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Resumen

En este trabajo se presenta un dispositivo de rehabilitacién innovador por su flexibilidad y eficiencia denominado Universal
Haptic Pantograph (UHP). Este robot, gracias a su estructura multi-configurable permite la rehabilitacién del miembro superior
con un unico dispositivo. Ademds, se ha disefiado con la habilidad de realizar diferentes tareas asistivas y resistivas, pudiendo
asi adaptarse al estado de recuperacion del paciente. Finalmente, el software Telereha genera un entorno de realidad virtual que
facilita la ejecucion del ejercicio y aumenta la motivacion del paciente. El sistema de control del robot se ha implementado en
tiempo real con el fin de garantizar la correcta ejecucioén de las tareas de rehabilitacion. Usando este sistema, se han realizado
diferentes ensayos experimentales. Los resultados demuestran que el robot de rehabilitacion UHP funciona correctamente con
diferentes tareas de rehabilitacion, realizando movimientos suaves y seguros que garantizan la seguridad del usuario.
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Rehabilitacion de las extremidades superiores, Robots de rehabilitacion, Tareas asistivas, Tareas resistivas, Control de impedancia,
Software de rehabilitacién, Implementacion, Validacion experimental.

Multifunctional robotic device for the rehabilitation of the upper limbs
Abstract

This work presents an innovative rehabilitation device called Universal Haptic Pantograph (UHP). This robot, thanks to its
multi-configurable structure allows the rehabilitation of all joints of the upper limb with a single mechanical device. In addition, it
has been designed with the ability to perform different assistive and resistive tasks, allowing its adaptation to the recovery status
of the patient. Finally, a support software, the Telereha generates a virtual reality environment, facilitating the execution of the
exercise, while increasing the motivation of the patient. For the correct execution of the rehabilitation tasks the proposed algorithms
have been implemented in real time. Also, different experimental tests have been carried out. Observing the results, it is concluded
that the UHP rehabilitation robot works correctly with different rehabilitation tasks.

Keywords:
Upper limb rehabilitation, Rehabilitation robots, Assistive tasks, Resistive tasks, Impedance control, Rehabilitation software,
Implementation, Experimental validation.

1. Introduccién del paciente. Sin embargo, debido a limitaciones temporales,

de personal o econdmicas, los programas de rehabilitacion tra-

Las extremidades superiores son fundamentales para llevar
a cabo tareas cotidianas tales como agarrar o mover elementos,
siendo su rehabilitacién fundamental para mejorar la autonomia
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dicionales priorizan la recuperacion de las extremidades infe-
riores, dedicando pocos o ningtn recurso a las extremidades
superiores.
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Ante esta situacion, analizando los progresos obtenidos gra-
cias a la utilizacion de los robots en otros sectores, en los ulti-
mos afios, han sido muchas las investigaciones que han centra-
do su esfuerzo en crear dispositivos robéticos dirigidos hacia la
rehabilitacion de los miembros superiores (Brackenridge et al.,
2016; Babaiasl et al., 2015; Rodriguez-Prunotto et al., 2014).

Los primeros estudios en este drea se remontan a la déca-
da de los 70, donde se empez6 a adaptar los robots serie o de
cadena abierta, utilizados con éxito en la industria, a aplicacio-
nes de rehabilitacion. Por ejemplo, el MIT-Manus (Hogan et al.,
1992), el primer robot de rehabilitacién comercializado, se ba-
sa en un robot SCARA serie cuyas dimensiones son similares
al brazo humano. Otro robot temprano, MIME (Mirror Image
Movement Enabler) (Lum et al., 2006; Campolo et al., 2015),
se basa en la estructura del robot industrial serie PUMAS60 con
un agarre para la rehabilitacion.

Por su estructura simple, los robots serie son faciles de di-
sefiar, fabricar y controlar, y pueden ser utilizados con pacientes
con diferentes longitudes de brazo. Sin embargo, al ser robots
de cadena abierta, el elemento terminal presenta un tinico punto
de contacto, lo que imposibilita conocer y controlar la postura
exacta de la extremidad y dificulta determinar la fuerza de in-
teraccion realizada por cada articulacion (Xie, 2016).

Aln asi, algunos autores han seguido investigando por es-
ta linea, siendo muchos los robots serie de rehabilitacién que
se pueden encontrar en la bibliografia, como es el caso de los
robots WAM (Whole Arm Manipulator) (Bai et al., 2017; Rai-
ner Birkenbach et al., 2012), ATD (Active therapeutic device)
(Westerveld et al., 2014) o Robotherapist (Furusho et al., 2007).
Los avances de las propuestas han permitido realizar los prime-
ros ensayos con pacientes con discapacidad motora comproban-
do los beneficios de terapias de neurorehabilitacién a través de
dispositivos robéticos (Tomi¢ et al., 2017; Lledo et al., 2016).

