidos han variado considerablemente de un
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usuario a otro. El alcance maximo obtenido en el movimiento prolongacién frontal (regién
3) ha variado entre 0,125 my 0,180 m con un valor medio de 0,166 m, mientras que en el
movimiento de apertura, el alcance minimo ha sido de 0,080 m, el maximo de 0,180 m y
el medio de 0,157 m.

Sin embargo, como es I6gico, se ha observado una relacién directa entre la longitud
del brazo (distancia entre el hombro y el codo) y su alcance. En los ensayos ejecutados,
el alcance del movimiento de prolongacién frontal ha variado entre el 32,26 % y 54,55 %
de la longitud del brazo (longitud entre el hombro y el codo), mientras que en la apertura,
el porcentaje minimo y maximo han sido de 38,89 % vy 54,55 %, respectivamente. Por lo
que se concluye que una persona sana posee un alcance superior al 30 % de la longitud de
su brazo.

En pacientes con movilidad reducida, este alcance no depende solo de sus rasgos fisicos,
sino que ademas esta fuertemente ligado a su estado de recuperacion. Al principio del
proceso de rehabilitacién, los pacientes suelen tener un rango de movimiento reducido,
que aumenta a medida que van recuperando parte de su movilidad. Por lo que es necesario
acotar el area de movimiento en cada seccién de rehabilitacion. No obstante, gracias al
analisis realizado, se puede obtener una aproximacion de su rango de movimiento antes
del ictus, lo que puede ser un indicador para observar el estado actual del paciente.

5.3.2.2. Aprendizaje del juego

Definida el area de movimiento de cada participante, se ha ejecutado el ensayo apren-
dizaje del juego con el fin de que el participante aprenda el funcionamiento del robot de
rehabilitacion UHP y el juego de apoyo que motivara su participacion en la terapia de
rehabilitacién. Para que este aprendizaje sea posible, los movimientos los ha ejecutado el
robot de rehabilitacién UHP de forma auténoma, es decir, en el modo pasivo.

En la Fig. 5.32 se detallan los resultados de dos participantes con rasgos fisicos y
alcances totalmente diferentes. El participante A, posee un area de movimiento medio con
un alcance de 0,160 m en la prolongacion frontal y de 0,155 m en la apertura, mientras
que el participante B ha sido el usuario con el mayor rango de movimiento con un alcance
de 0,180 m en las dos direcciones. En los dos casos, en azul se observa la posicion deseada
(Pcnp..). vy en verde la real (Pc,) del punto de contacto en el plano xy.

Adicionalmente, en la Tabla 5.9 se resumen el error de posicion medio y maximo
realizado con los dos participantes.

Participante | Error medio Error maximo

A 0,0312m 0,088 m
B 0.0411m 0,099 m

Tabla 5.9: Error de posicion en el modo pasivo con dos usurarios sanos.
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Figura 5.32: Resultados del ensayo aprendizaje del juego de dos participantes.

En la Fig. 5.32 se muestra que el nuevo juego disefiado se ha adaptado correctamente
al rango de movimiento de cada participante generando referencias de posicién (Pca,..)
que dependen del alcance maximo de cada uno. Por ejemplo, en la regién 3 (linea vertical),
el robot UHP se ha movido desde el origen hasta el alcance maximo del movimiento de
prolongacién frontal de cada usuario (0,160 m para el participante Ay 0,180 m para el B).

Por otro lado, tanto en las dos pruebas que se muestran en las Fig. 5.32, como en
el resto de ensayos de aprendizaje del juego ejecutados con los 25 participantes, se ha
observado que el UHP no ha generado ningin movimiento brusco e inapropiado que puede
llevar a lesionar al usuario, sino que ha realizado movimientos de una forma suave y segura.
Ademas, aunque los sujetos han intentado impedir el movimiento del robot de rehabilita-
cion, el UHP ha finalizado las trayectorias en el periodo seleccionado de tres segundos con
un error medio inferior a 0,0411 m (Tabla 5.9). Por lo que se concluye que el modo pasivo
y el controlador de posicion con estimador de movimiento disefiados funcionan correcta-
mente con perturbaciones externas introducidas por usuarios con diferentes caracteristicas
fisicas.

5.3.2.3. Deteccion de trayectorias

Tras ejecutar los ensayos de aprendizaje, con el fin de analizar si los participantes han
sido capaces de asimilar el comportamiento del robot y del juego de rehabilitacién, se ha
realizado el ensayo deteccion de trayectorias. En este ensayo, el robot de rehabilitacion UHP
ha ejecutado una secuencia aleatoria de trayectorias en modo pasivo, al mismo tiempo que
el participante indicaba el movimiento que intuia, puesto que en ningan caso visualizaba
el monitor.

La Tabla 5.9 detalla el orden de activaciéon de las regiones, y el nimero de partici-
pantes que han dado respuestas correctas e incorrectas para cada regién. En la primera
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region activada (region 4) se ha conseguido un gran porcentaje de aciertos, obteniendo 23
respuestas correctas y solo 2 incorrectas. En la segunda (regién 1) en cambio, solo han
acertado el 60 % de los participantes. No obstante, en todas las respuestas incorrectas han
confundido la regién con su adyacente (regién 2), y en la mayoria de ellos, han rectificado
su respuesta al ejecutar la trayectoria de la region 2. En los tres Gltimos movimientos (re-
giones 3, 2y 5), todos los participantes han acertado el nimero de la regién activada. Por
lo que se concluye que el ensayo aprendizaje del juego es suficiente para que los usuarios
aprendan el funcionamiento del dispositivo robdtico y del juego de rehabilitacion.

Region activada ‘ 4 1 3 2 5
Respuestas incorrecta 2 10
Respuestas correcta 23 15 25 25 25

% de respuestas correctas 92% 60% 100% 100% 100%

Tabla 5.10: Namero de respuestas correctas e incorrectas para cada regién activada en el
ensayo deteccion de trayectorias.