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 diferen-
cia en la recuperacién motora de los pacientes. Sin embargo, se
ha observado que un aumento de duracién y de frecuencia de
la terapia mejora notablemente los resultados. Los dispositivos
robdticos, dan la facilidad de realizar ejercicios més duraderos
y repetitivos que las terapias tradicionales, por lo que pueden
ayudar a mejorar el proceso de rehabilitacién de pacientes de
ictus (Norouzi-Gheidari et al., 2012).

A principios del siglo XXI, y con el fin de suplir los vacios
de los robots basados en un tnico punto de contacto, se ini-
ci6 una nueva linea de investigacion dedicada a los exoesque-
letos. El término exoesqueleto significa esqueleto externo y se
utiliza en biologia para describir la estructura exterior y rigi-
da de insectos o crustdceos. Por extension, en el campo de la
robdtica 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 robdtico como
un mecanismo estructural externo cuyos segmentos y articula-
ciones se corresponden con las del cuerpo humano. 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 es posible controlar la posicién y la fuerza realizada con
cada parte del miembro (Sheng et al., 2016).

Los primeros exoesqueletos fueron desarrollados por el

ejercito estadounidense para aumentar la fuerza y ampliar la
capacidad militar de sus soldados (Cloud, W, 1965). Basados
en estos, en 1960 la compania General Electric construyé dos
exoesqueletos roboticos para el manejo de equipos radiactivos
(Anam and Al-Jumaily, 2012). Desde entonces, la investiga-
cién en exoesqueletos ha crecido de forma exponencial: ETS-
MARSE (Ochoa Luna et al., 2016), RUPERT IV (Huang et al.,
2016), IntelliArm (Byl et al., 2013), ABLE (Crocher et al.,
2012), ARAMIS (Pignolo et al., 2012) o WOTAS (Rocon et al.,
2007), son algunos de los muchos exoesqueletos de rehabilita-
cién que se pueden encontrar en la bibliografia.

Aunque esta estructura presenta grandes ventajas para la
rehabilitacién, todavia quedan muchos aspectos a mejorar. Los
exoesqueletos capaces de rehabilitar todo el brazo tienen un
gran nimero de grados de libertad (GDL) y una estructura muy
compleja, lo que dificulta su disefio, fabricacion y control. Ade-
mas, el peso es un factor muy importante en robética de reha-
bilitacién, por lo que una dptima colocacién de los actuadores
presenta grandes dificultades. Por otro lado, dado que las longi-
tudes y formas de los miembros superiores varian de un usuario
a otro, la adaptacién al mismo es compleja, surgiendo proble-
mas précticos de implementacion.

Con la intencién de simplificar y facilitar el proceso de
construccién de los exoesqueletos, algunos autores, han pro-
puesto crear robots de rehabilitacién enfocados en s6lo una
parte de la extremidad (Xie, 2016). La mayoria de los ulti-
mos exoesqueletos se centran en los 3 movimientos rotativos
del hombro y en el movimiento de flexién/extension del co-
do, como es el caso de CAREX (Mao et al., 2014), KINARM
(Mostafavi et al., 2014) o ABLE (Crocher et al., 2012). Siendo
unos pocos, como ULERD (Song et al., 2013) o MAHI (Pehli-
van et al., 2012), los dispositivos robéticos que se centran en los
2 movimientos rotativos de la mufieca y en el movimiento su-
pinacién/pronacion del antebrazo. Aunque esta solucion puede
simplificar los problemas de los exoesqueletos, genera la nece-
sidad de utilizar mas de un dispositivo para rehabilitar toda la
extremidad, con el costo extra que esto conlleva.

Con el propésito de dar respuesta a las necesidades men-
cionadas, en este trabajo se emplea el dispositivo robético Uni-
versal Haptic Pantograph (UHP) para la rehabilitacion de las
extremidades superiores. E1 UHP es un robot multifuncional
y reconfigurable que permite rehabilitar diferentes articulacio-
nes del miembro superior mediante un tinico dispositivo, lo que
simplifica la estructura del robot, al mismo tiempo que reduce
los costes de fabricacién (Matjacic et al., 2011). Ademads, por
su configuracién mecdnica basada en un pantdgrafo, el UHP
conserva las grandes ventajas de los robots de rehabilitacion de
un dnico punto de contacto (facil disefio y fabricacién, y gran
adaptabilidad a diferentes usuarios), mientras que permite co-
nocer y controlar la posicién de la mufieca y del antebrazo.

El resto del articulo se organiza de la siguiente forma. En
la seccién 11, se presenta la estructura mecdnica del robot UHP.
En la seccion 111, se proponen las tareas de rehabilitacion que
debe ejecutar el UHP para su correcto funcionamiento. En la
seccidn IV, se detalla el proceso de implementacion del sistema
de control para rehabilitacion basado en el UHP. En la seccién
V, se analizan los resultados de los ensayos experimentales del
sistema. Por ultimo, en la seccién VI, se resumen las ideas mas
importantes extrayendo las conclusiones finales.
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Figura 1: Modos de funcionamiento ARM y WRIST del robot de rehabilitacién UHP.

2. El dispositivo robético multifuncional UHP

El UHP, Universal Haptic Pantograph, es un robot de reha-
bilitacion para el entrenamiento completo de las extremidades
superiores (Figura 2). Por tanto, se utiliza para la rehabilitacién
de hombros, codos y muiiecas en personas que sufren discapa-
cidad motora debido a un ataque cerebrovascular o ictus.
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Figura 2: El robot de rehabilitacion UHP (Universal Haptic Pantograph) sin y
con usuario.

Una de sus ventajas principales es la posibilidad de variar su
estructura mecdnica mediante el uso de tres articulaciones blo-
queables/desbloqueables (B, D y E) (Figura 1), lo que permite
configurar hasta ocho modos de funcionamiento (Perry et al.,
2011). Entre estas ocho configuraciones mecdnicas o modos de
funcionamiento que posee, en este articulo se detallaran las dos
mas usadas: los modos ARM (Brazo) y WRIST (Muiieca).

El modo de funcionamiento ARM, gracias a que las arti-
culaciones D y E estdn desbloqueadas, posibilita al robot reali-
zar movimientos planares que se traducen en ejercicios de fle-
xién/extension del brazo. Esto permite realizar ejercicios de
rehabilitacién asociados a los tres movimientos del hombro
(rotacion, flexién/extension y abduccién/adduccion) y el movi-
miento flexion/extensioén del codo. El area de trabajo del robot
UHP en modo ARM se define como un circulo de radio 150mm
en el plano xy. Por lo que el paciente podra extender/flexionar
su brazo hasta 150mm en todas las direcciones de este plano
(Figura 1).

En cambio, al bloquear las articulaciones D y E, y desblo-
quear la articulacién universal B, el modo WRIST, gracias a la
deslizadera que permite variar la longitud de la barra conectada
al agarre de la mano, realiza movimientos esféricos. Este mo-
do permite realizar ejercicios de rehabilitacién asociados a los
movimientos rotativos de la mufieca (abduccidn/aduccién y fle-
xién/extensioén) y el movimiento supinacién/pronacién del an-
tebrazo (Figura 1). En cada uno de estos movimientos el robot
UHP permite el movimiento entre 0° y 45° (Oblak and Cikajlo,
2010).

La Figura 1 resume el funcionamiento de los modos ARM
y WRIST. Gracias a su estructura reconfigurable, el mecanis-
mo UHP se adapta a las necesidades del usuario y a la tarea
a realizar, consiguiendo rehabilitar todas las articulaciones del
miembro superior con un tnico dispositivo de estructura sim-
ple.

La estructura del UHP estd compuesta por dos subsistemas
(Figura 3). La interaccién con el paciente se lleva a cabo me-
diante una estructura de tipo pantégrafo, mientras que el siste-
ma de accionamiento basado en componentes eldsticos se utili-
za para generar fuerza y movimiento en dicho pantdgrafo.

Como se puede observar en la Figura 3, los dos subsiste-
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mas estan unidos entre ellos en el punto Py, lo que permiten
trasmitir fuerzas y movimientos bilateralmente.

AGARRE

Figura 3: Elementos y fuerzas del robot de rehabilitacion UHP. Donde 7,,; para
j=1.2 es el par realizado por el motor m;, Fyy es la fuerza de transmision entre
el pantdgrafo y el sistema de accionamiento en el punto de unién Py, y Fcp es
la fuerza de contacto entre el pantdgrafo y el usuario en el punto Pcy,.

El sistema de accionamiento estd formado por dos SEAs
(Sistema de Actuacién Eldstico) dispuestos en configuracion
perpendicular. El sistema en su conjunto estd compuesto por
dos motores Maxon RE40, cuatro muelles y una serie de poleas
unidas por un sistema de cables. El sistema es capaz de generar
fuerza y movimiento en dos direcciones perpendiculares (x € y).
En cada direccién, un motor rotativo genera un par que a través
de cables es transmitido a dos muelles, que a su vez realizan
fuerza en el punto inferior del pantégrafo. El uso de muelles
entre los motores y el pantégrafo, limita la fuerza maxima que
puede realizar el dispositivo, aumenta la tolerancia a golpes, re-
duce los picos de fuerza, y facilita el control de la fuerza de
contacto.

El pantégrafo estd formado por una estructura fija y tres
barras moviles. Las barras estdn unidas entre ellas por la arti-
culacion esférica A, las juntas cardan B y E, y las articulacio-
nes rotativas C y D, de las cuales tres (B, D y E) son bloquea-
bles/desbloqueables. Ademds, la barra conectada al sistema de
accionamiento tiene una deslizadera que permite variar su lon-
gitud si la configuracién mecdnica asi lo precisa (Figura 1).

3. Diseiio de las tareas de rehabilitacion

En el apartado anterior se ha descrito la estructura mecani-
ca del dispositivo de rehabilitacion UHP, pero para que éste se
comporte de forma deseada es imprescindible disefiar los ejer-
cicios o las tareas de rehabilitacién que debera ejecutar.