Aparte de ello, como la prueba anterior, el ensayo deteccion de trayectorias se ha
gjecutado en el modo pasivo, lo que ha permitido ratificar las conclusiones obtenidas, y
verificar el funcionamiento correcto y sequro del algoritmo de control propuesto cuando el
robot de rehabilitacién es el encargado de ejecutar la trayectoria.

5.3.2.4. Ejecucion de los ejercicios sin y con restricciones del movimiento

Una vez validado el algoritmo de control en los ensayos en los que el robot es el encarga-
do de ejecutar los movimientos, se procede a ejecutar los ensayos en los que el participante
debe ejecutar los movimientos. Con este fin se han ejecutado tres tipos de ensayos en mo-
do activo descritos en el Capitulo 5.3.1. En el primer ensayo, el participante ha realizado
el ejercicio sin ninguna restriccién, en el segundo, se le ha limitado el movimiento del codo,
y en el dltimo, se le ha restringido el movimiento del hombro.

En los tres ensayos, para verificar que el robot se comporta de una forma seqgura, se ha
analizado la fuerza (Fc,) y la posicién (P¢,) del punto de contacto. Adicionalmente, con el
fin de observar si los usuarios han ejecutado los ejercicios correctamente, se ha estudiado
la inclinacién del tronco y del brazo.

Analisis de la fuerza del punto de contacto

Las Figs. 5.33 y 5.34 detallan la fuerza del punto de contacto de los participantes C
y D en los tres ensayos ejecutados. En las dos figuras, en la primera grafica se observan
los resultados del ensayo sin restricciones, en la segunda se muestran los resultados del
ensayo con restriccion del codo, y en la Gltima los del ensayo con restriccion del hombro.
En todas ellas, la azul se corresponde con la fuerza del punto del contacto en el gje x
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(Fxcn), mientras que la verde es la del eje y (Fyc,). Adicionalmente, en la Tabla 5.11 se
resume el error de fuerza medio y maximo realizado con los dos participantes.
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Figura 5.33: La fuerza del punto de contacto con y sin restricciones con el participante C.

Participante | Sin restricciones | Restriccion del codo | Restriccion del hombro
Medio Maximo | Medio Maximo Medio Maximo
C 0,504 N 4,140N | 0,589 N 4,845 N 0,556 N 4,073 N
D 0,520N 485N | 0,432N 3,811 N 0,432 N 3,517 N

Tabla 5.11: Error de fuerza en el modo activo con dos usuarios sanos.

Tanto en las pruebas que se muestran en las Figs. 5.33 y 5.34, como en el resto de
ensayos realizados con los 25 participantes, se ha observado que el algoritmo de control
disefiado ha sido capaz de compensar la fuerza de gravedad y las inercias del robot y
sequir a la referencia de fuerza cero con error medio inferior a 1 N. Ademas, el robot de
rehabilitacién UHP en ningin momento ha ejecutado fuerzas elevadas que puedan lesionar
al participante; en el peor caso, la fuerza de contacto maxima ha sido inferior a 5 N. Esto
indica que el modo activo y el controlador de fuerza con estimador disefados funcionan
correctamente con perturbaciones externas introducidas por diferentes usuarios.

Asimismo, en la Tabla 5.11 y en las Figs. 5.33 y 5.34 se detalla que el comporta-
miento del algoritmo de control ha sido muy parecido en los ensayos ejecutados sin y con
restricciones. Es decir, el controlador se ha comportado de forma apropiada y segura al
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interactuar con personas sanas y con participantes que han simulado déficit de movimiento

del codo y del hombro.
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Figura 5.34: La fuerza del punto de contacto con y sin restricciones con el participante D.

Analisis de la posicion del punto de contacto

Una vez analizada la fuerza del punto del contacto en los ensayos ejecutados, con el
fin de corroborar la seguridad de los usuarios, se procede a continuacién a estudiar los
movimientos realizados.

Las Figs. 5.35 y 5.36 detallan el movimiento del punto de contacto (Pc, = [xcp yenl ™)
de los participantes C y D en los tres ensayos ejecutados. En las dos figuras, la primera
grafica muestra los resultados del ensayo sin restricciones, en la segunda se presentan
los del ensayo con restriccion del codo, y en la Ultima los del ensayo con restriccion del
hombro. En azul se observa la posicién deseada (Pcy,,.) v en verde la real (Pc,) del punto
de contacto en el plano xy. Las lineas rojas indican el alcance maximo logrado en aquellos
casos en los que el participante no ha sido capaz de finalizar el movimiento.

En las pruebas que se muestran en las Figs. 5.35y 5.36, y en el resto de ensayos ejecu-
tados sin y con restricciones, se ha observado que el UHP no ha impedido el movimiento
ejecutado por el usuario, permitiendo que este realizara el ejercicio de una forma suave
y segura. Por lo que se concluye que el algoritmo de control también funciona de forma
correcta y segura cuando es el usuario el encargado de ejecutar la trayectoria.
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Figura 5.35: Posicién del punto de contacto con y sin restricciones con el participante C.
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Figura 5.36: Posicion del punto de contacto con y sin restricciones con el participante D.

Sin embargo, se ha observado que el alcance de los movimientos ejecutados ha variado
en funcion del limitador utilizado y la regién activada. Sin restricciones de movimiento, los
participantes han sido capaces de llegar al punto final deseado, verificando que el rango de
movimiento se ha calculado adecuadamente. No obstante, al introducir una restriccién, el
alcance maximo ha variado considerablemente de una regién a otra.

Al colocar la codera restrictiva para simular a un paciente con movilidad reducida en el
codo, se ha restringido el movimiento en las regiones 1, 2 y 3. En cambio, en las regiones
4y 5, la repercusion del limitador ha sido minima, y casi todos los usuarios han conseguido
finalizar la trayectoria. El limitador del hombro también ha restringido los movimientos de
las regiones 1, 2 y 3, no obstante, su repercusion ha sido mayor en las regiones 1y 2,
mientras que la codera ha limitado mas en la regién 3. Lo que hace intuir que el déficit en
el codo esta relacionado con el movimiento de prolongacion frontal y el del hombro con la
apertura.