Dichas tareas, se asemejan a los ejercicios ejecutados por
un fisioterapeuta en un proceso de rehabilitacion convencional.
Las cuales se basan en la manipulacién guiada del miembro
afectado y en la ejecucién de movimientos parecidos a los que
el paciente afrontara en su vida cotidiana (coger y dejar elemen-
tos pequefios, empujar elementos de poco peso, abrir cajones,
etc.).

Al mismo tiempo, a la hora de disefiar estas tareas, se ha
tenido en cuenta que la rehabilitacién en pacientes de ictus es
un proceso largo que se suele iniciar en los primeros dias de es-
tancia en el hospital y cuya duracién puede variar desde meses

hasta afios. En los primeros dias después del ataque cerebro-
vascular, donde el paciente ain sigue hospitalizado y no posee
ninguna capacidad motora, el robot debe ayudar al usuario pa-
ra que éste pueda ejecutar los movimientos. Pero cuando el pa-
ciente ya lleva un tiempo realizando ejercicios de rehabilitacion
y ha recuperado parte de su movilidad y fuerza, el robot debe
dificultar la ejecucién del movimiento, de forma que el usuario
aprenda a reaccionar ante perturbaciones externas del entorno.

Por ello, con el propésito de que el dispositivo robdtico
cumpla con los requerimientos exigidos por los ejercicios de
rehabilitacion y las necesidades de los usuarios, el UHP posee
la capacidad de adaptarse al estado de recuperacion del pacien-
te. Es decir, dependiendo del estado actual del paciente, se pue-
den ejecutar tareas de rehabilitacion asistivas u opositoras.

3.1. Tareas asistivas

Como se puede intuir del nombre, las tareas asistivas, en
menor o mayor medida, ayudan al usuario a mover el miembro
afectado y a ejecutar el movimiento deseado (Basteris et al.,
2014). Dependiendo del nivel de intensidad de la asistencia, en
el robot de rehabilitacién UHP se pueden emplear los modos
pasivo, asistivo-pasivo, asistivo, activo-asistivo-pasivo, correc-
tor y activo (Figura 4).

Inicio de la rehabilitacion

INTENSIDAD DE ASISTENCIA

| 1 1 1 f

Asistivo
- Pasivo

Activo - Corrector Activo

Asistivo - Pasivo

Pasivo Asistivo

Figura 4: Tareas asistivas del UHP ordenadas segtin la intensidad de asistencia.

En el modo pasivo (Proietti et al., 2016), el robot sigue a la
trayectoria deseada sin considerar la actividad del usuario. Es
decir, el UHP se comporta de una forma activa, siendo el Gnico
responsable de realizar los movimientos, y el paciente actda de
una forma pasiva dejando que el dispositivo le mueva el miem-
bro afectado. Es adecuado para las primeras etapas de rehabi-
litacién, cuando el paciente no posee ninguna movilidad y no
es capaz de mover el brazo por si mismo. Al mismo tiempo, es
muy Util para que los usuarios aprendan el funcionamiento del
dispositivo.

En el asistivo (Marchal-Crespo and Reinkensmeyer, 2009),
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 asistiva en la direccion de la trayecto-
ria. Dependiendo del estado de recuperacién del paciente y del
error de posicién cometido, el UHP tiene la capacidad de va-
riar el nivel de asistencia disminuyendo y aumentando la fuerza
realizada por el dispositivo.

En el modo activo (Basteris et al., 2014), el robot deja que
el paciente mueva su miembro sin aplicar ninguna resistencia,
solamente restringe el rango de movimiento y compensa la fuer-
za de gravedad y sus inercias, es decir, el usuario no siente la
presencia del robot ni interacciona con él. Este modo se pue-
de utilizar para analizar el estado de recuperacion del paciente,
puesto que permite ver el comportamiento del usuario cuando
esta trabajando de una forma auténoma.
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Los modos asistivo-pasivo y activo-asistivo-pasivo son
combinaciones de las tres anteriores, su objetivo es aumentar
la autonomia del paciente mientras aseguran la finalizacién de
la tarea. Con los modos asistivo y activo, puede ocurrir que el
usuario no tenga capacidad suficiente para acabar el ejercicio
definido, lo que puede conducir a la frustracién y rechazo por
parte del mismo. Es por ello por lo que se afiade el modo pasivo
a estos dos ultimos. Ademads estos nuevos modos, tiene la ca-
pacidad de actuar en caso de que el usuario salga del rango de
movimiento predefinido, aumentando la seguridad del ejercicio.

En el modo activo-asistivo-pasivo, al principio se deja que
el usuario realice el ejercicio sin ninguna ayuda (en modo ac-
tivo). Si el error cometido es demasiado grande o pasado un
tiempo no ha conseguido ejecutar la trayectoria deseada, se ac-
tiva el modo asistivo para que el dispositivo robético UHP le
ayude a finalizar la tarea. Si pasado otro rango de tiempo, el
paciente no ha conseguido finalizar la tarea con ayuda asistiva,
se activa el modo pasivo donde el robot termina la tarea. Estos
limites de tiempo son programables, por lo que el fisioterapeuta
o el médico responsable de la rehabilitacién puede ajustarlos a
las necesidades del usuario (Mancisidor et al., 2017a).