De este analisis se extrae que, aunque en personas sanas es suficiente con medir el
alcance maximo de los movimientos de prolongacién y apertura, en pacientes con movilidad
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reducida, es necesario medir el alcance de cada trayectoria. Por 1o que, en terapias de
rehabilitacién, con el fin de poseer un area de trabajo 6ptimo, se tiene que medir el alcance
maximo del paciente en cada una de las regiones del juego.

Analisis del angulo de inclinacion del participante

Por Gltimo, para finalizar con el analisis de los ensayos con y sin restricciones, se estudia
si los participantes han sido capaces de ejecutar las pruebas de una forma adecuada, sin
utilizar el movimiento del cuerpo. Con este fin, se ha utilizado la medicién de los sensores
IMU que permiten estimar el angulo de inclinacion del tronco y de la extremidad superior.
A partir de estos valores, conociendo la posicién del robot y los rasgos fisicos de los sujetos
(estatura y longitud del brazo), se ha estimado la posicion exacta del codo y del hombro.
Y de esta estimacion, se ha obtenido el aporte del cuerpo en cada movimiento. Es decir,
se ha calculado el porcentaje del movimiento ejecutado con la extremidad superior y con
el cuerpo entero.

Del analisis de la posicién del punto de contacto se ha obtenido que las trayectorias
de las regiones 1 y 2 son los movimientos en los que se nota mas la restriccion de los
limitadores tanto del codo como del hombro. Por ello, para observar el aporte del cuerpo
se analizan los resultados de estas dos regiones.

En la Tabla 5.12 se muestra la media del porcentaje del movimiento ejecutado con la
extremidad superior en los ejes x e y.

Ensayo Region 1 Region 2
X y X y
Sin restricciones 97% 106% | 92% 101%

Con restriccién del codo 73% 104% | 85% 112%
Con restriccion del hombro | 70 % 100 % 87 % 107 %

Tabla 5.12: Porcentaje del movimiento ejecutado con la extremidad superior.

Como se detalla en la Tabla 5.12, sin restricciones del movimiento, los valores obtenidos
son muy cercanos al 100 %, lo que significa que la mayor parte del movimiento se ha
ejecutado con la extremidad superior. No obstante, al colocar las restricciones, en el eje x, el
porcentaje disminuye notablemente, indicando que los usuarios han utilizado el movimiento
del cuerpo entero para ejecutar la trayectoria. Lo que confirma la hipétesis inicial de los
fisioterapeutas, los cuales afirman que los pacientes con movilidad reducida tienden a
inclinar el cuerpo para ayudar al movimiento del miembro superior. Asimismo, se verifica
la necesidad de conocer la inclinacién del tronco y de la extremidad superior para asegurar
que los pacientes realizan los ejercicios de forma adecuada.
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5.3.2.5. Evaluacidn de los participantes

Durante el analisis de los ensayos llevados a cabo al interactuar con usuarios de dife-
rentes caracteristicas fisicas, se ha verificado el funcionamiento correcto y seguro de la
algoritmia de control y del entorno de control y ejecucién disefiados, al interactuar con
usuarios con diferentes caracteristicas fisicas. No obstante, en aplicaciones de rehabilita-
cion, ademas de ello, es imprescindible evaluar la opinién de las personas participantes, ya
que un usuario que se sienta inseguro al interactuar con el robot, rechazara su uso.

Por lo tanto, con el fin de analizar la opinién de los usuarios y detectar aspectos de
mejora, se estudian los cuestionarios rellenados por los participantes al finalizar los ensayos
de validacion. En estos cuestionarios, las personas participantes han tenido que valorar
los ensayos vividos, evaluando cinco afirmaciones en funcién de su grado de acuerdo: 1)
En desacuerdo; 2) Parcialmente de acuerdo; 3) Totalmente de acuerdo; NP) No puede
valorar.

En la Tabla 5.13 se observa el niimero de participantes que ha dado cada puntuacién.

Pregunta 1/2] 3 |NP
He sabido qué debia hacer 0025 O
He sido capaz de seguir las indicaciones 0(3|22] O
Me he sentido tranquilo al interactuar con el robot | 0 | 4 |21 | O
Me he sentido seguro cuando:
Era el robot el responsable del movimiento 0/2(23]| 0
Era yo el responsable del movimiento 0124 O

Tabla 5.13: Evaluacion de los 25 participantes.

La Tabla 5.13 muestra que todos los participantes han sabido lo que debian hacer en
cada momento, y que la mayoria de ellos ha sido capaz seguir a las indicaciones, donde
solo a 3 de 25 participantes les ha surgido alguna duda. Por lo que se concluye que
los participantes han sidos capaces de entender el funcionamiento del juego y del robot
de rehabilitacion con las indicaciones dadas por el técnico responsable del ensayo y el
fisioterapeuta.

Asimismo, se observa que la mayoria de las personas participantes se han sentido
tranquilos al interactuar con el robot de rehabilitacién. Solo 4 de ellos han indicado que
estan parcialmente de acuerdo con esta afirmacién, mientras que los 21 restantes han
apuntado que estan totalmente de acuerdo. Igualmente, casi todos los usuarios se han
sentidos seguros cuando han sido ellos los responsables de ejecutar el movimiento y cuando
la trayectoria la ha realizado el robot. Este hecho confirma que el sistema de control
desarrollado, ademas de cumplir los requisitos funcionales, transmite una sensacién de
tranquilidad y seguridad al usuario.
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En la ejecucion de los ensayos de validacidon con personas, se ha verificado el funcio-
namiento correcto y seguro del conjunto de algoritmos de control disefiado al interactuar
con usuarios con diferentes rasgos fisicos. Para ello, se han realizado 6 tipos de ensayos,
donde en dos de ellos ha sido el robot el responsable de ejecutar la trayectoria, y en los
cuatro restante, el movimiento lo ha realizado el usuario. Asimismo, con la intencién de
simular a pacientes con movilidad reducida, en la ejecucién de las pruebas de validaciéon se
han utilizado restricciones fisicas que han limitado el movimiento del hombro y del codo.

Del analisis de los resultados se ha obtenido que, gracias al conjunto de algoritmos
de control disefiado, el robot ha sido capaz de generar movimientos suaves y Sequros.
El dispositivo robético, en ningiin momento ha generado movimientos bruscos o fuerzas
elevadas que puedan lesionar al usuario. Adicionalmente, estas conclusiones han sido ra-
tificadas gracias a la opinién de los participantes, que han afirmado que se han sentido
tranquilos y seguros al interactuar con el dispositivo robotico de rehabilitacion.

Por lo tanto, se observa que el conjunto de algoritmos de control disefiado, ademas
de generar fuerzas y posiciones apropiadas para cada fase de la rehabilitacion, es capaz de
interactuar y realizar las terapias de una forma correcta y segura. Por lo que se concluye que
el grupo de algoritmos de control para dispositivos roboticos propuesto en la presente tesis
doctoral, cumple con las necesidades de las terapias de rehabilitaciéon y de los pacientes
con movilidad reducida debido a un ataque de ictus.
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6.1. Conclusiones

En las Gltimas décadas, observando la necesidad de mejorar la calidad de vida de pacien-
tes con movilidad reducida, y los progresos obtenidos gracias a la utilizacién de los robots
en la industria, los dispositivos roboticos han sido propuestos para aplicaciones asistencia-
les y sanitarias, como la rehabilitacién. Sin embargo, debido a su reciente introduccién al
ambito clinico, muchos de los diferentes areas de la robdtica asistencial y sanitaria, como
el control, no han sido estudiadas en profundidad, existiendo todavia varios aspectos a
mejorar. Ante esta situacion, en esta tesis doctoral se ha planteado contribuir al area de
control de dispositivos robéticos asistenciales y sanitarios

Para lograr este objetivo, la tesis se ha estructurado en tres grandes bloques. El pri-
mer bloque esta centrado en el modelado cinematico y dinamico de este tipo de robots.
En él, después de analizar las aproximaciones mas extendidas en el ambito de la robética
de rehabilitacién y las caracteristicas que ofrece cada una de ellas, se ha planteado una
metodologia de modelado cinematico y dinamico para los dispositivos robdticos de rehabi-
litacion. Posteriormente, esta metodologia se ha implementado y validado en el robot de
rehabilitacién de los miembros superiores UHP (Universal Haptic Pantograph), consiguien-
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do un modelo preciso, completo y robusto del robot, capaz de incluirlo en controladores
avanzados o utilizarlo como estimadores.

En el segundo bloque se ha analizado la problematica de control asociada a los robots
de rehabilitacién, deduciendo la necesidad de implementar controles adaptados a los re-
querimientos particularidades de la robdtica de rehabilitacion. Para ello, en este bloque se
ha propuesto un conjunto de algoritmos de control dividido en dos niveles: los controla-
dores de alto nivel, también denominados controladores a nivel de tarea, que generan una
referencia de fuerza y/o de posicién dependiendo del estado de recuperacién del paciente
y del ejercicio seleccionado por el fisioterapeuta; y los controladores de bajo nivel, también
denominados controladores de nivel de dispositivo, que son los responsables de sequir a
la referencia generada por los de nivel de tarea. Asimismo, con la intencién de simplificar
las dificultades mecanicas y electrénicas introducidas por los sensores, se han integrado
los estimadores de fuerza y movimiento generados a partir del modelo desarrollado, que
permiten calcular la posicién y la fuerza de contacto entre el dispositivo robético vy el
usuario.

Por (ltimo, el tercer bloque de |a tesis esta centrado en la implementacién y validacion
del grupo de algoritmos de control disefiado. En este bloque, se ha disefiado e implemen-
tado una plataforma de control y ejecucidon, que ademas de permitir la ejecucion en tiempo
real de la algoritmia de control, sirve de puente de comunicacion entre el robot de rehabi-
litacion, el usuario y el controlador. Esta plataforma de control y ejecucién ha permitido
realizar diferentes pruebas experimentales del algoritmo de control desarrollado, lo que ha
posibilitado validar su funcionamiento en diferentes escenarios.

Cada uno de estos bloques, aunque relacionado con el resto, dispone de su entidad
propia, por ello, las aportaciones de este trabajo se definiran también estructuradas en
estas tres areas: modelado, control, y por Gltimo, implementacién y validacién.

6.1.1. Aportaciones en el area de modelado

La obtencion del modelo del robot es un paso fundamental para la implemen-
tacion de controladores avanzados. Sin embargo, debido a la variedad y complejidad
estructural que presentan los robots de rehabilitacion, el proceso de modelado se convierte
en una tarea tan necesaria como costosa.

Ante esta situacion, observando las técnicas mas extendidas en el ambito de la ro-
bética de rehabilitacion, se ha determinado una metodologia de modelado divida en
cuatro etapas. En primer lugar, se analiza la estructura mecanica del dispositivo a
modelar. Este anadlisis ayuda a identificar los elementos del mecanismo, lo que posibilita
diferenciar los subsistemas del dispositivo robético y simplificar la problematica del mo-
delado. En segundo lugar, se resuelve el problema de posicion obteniendo el modelo
cinematico del robot. La técnica seleccionada para resolver este problema depende de
la estructura mecanica del dispositivo. En robots serie y exoesqueletos se aplica el al-
goritmo de Denavit-Hartenberg, mientras que el uso de las ecuaciones de cierre es mas
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apropiado para los robots paralelos. A continuacién, se calcula el modelo dinamico para
conocer la relacién entre las fuerzas ejercidas y el movimiento generado. Para resolver
este problema se implementa la formulacién Lagrangiana, que permite obtener un modelo
compacto apropiado para que sea integrado en algoritmos de control. Y por Gltimo, se
realizan diferentes pruebas experimentales, con la intencion de validar los modelos
conseguidos.