El funcionamiento del modo asistivo-pasivo es parecido al
del anterior, solo que se ha anulado el modo activo con el objeti-
vo de poder utilizarlo con sujetos que no sean capaz de generar
fuerza y/o movimiento por si mismo.

Los modos descritos hasta el momento se centran en la eje-
cucion del ejercicio, pero puede ocurrir que el paciente tenga
capacidad de generar fuerza y movimiento pero que no contro-
le la direccién de los mismos. Para esos casos se ha disefiado el
modo corrector. En este modo, el usuario tiene que comportarse
de una forma activa y generar movimiento, mientras que el UHP
le ayuda a seguir a la trayectoria deseada. Su funcionamiento
es el siguiente: cuando esta dentro de una regién predefinida, al
alejarse de la trayectoria deseada, el robot le aplica una fuerza
en direccion a dicha trayectoria, obligando a que sea el sujeto el
que realice el movimiento. Pero si sale de la region predefinida,
aumenta la asistencia obligando volver a la regién. Ademads pa-
ra facilitar el trabajo al usuario, en este modo, se compensan la
gravedad y las inercias del dispositivo generando que la fuerza
resultante en la direccion de la trayectoria sea nula.

3.2.  Tareas opositoras

Con las tareas asistivas, se consigue realizar ejercicios lar-
gos y precisos que fortalecen el miembro afectado, pero para
que los pacientes recuperen toda la movilidad perdida es pre-
ciso ir mas alld de este tipo de terapias, es necesario mejorar
su destreza. Para ello se utilizan tareas basadas en la oposicién,
que se asemejan a las tareas diarias que debe afrontar el pacien-
te en su vida cotidiana.

En este tipo de tareas, en vez de ayudar al usuario a ejecutar
el ejercicio predeterminado, el UHP dificulta su ejecucion. De
esta forma el paciente aprende a controlar la fuerza y la posicién
del miembro afectado ante perturbaciones externas del entorno.
Segtin la bibliografia (Patton et al., 2006), los resultados obteni-
dos con este tipo de tareas son mejores que los conseguidos con
tareas asistivas. 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 rehabilitacion.

A diferencia de las tareas asistivas, no se pueden ordenar de-
pendiendo del nivel de intensidad, siendo posible que un usua-
rio utilice mas de un modo en el mismo nivel de recuperacion.
Basado en el trabajo de diferentes autores (Basteris et al., 2014;
Marchal-Crespo and Reinkensmeyer, 2009; Kahn et al., 2006),
para el dispositivo robético UHP, se han disefiado cuatro mo-
dos: el modo resistivo, la amplificacién del error, la introduc-
cion de fuerzas externas y el paro del dispositivo.

En el modo resistivo, el UHP realiza una fuerza en la direc-
cién opuesta a la trayectoria de movimiento, reproduciendo la
sensacion de estar empujando un elemento. Esta fuerza oposito-
ra, se puede variar dependiendo del estado de recuperacion del
usuario, del ejercicio a realizar y del error de posicionamien-
to cometido. De este modo, el paciente, ademds de conseguir
aumentar la fuerza mixima que puede efectuar con el miem-
bro afectado, adquiere la capacidad de controlar dicha fuerza
de contacto.

Las terapias basadas en las tareas asistivas, tienen el efec-
to de reducir los errores de movimiento, ayudando al usuario
a finalizar el ejercicio. Sin embargo, segin diferentes investiga-
ciones sobre el aprendizaje motor, los errores cineméticos gene-
rados durante el movimiento son sefiales neuronales fundamen-
tales que aumentan el aprendizaje del sistema motor (Emken
et al., 2007). Por lo tanto, el UHP, en este modo, amplifica los
errores de movimiento cometidos en lugar de disminuirlos. Es
decir, con la intencién de que el paciente reaccione ante el error
cometido, si el usuario se aleja de la trayectoria deseada, en vez
de generar una fuerza hacia la posicién deseada, le aplica una
fuerza opuesta para que se aleje.

Por otro lado, es conocido que los humanos poseemos la
capacidad de adaptarnos a nuestro entorno, por lo que aprende-
mos a trabajar con una fuerza externa que puede ser asistiva o
de oposicién. Pero cuando el campo de fuerza perturbadora se
elimina de forma inesperada, realizamos movimientos erréneos
en direccion opuesta a la fuerza. Por esta razén, para que los pa-
cientes de ictus aprendan a trabajar ante perturbaciones externas
y disminuyan los errores de posicionamiento, en el modo intro-
duccién de fuerzas externas, el robot UHP les aplica fuerzas
aleatorias que varian de forma automatica.

Y por tdltimo, dentro de las tareas basadas en la oposicion,
se puede encontrar el paro del dispositivo. En este modo, el dis-
positivo UHP bloquea su posicién y obliga al usuario a empezar
a ejecutar la trayectoria desde el principio si el usuario sale de
los limites de posicién predefinidos. De esta forma, se consigue
que el usuario aumente la capacidad de control de las fuerzas y
de los movimientos ejecutados. Ademas, el hecho de que tenga
que iniciar otra vez el ejercicio, estimula ain mds al paciente,
aumentando su motivacion.