Siguiendo esta metodologia, se ha obtenido el modelo cinematico-dinamico del
robot de rehabilitacion UHP (Universal Haptic Pantograph). El UHP es un robot de
rehabilitacion multifuncional desarrollado para el entrenamiento completo de las extremi-
dades superiores en personas que sufren discapacidad motora debido a un ataque de ictus.
Una de sus ventajas principales es la posibilidad de variar con facilidad su estructura meca-
nica, lo que le permite adaptarse a las necesidades del paciente y al ejercicio a realizar. De
esta forma, es posible conseguir rehabilitar todas las articulaciones del miembro superior,
con una estructura sencilla y de facil uso. Gracias a esta estructura reconfigurable, el UHP
posee ocho configuraciones mecanicas, entre las cuales, en este trabajo de tesis se han
empleado las mas demandadas en su uso, ARM (para rehabilitar la flexién/extensién del
brazo) y WRIST (para rehabilitar los movimientos rotativos de la mufieca).

La estructura del UHP estd compuesta por dos subsistemas que se han modelado
por separado. La interaccidon con el paciente se lleva a cabo mediante una estructura
de tipo pantdgrafo, que conserva las grandes ventajas de los robots de rehabilitacién de
un (nico punto de contacto, mientras que permite conocer y controlar la posicidon de la
mufieca y del antebrazo. Por otro lado, su sistema de accionamiento posee componentes
elasticos colocados entre el dispositivo y los motores eléctricos habituales. De esta forma,
el sistema de accionamiento sigue manteniendo las ventajas de los motores eléctricos,
al mismo tiempo que consigue adecuar su impedancia mecanica, disminuir las inercias
generadas por los engranajes y facilitar el control de fuerza.

Una vez obtenidos los modelos cinematicos y dinamicos del sistema de accionamiento
y de la estructura pantdgrafa en forma analitica, se han validado, comparado con los
datos obtenidos de ensayos experimentales realizados con el prototipo UHP. De los datos
experimentales se ha constatado que, el error medio de posicion cometido es de 3 mm,
mientras que el de fuerza es menor que el 6,4 % del rango de fuerza maxima.

Dado que en las terapias de rehabilitacién la precision no es tan exigente como en
el ambito de la cirugia, estos errores son mas que aceptables. Segin la literatura, las
personas sanas son capaces de ejecutar movimientos de las extremidades superiores
con una resolucién media de 5 mm, lo que indica que el error medio de 3mm es
mejor que la resolucion del movimiento del brazo humano. Por otro lado, hay que
considerar que en la mayoria de los entrenamientos reales, por las caracteristicas de
los ejercicios de rehabilitacién y el estado de recuperacién de los pacientes, las fuerzas
ejercidas suelen ser muy reducidas, lo que genera que los errores de fuerza del 6,4 %
sean fuerzas casi indetectables por el ser-humano.
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Por todo ello, se concluye que los modelos cinematicos y dinamicos obtenidos
siguiendo la metodologia propuesta, son apropiados para integrarlos en controladores
avanzados para robotica de rehabilitacion.

6.1.2. Aportaciones en el area de control

Es evidente que en el ambito de la rehabilitacién, los requisitos que debe cumplir el
dispositivo robético son diferentes a las que normalmente se reiinen en aplicaciones
industriales convencionales. Este cambio de paradigma, imposibilita la utilizacién de las
técnicas habituales de control y genera la necesidad de nuevos algoritmos adaptados
a este tipo de aplicaciones.

En la presente tesis doctoral, con la intencion de resolver esta necesidad, se ha
propuesto un grupo de algoritmos de control divido en dos niveles: controladores de
nivel de tarea 'y controladores de nivel de dispositivo.

6.1.2.1. Controladores de nivel de tarea

El éxito del tratamiento de rehabilitacién mediante dispositivos robéticos, en gran medi-
da, depende de la posesion de controladores de nivel de tarea adecuados que den respuesta
a las necesidades de pacientes con diferentes niveles de recuperacién. Conociendo su im-
portancia, en la presente tesis se ha propuesto un grupo de controladores de nivel de
tarea capaz de adaptarse a cualquier fase de recuperacion de los enfermos con déficit
motor producido por un ictus.

Con la intencién de dar respuesta a las necesidades de las terapias de rehabilitacién,
este grupo de controladores se ha dividido en tres bloques de tareas de rehabilitacion: las
asistidas adaptativas, la correctora progresiva y las adaptativas basadas en la oposicion.

» Tareas asistidas adaptativas: Observando las limitaciones de las tareas asistidas
existentes, en este trabajo se ha propuesto una metodologia adaptativa de las tareas
asistidas, donde la ejecucién de la tarea se ha dividido en tres fases. Esta nueva
metodologia aporta grandes ventajas al proceso de rehabilitacion, optimizando los
gjercidos de entrenamiento y minimizando los tiempos de recuperacién. La division
del ejercicio en tres fases, permite implementar diferentes modos de rehabilitacidén
en un mismo ejercicio, consiguiendo mayor adaptabilidad al estado del usuario. Asi-
mismo, gracias a esta técnica, el dispositivo robdtico solo asiste en el caso de ser
necesario, aumentando la autonomia del paciente. Ademas, como la nueva metodo-
logia garantiza la finalizacion de la trayectoria, el terapeuta puede forzar al usuario
a trabajar al limite de sus capacidades, sin peligro de frustracion.