Por otro lado, a la hora de disenar las tareas de rehabilita-
cion, se ha considerado que de acuerdo con diferentes estudios
(Jarrassé et al., 2014), después de un ictus, los miembros dete-
riorados tienden a contraerse, lo que dificulta la extension de la
extremidad. Asi, con la intencién de que el paciente se centre
en el movimiento de extension, a los modos de entrenamiento
descritos en esta seccién se les ha afiadido la opcién de que el
UHP realiza el movimiento de flexién de forma automadtica. Es
decir, dependiendo del estado de recuperacion del paciente, el
fisioterapeuta puede seleccionar si el movimiento de flexién lo
ejecuta el usuario o el robot de rehabilitacion UHP.



Aitziber Mancisidor et al. / Revista Iberoamericana de Automatica e Informatica Industrial 15 (2018) 180-191 185

3.3. Diserio del controlador

Las anteriores tareas asistivas y opositoras definen el com-
portamiento deseado del robot en cada momento. Es decir, en
funcién de la posicién real de contacto entre el usuario y el ro-
bot (Xcpn) y el punto final deseado (Xpes), calculan la relacién
de impedancia deseada entre la posicién y la fuerza (Zpes), ¥
la trayectoria de referencia (Xgef). Pero para que el dispositivo
robético pueda seguir a estas consignas, es necesario un contro-
lador apropiado, robusto y seguro.

Con este proposito, observando los éxitos obtenidos en
otros dispositivos robdticos de rehabilitacion (Otten et al., 2015;
Song et al., 2014) gracias al uso del algoritmo de impedancia
(Hogan, 1985), en este trabajo se ha disefiado un controlador
basado en este fundamento (Figura 5).

Considerando que en estas tareas de rehabilitacion las fuer-
zas y los movimientos se realizan en la direccién de la trayec-
toria (asisitivo, resisitivo, etc.) y en su perpendicular (correc-
tor, amplificacién del error, etc.), el controlador de impedancia
disefiado divide el espacio de trabajo en dos direcciones orto-
gonales. De esta forma, el controlador permite ejercer fuerzas
asistivas y opositoras en estas dos direcciones perpendiculares.

Usuario

ZDes

CONTROL DE
XDes| tareape |XRef| CONTROL |Fpef|  FUERZA
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Figura 5: Diagrama de control del robot de rehabilitacién UHP.

Como se puede ver en la Figura 5, a partir de los pardme-
tros obtenidos de las tareas de rehabilitacion (Zpes Y Xgret) Y 1a
posicion real de contacto (Xcp), €l controlador de impedancia
genera una referencia de fuerza de contacto (Fget).

FRret(5) = Zpes (XRet(5) — Xcn(s)) (1)

Por ello, con el objetivo de aumentar la precision del ejer-
cicio y el rendimiento del paciente, en un lazo interior se le ha
afiadido un controlador de fuerza. Este controlador basado en
el comportamiento dindmico del robot, conociendo el valor de
referencia (Fger) y la fuerza real de contacto (F¢y) estima el
par que deben realizar los motores del sistema de accionamien-
to (Tm) para que el comportamiento del robot de rehabilitacion
UHP sea el deseado.

Para el disefio, sintonizacién y uso de los controladores de
impedancia y de fuerza es preciso conocer la posicién real del
robot (Xcp) y la fuerza real de contacto entre el paciente y el
dispositivo (Fcyp). Estos valores se pueden medir directamente
usando sensores de fuerza y de posicion. Pero estos sensores,
ademas de ser demasiado costosos como para insertar en robots

de bajo coste como el UHP, suelen afiadir dificultades mecani-
cas (disefio, colocacion, peso, etc.) y electrénicas (transmision,
lectura, alimentacion, filtrado, etc.) (Etedali et al., 2015; Ami-
ni et al., 2015). Es por ello que en este trabajo la fuerza y el
movimiento de contacto se estiman del modelo cinemético y
dindmico del dispositivo, asi como de mediciones de sensores
de bajo coste.

Teniendo en cuenta que el modelo matematico del UHP de-
pende de la configuracién mecdnica que se esté utilizando, se
ha obtenido un modelo para el modo de funcionamiento ARM
y otro para el WRIST. Para resolver el modelo cinemético de las
dos configuraciones, se ha apoyado en las ecuaciones de cierre
vectoriales, mientras que la dindmica del robot se ha resuelto a
través de la formulacién Lagrangiana (Mancisidor et al., 2017b,
2016).

Gracias a la utilizacién de los estimadores basados en el
modelo matemético obtenido, los Unicos sensores que precisa
el dispositivo robético UHP son dos encoders 6pticos HEDS-
5500 (Avago technologies, resolucion de 1024 pulsos/vuelta)
que miden el dngulo de rotacién de los motores (qy,) y dos po-
tencidmetros lineales TEX 0150 (NovoTechnik, resolucion de
0,01mm) que miden la longitud variable (ng) de dos de los cua-
tro muelles que posee el sistema de accionamiento (Figura 5).

4. Implementacién en tiempo real

Con la intencién de ejecutarlos en tiempo real las tareas
de rehabilitacién y el controlador de impedancia, se han im-
plementado en la plataforma CompactRIO de National Instru-
ments utilizando el software de programacién Labview Real-
Time. La Figura 6 resume la implementacion de la solucién
robdtica para rehabilitacion.

La interaccién con el usuario se realiza mediante el softwa-
re Telereha (Rodriguez-De-Pablo et al., 2012). Dicho software
de apoyo se ejecuta en un ordenador externo que se comunica
con el controlador CompactRIO a través del protocolo de co-
municacién UDP.

Utilizando el software Telereha, el fisioterapeuta o el médi-
co encargado de la rehabilitacion selecciona la configuracion
mecanica adecuada (ARM o WRIST), la tarea de rehabilitacion
que se debe ejecutar en cada instante (pasivo, asistivo, activo,
corrector, resistivo, amplificacion del error, etc.), y el tiempo del
ejercicio de entrenamiento (¢ j.r). Dependiendo de la configura-
cién mecdnica seleccionada, el Telereha posee juegos diferentes
(Figura 7), a partir de los cuales se genera una posicion desea-
da (Xpes)- Esta posicién deseada, junto al resto de las variables
seleccionadas por el fisioterapeuta, se transmite a la plataforma
CompactRIO.

Al mismo tiempo, gracias a tarjetas analdgicas y digitales
de adquisicion de datos, CompactRIO lee las mediciones de los
sensores (qm Yy Ng). Y después de filtrar y preprocesar las me-
diciones, junto a los datos transmitidos por el Telereha, los in-
troduce en las tareas de rehabilitacion. A partir de estos datos,
utilizando la configuracién descrita en el apartado anterior (Fi-
gura 5), se calcula el par que deben de realizar los motores (7y,)
para que el comportamiento del UHP sea el deseado, ademds de
estimar la posicion real del robot (Xxcp) y la fuerza de contacto
entre el paciente y el dispositivo (Fcp).
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Figura 6: Diagrama de ejecucién del robot de rehabilitacién UHP.

La consigna del par (1) es transmitida a los motores a
través de una tarjeta de salidas analégicas. Mientras que la po-
sicion (Xcn) y la fuerza (Fcyp) 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 del paciente observando los valores almacenados. Al
mismo tiempo, con la intencién de motivar al usuario y facili-
tar la interaccion con el dispositivo robético, la posicion real de
contacto (Xcp) se transmite a Telereha para que lo muestre en
pantalla.

5. Validacion experimental

Para demostrar el correcto funcionamiento /- de las confi-
guraciones mecdnicas del UHP, 2- de las tareas de rehabilita-
ci6én disefiadas, 3- del controlador de impedancia con lazo in-
terno de fuerza y estimadores de fuerza y posicion, y 4- de la
comunicacion entre el dispositivo robético, la plataforma Com-
pactRIO y el software de apoyo Telereha, se han realizado dife-
rentes pruebas experimentales con tareas asistivas y opositoras
en los modos de funcionamiento ARM y WRIST.

5.1.

Preparacion de los experimentos

A la hora de realizar estos ensayos se ha tenido en cuenta
que en aplicaciones asistivas y sanitarias, como es el caso de la
rehabilitacion, la precisién de la trayectoria del movimiento no
es tan critica como puede ser en otras aplicaciones de la robd6ti-
ca. De este modo, aunque un robot industrial tenga una pre-
cision de décimas de milimetro, en un robot de rehabilitacion
se aceptan errores de posicién de un centimetro. Sin embargo,
al interactuar directamente con el ser humano, la seguridad del
usuario se convierte en una de las exigencias mas importan-
tes que debe cumplir. Un disefio apropiado de la plataforma de
rehabilitacion puede llevar a aumentar el rendimiento del ejer-
cicio, reduciendo el tiempo de rehabilitacién y mejorando el

estado del paciente, mientras que su mal funcionamiento puede
llevar a lesionar al usuario.

Otro aspecto relevante a tener en cuenta es la velocidad, que
en personas sanas no debe ser superior a 2m/ s, mientras que en
los ejercicios de rehabilitacion, aunque varie de un paciente a
otro, la velocidad de movimiento suele ser mucho mas reducida
(Siciliano and Khatib, 2008). Por lo que el robot no debe reali-
zar movimientos bruscos. De forma similar, la fuerza de inter-
accion no debe ser superior a la que puede soportar el paciente,
ni debe variar bruscamente.

Con la intencién de cumplir con las condiciones de segu-
ridad, en el UHP se han limitado la velocidad de movimiento,
la fuerza maxima que puede aplicar al usuario, y la velocidad
de la fuerza (N/s). Todos estos datos estan parametrizados, por
lo que el fisioterapeuta puede elegir el valor adecuado para el
estado de recuperacion de cada paciente.