= Tarea correctora progresiva: Aunque mejorar la direcciéon del movimiento es im-
prescindible para ejecutar tareas cotidianas como alcanzar elementos pequeiios, en
la actualidad, son pocos los dispositivos robéticos de rehabilitacidén que soportan
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tareas correctoras. Ante esta situacion, se ha propuesto un nuevo modo corrector
progresivo que aplica mayor o menor asistencia en funcién del error de posicionamien-
to cometido por el usuario. En el nuevo modo, el paciente trabaja activamente en la
correccién del error de posicién, mejorando el proceso de aprendizaje y minimizando
el tiempo de entrenamiento necesario para controlar la direccion de la trayectoria.
Asimismo, el hecho de que el robot actué en caso de abandonar la regién definida,
limita los rangos de movimiento, aumentando la seguridad. Al mismo tiempo, gra-
cias a que este nuevo modo permite variar el ancho de la region (D), el terapeuta
puede adaptar el ejercicio al estado de recuperacion del usuario con gran facilidad,
optimizando el rendimiento del ejercicio.

= Tareas adaptativas basadas en la oposicion: Debido a su uso limitado en la Gltima
fase del proceso de entrenamiento, la mayoria de los robots existentes no soportan
tareas basadas en la oposicién. Con el objeto de resolver esta necesidad, en la pre-
sente tesis se ha propuesto un grupo de tareas adaptativas basadas en la oposicién
formado por cuatro modos: el modo resistido adaptativo, fuerzas aleatorias con pe-
riodo variable, amplificacion del error de movimiento y paro del dispositivo con region
variable. La combinacién de estos modos permiten al paciente aprender a contro-
lar la fuerza y el movimiento en presencia de perturbaciones externas, mejorando
su destreza, y aumentando la capacidad de realizar tareas cotidianas como mover
elementos de poco peso o abrir cajoneras.

6.1.2.2. Controladores de nivel de dispositivo

Con el fin de implementar el grupo de controladores de nivel de tarea propuesto
se requiere un controlador avanzado de nivel de dispositivo capaz de sequir a las
referencias de fuerza y de posicidn generadas. Asimismo, considerando la importancia
de la seguridad en aplicaciones asistenciales y sanitarias, es imprescindible que dicho
controlador aseqgure que el robot cumple con los requisitos de seguridad, como la
velocidad, el rango de movimiento o la fuerza maxima.

Con la intencién de dar respuesta a estas necesidades, en la presente tesis se han dise-
ilado cuatro algoritmos de control de nivel de dispositivo: e/ controlador de impedancia,
el controlador de fuerza, el controlador de posicion y el controlador de seguimiento.

= Controlador de impedancia aplicado a robots de rehabilitacién: Observando los
requerimientos del grupo de controladores de nivel de tarea, el controlador de im-
pedancia se ha modificado para que aplique fuerza en la direccién de la trayectoria
y en su perpendicular. Asimismo, se ha disefiado con la capacidad de adaptarse a
las exigencias de cada momento, aplicando mayor o menor fuerza asistida/resistida.
De esta forma, se consigue dar respuesta a las necesidades de los pacientes con
movilidad reducida y del ejercicio de rehabilitacién.
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= Controlador de fuerza basado en el modelo dinamico del robot: Con el objetivo de
conseguir un controlador capaz de actuar rapidamente ante perturbaciones externas
introducidas por los pacientes, el algoritmo se ha dividido en dos controladores en
cascada. El primero estima la fuerza que debe de realizar el robot para seguir a la
referencia deseada, mientras que el segundo controla el sistema de accionamiento
calculando el par que deben de ejercer los motores. Para relacionar los dos lazos, se
ha utilizado el modelo dinamico del robot.

= Controlador de posicion basado en el modelo cinematico del robot: Para su di-
seflo se ha sequido un procedimiento similar al del controlador de fuerza, aunque, al
no ser tan critica la precisién del movimiento en estas aplicaciones, se ha eliminado
el lazo externo del controlador, quedando solo el controlador del sistema de accio-
namiento. Al igual que ocurria con el controlador de fuerza, el algoritmo propuesto
utiliza el modelo del robot para relacionar la referencia de posiciéon con la entrada
del controlador del sistema de accionamiento.

= Controlador de sequimiento: La mision de este controlador no es otra que conseguir
un cambio suave y seguro entre un controlador y otro. Con este fin, el controlador
de seguimiento determina el controlador de nivel de dispositivo adecuado para cada
momento, ademas de seleccionar la entrada de cada controlador. Cuando un con-
trolador no esta en uso, a su entrada se introduce el valor real del parametro en
lugar de la consigna. De esta forma, al activar un controlador, éste parte del estado
real, por lo tanto, el salto es mas suave evitando las inestabilidades que surgian en
el cambio de control.

6.1.2.3. Estimadores de fuerza y posicion

El conjunto de controladores de nivel de dispositivo disefiado (impedancia, fuerza,
posicion y seguimiento) permite sequir a las referencias de fuerza y de posicion generadas
por el grupo de controladores de nivel de tarea. Por lo que el grupo de algoritmos de
control presentado permite al robot generar movimientos suaves y seguros que se
adaptan a cualquier estado de recuperacion de pacientes con déficit motor.

No obstante, para el correcto funcionamiento de estos controladores, es necesario
conocer el valor real de las variables de control. Es decir, es preciso obtener las fuerzas
y/o los movimientos de contacto entre el robot y el usuario. Por lo general, estos
valores se miden directamente utilizando sensores de fuerza y de posicién. Sin embargo,
estos sensores, ademas de aumentar el coste del dispositivo, suelen afadir dificultades
mecanicas y electrénicas.

Ante esta situacidn, observando las técnicas aplicadas en el ambito industrial, se han
diseiiado estimadores que permiten calcular la fuerza y la posicion del punto de
contacto. Estos estimadores se han disefiado basados en el modelo cinematico y dinamico
del robot y las mediciones de sensores de bajo coste.
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6.1.3. Aportaciones en el area de implementacién y validacion

Es imprescindible que, antes de implementarlo en cualquier dispositivo robético de
rehabilitacion, el sistema de control completo desarrollado se valide en un prototipo
con personas sanas. Con este fin, se ha disefiado una plataforma de control y ejecu-
cion que permite la implementacién del controlador en tiempo real y sirve de puente de
comunicacién entre el robot, el usuario y el controlador.

Para cumplir estos objetivos, la plataforma de control y ejecucién realiza cuatro tareas:
1) leer las mediciones de los sensores y procesar los datos, 2) implementar en tiempo
real el algoritmo de control disefiado, 3) establecer la comunicacién con el software de
rehabilitacién, 4) memorizar y visualizar los datos de los ensayos. Estas cuatro tareas, en
funcién de sus requisitos y necesidades temporales, se han implementado en un ordenador,
en un procesador de tiempo real o en la FPGA de la plataforma de control embebida
CompactRIO de National Instruments.

Una vez disefiado e implementado el entorno de control y ejecucién, se ha validado
el grupo de algoritmos de control. Para ello, se ha utilizado el dispositivo roboético de
rehabilitacion UHP en las configuraciones mecanicas ARM y WRIST vy el software
de rehabilitacion Telereha.

En los ensayos ejecutados, se ha demostrado que el grupo de controladores de nivel
de tarea diseiiado es capaz de generar las referencias de fuerza y posicion ade-
cuadamente cumpliendo con los requisitos exigidos en cada prueba. Asimismo, los
controladores de nivel de dispositivo han sido capaces de sequir a las referencias
deseadas de una forma suave y seqgura.

Ademas, se ha observado que el algoritmo de control diseiiado es capaz de adap-
tarse a los parametros de rehabilitacion (tiempo de ensayo, flexién automatica, ancho
de region, etc.) elegidos por el terapeuta en cada prueba, lo que confirma su adapta-
bilidad al estado de recuperacién del paciente. Al mismo tiempo, se ha mostrado que
cumple con los requisitos de seguridad predefinidas (velocidad de movimiento, cambio
de fuerza, etc.).

Por lo tanto, se ha concluido que el grupo de algoritmos de control diseiiado en la
presente tesis doctoral funcionan correctamente en todos los escenarios posibles, dando
respuesta a las necesidades de los tratamientos de rehabilitacidon y de los pacientes
con movilidad reducida debido a un ataque de ictus.

Las aportaciones que se han descrito en esta memoria han dado lugar a un conjunto
de resultados que han sido publicados en revistas con indice de impacto y presentados en
conferencias internacionales de reconocido prestigio en el campo de la investigacion. El
trabajo realizado en relacién al Control Avanzado para Robdtica Asistencial y Sanitaria ha
dado lugar a las siguientes publicaciones:

= A. Mancisidor, A. Zubizarreta, I. Cabanes, P. Bengoa, J. H. Jung (2018). Kine-
matical and dynamical modelling of the UHP multipurpose upper limbs rehabili-
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tation robot. Robotics and Computer-Integrated Manufacturing. 49, pp. 374-387,
doi :10,1016/j.rcim,2017,08,013. JCR2016: 2.846 (Computer Science: T1/Q1).

= A. Mancisidor, A. Zubizarreta, |. Cabanes, P. Bengoa, J. H. Jung (2018). "Dispositivo
robético multifuncional para la rehabilitacion de las extremidades superiores”. Revista
Iberoamericana de Automatica e Informatica industrial. doi : 10,4995/ riai,2017,8820.
JCR2016: 0.5 (Robotics:T3/Q4).

= A. Mancisidor, A. Zubizarreta, |. Cabanes, P. Bengoa, J. H. Jung (2018). Inclusive
and seamless control framework for safe robot-mediated therapy for upper limbs
rehabilitation. Journal of IEEE Transactions on Neural Systems and Rehabilitation
Engineering. Pendiente de publicar. JCR2016: 3.41 (Rehabilitation: T1/Q1).

= A. Mancisidor, A. Zubizarreta, |. Cabanes, P. Bengoa, J. H. Jung (2018). Kinematic
and dynamic modeling of a multifunctional rehabilitation robot UHP. New Trends
in Medical and Service Robots: Design, Analysis and Control. Springer International
Publishing. 48, pp. 117-130. doi : 10,1007/978 — 3 — 319 — 59972 — 4 — 9.

= A. Mancisidor, A. Zubizarreta, |. Cabanes, P. Bengoa, J. H. Jung (2017). Interaction
force and motion estimators facilitating impedance control of the upper limb rehabi-
litation robot. 15th IEEE Conference on Rehabilitation Robotics (ICORR2017). pp.
561-566. doi : 10,1109//CORR,2017,8009307.

= A. Mancisidor, A. Zubizarreta, |. Cabanes, P. Bengoa, J. H. Jung (2017). A com-
prehensive training mode for robot-mediated upper limb rehabilitation Converging
Clinical and Engineering Research on Neuroreha-bilitation Il. 3rd International Con-
ference on Neurorehabilitation (ICNR2016). Springer International Publishing. 15,
pp. 1169-1173. doi : 10,1007/978 — 3 — 319 — 46669 — 9 — 190.

= A. Mancisidor, A. Zubizarreta, |. Cabanes, P. Bengoa, M. Mufioz, J. H. Jung (2015).
Enhanced force control using force estimation and nonlinearity compensation for the
Universal Haptic Pantograph. IEEE/RSJ International Conference on Intelligent Ro-
bots and Systems (IROS 2015). pp. 5599-5604. doi : 10,1109//R0OS,2015,7354171

6.2. Lineas futuras

El trabajo realizado a lo largo de esta tesis ha permitido detectar una serie de lineas
de interés para futuros trabajos de investigacion,

= En el marco del presente trabajo, se ha utilizado el modelo del robot para estimar
la fuerza y el movimiento del punto de contacto, obteniendo resultados éptimos y
consiguiendo disminuir las dificultades mecanicas y electrénicas surgidas en el uso de
los sensores. No obstante, su implementacién en tiempo real precisa mucho célculo

186




® 0.2. Lineas futuras

matematico, lo que aumenta el espacio y el tiempo computacional y disminuye la
rapidez de respuesta del controlador. Ante esta situacién, se ve la necesitad de
profundidad en el ambito de estimacion, aplicando otras estrategias de aproximacion,
como las técnicas inteligentes.

A lo largo de la tesis se ha disefiado un grupo de controladores de nivel de dispositivo
capaz de sequir a las referencias de fuerza y posiciéon de una forma suave y segura.
Observando los beneficios aportados a dispositivos roboticos de rehabilitaciéon y la
similitud de requisitos funcionales (importancia de la sequridad, velocidades reduci-
das, fuerzas limitadas, etc.), se observa la necesidad de trasladar dicho algoritmo
de control a otros ambitos de la robética asistencias y sanitaria, como la robdtica
asistencial.

Los controladores de nivel de tarea propuestos poseen la capacidad de adaptarse al
estado de recuperacién del usuario en funcién de los parametros seleccionados por el
terapeuta. Esto genera que el rendimiento de los ejercicios programados dependa de
la subjetividad y de la destreza del terapeuta. Sin embargo, durante la ejecucion de
los ensayos experimentales con personas sanas, se han reconocido diferentes iden-
tificadores, como la inclinacién del cuerpo o el rango de movimiento, que pueden
ayudar a predecir el estado de recuperacion del paciente y seleccionar parametros de
entrenamiento. Por lo que se requiere trabajar en la linea de analisis y diagnostico
de pacientes con movilidad reducida.

Con el objetivo de seguir mejorando el entorno de control y ejecucién propuesto
en el dltimo capitulo, en un futuro se pretende expandir el disefio para considerar
funcionalidades adicionales como la insercion de un nuevo software de rehabilitacion
o la implementacién de un algoritmo de diagnéstico. De igual modo, se tendran
que evaluar otras plataformas ademas de Labview para la implementacién de futuras
versiones del entorno.

Por (ltimo, después de validar el funcionamiento correcto y sequro del conjunto
de algoritmos de control disefiado al interaccionar con personas sanas, antes de
introducir en el ambito clinico, se debe de analizar su rendimiento con enfermos con
movilidad reducida.
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Nomenclatura

EMG Sefales electromiograficas producidas por un musculo durante el proceso
de contraccion y relajacion.

FPGA Field Programmable Gate Array, matriz de puertas programables.

GLD Grados de libertad.

IMU Inertial Measurement Unit, unidad de medicién inercial.

PID Control Proporcional, Integral, Derivativo.

SEA Serial Elastic Actuator, sistema de accionamiento basado en componentes
elasticos.

TCP/IP Transmission Control Protocol/Internet Protocol, protocolo de control

de transmisioén.

TR Tiempo Real.
UbDP User Datagram Protocol, protocolo del nivel de transporte.
UHP Universal Haptic Pantograph, robot multinacional para la rehabilitacién

de las extremidades superiores.

Y Admitancia mecanica definida por Hogan.

Z Impedancia mecanica definida por Hogan.

M, Matriz de inercia que caracteriza la impedancia deseada del robot.

Bq Matriz de amortiguamiento que caracteriza la impedancia deseada del
robot.

Ky Matriz de rigidez que caracteriza la impedancia deseada del robot.

Kmax Rigidez maxima que puede ejecutar el robot.
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Fuerza de interacciéon o de contacto entre el usuario y el robot.
Movimiento del punto de contacto entre el usuario y el robot.
Fuerza de contacto deseada.

Movimiento deseado del punto de contacto.

Fuerza de transmisién entre el sistema de accionamiento y el pantégrafo
del robot UHP.

Movimiento del punto de unién entre el sistema de accionamiento y el
pantégrafo del robot UHP.

Radio de las poleas actuadas del sistema de accionamiento del robot UHP.
Radio de las poleas no actuadas del sistema de accionamiento del UHP.
Muelle del sistema de accionamiento del robot UHP para i = A, B,C, D.
Longitud variable del muelle S,.

Constante de rigidez del muelle S;.

Longitud inicial del muelle S;.

Fuerza ejecutada por el muelle §;.

Par ejecutado por el muelle §,.

Motor del sistema de accionamiento del robot UHP para j =1, 2.
Angulo de rotacién del motor m;.

Par ejecutado por el motor m;.

Inercia del motor m;.

Coeficiente de friccién viscosa del motor m;.

Coeficiente de fricciéon de Coulomb del motor m;.

Longitud de los cables del sistema de accionamiento para k = A, B, C, D.
Angulos que definen el cable /.

Elemento del robot UHP para/=1,2,3,4,5.

Masa del elemento E,.

Inercia del elemento E;.



OO 0O O C X ™

Centro de masas del elemento E,.

Posicion de la articulacion m del robot UHP para m= A, B, C...I.
Parametro longitudinal n del robot UHP para n =1, 2,3..,10.
Angulos que definen las barras del pantégrafo para o = 1,2, 3.
Vector de variables pasivas del sistema de accionamiento.

Vector de variables pasivas del pantégrafo en la configuracion ARM.
Vector de variables pasivas del pantégrafo en la configuracion WRIST.
Funcién Lagrangiana.

Energia cinética.

Energia Potencial.

Matriz de inercia del modelo dinamico de un robot.

Matriz de Coriolis del modelo dinamico de un robot.

Vector de gravedad del modelo dinamico de un robot.

Tiempo de entrenamiento.

Fuerza de contacto maxima.

Ancho de la regién de movimiento.

Linea de histéresis.

Posicién de inicio del punto de contacto.

Posicién final del punto de contacto.
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