Como se ha mencionado anteriormente, con la intencién de
que el paciente se centre en la extension del miembro afecta-
do, en el UHP se ha introducido la posibilidad de que el robot
realice el movimiento de flexion de forma automatica. Por ello,
para demostrar su validez, en todos los ensayos de este articu-
lo el movimiento de flexién lo realiza el UHP sin considerar la
dindmica del usuario.

Como se ha descrito en el apartado de implementacion,
el software Telereha dependiendo de la configuraciéon mecani-
ca (ARM o WRIST), posee diferentes juegos (Rodriguez-De-
Pablo et al., 2012). En el marco del presente trabajo, para el
modo ARM se ha seleccionado el juego ‘Descubriendo la ima-
gen’, mientras que para el modo WRIST se usa ‘La Cruz’ (Fi-
gura 7).

En el juego ‘Descubriendo la imagen’, el drea de trabajo del
UHP esté dividida en 6 secciones (Figura 7). El usuario, en fun-
cién de la region activa (seccidon destacada con el color verde),
ha de extender su brazo desde la posicion de inicio (que corres-
ponde con la posicién de reposo del pantografo), hasta la final
de la region.
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Figura 7: Juegos ‘Descubriendo la imagen’ y ‘La Cruz’ del software de rehabi-
litacion Telereha.

En el juego ‘La Cruz’, por otra parte, la linea vertical corres-
ponde con el movimiento de abduccién/adducién de la mufieca,
mientras que el horizontal estd relacionado con el movimien-
to de supinacién/pronacion. El usuario, dependiendo de donde
este el circulo verde, tendrd que realizar un movimiento u otro
considerando que en el centro de la cruz el 4ngulo de rotacion es
0° (Om) y en los extremos de la cruz es el maximo 45° (0,06m).

En ambos juegos, dependiendo del modo de entrenamiento
seleccionado (pasivo, asistivo, activo, resistivo, etc.), el robot
aplicard mayor o menor fuerza, asistiendo o dificultando la eje-
cucion de la tarea.

El software Telereha, ademds del juego, permite seleccio-
nar el tiempo del ejercicio (¢je,), pudiendo elegir un valor en-
tre 2 'y 30 minutos. Aunque en los ejercicios de rehabilitacién el
tiempo de tratamiento es mayor, en este caso, para que el lector
pueda observar mejor los resultados, todos los ejercicios se han
realizado en un tiempo de 2 minutos (120s).

Por otro lado, con el objetivo de analizar los resultados, en
todos los ensayos se ha capturado el movimiento y la fuerza real
(Xcn, Fen) y deseada (Xpes, Fpes) €n el punto de contacto.

5.2.  Resultados y discusion

Aunque se han implementado y validado todos los modos
en las configuraciones mecdnicas ARM y WRIST realizando
ejercicios con diferentes usuarios, por limites de espacio, en es-
te articulo solo se muestran algunos de los ensayos mds signi-
ficativos. En la Figura 8 se pueden observar los resultados ob-
tenidos de tres ensayos en modo pasivo para la configuracion
WRIST, mientras que en la configuracién ARM se ha realizado
un ensayo en el modo activo (Figura 9) y otro en asistivo-pasivo
(Figura 10). Por otro lado, dentro de los modos basados en la
oposicion, se han seleccionado dos de los mas usados, imple-
mentando uno en la configuracién ARM vy el otro en WRIST.
La Figura 11 muestra un ensayo en modo resistivo en WRIST,
y en la Figura 12 se observan los resultados de un ensayo en el
modo de amplificacién del error en la configuracién mecénica
ARM.

5.2.1.  Modo pasivo. Configuracion WRIST

En la Figura 8 se observan los resultados obtenidos en
tres ensayos en el modo pasivo en la configuracién mecénica
WRIST. En el modo pasivo, es el robot el encargado de reali-
zar la trayectoria sin considerar la dindmica del paciente, dicho
de otra forma, lo importante es ejecutar la trayectoria. Por esta
razon, se visualiza el punto final deseado (Xpes) y €l movimiento
realizado (Xcp)-
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Figura 8: Ensayos en modo pasivo en la configuraciéon mecanica WRIST.

Por restricciones de seguridad, el UHP no puede realizar
mads de una trayectoria por segundo, pero para un ejercicio de
rehabilitacién usual es suficiente con un periodo entre 3y 5 se-
gundos. Por ello, en los ensayos realizados se han seleccionado
los periodos de 1s, 3s y 5s. Ademads para asegurar que llega al
punto final deseado (Xpes) con velocidades y aceleraciones nu-
las, la trayectoria de referencia (Xger) se ha calculado con un
generador de trayectorias de orden 5. Como se puede ver, en
todos los casos el UHP llega al punto deseado en el periodo
seleccionado realizando movimientos suaves y seguros, cum-
pliendo con los requerimientos de seguridad.

5.2.2.  Modo activo. Configuracion ARM

En la Figura 9 se pueden ver los resultados de un ensayo en
modo activo en la configuracién mecanica ARM. En este modo,
es el usuario el encargado de realizar la extensién del brazo, sin
embargo, para facilitar la ejecucion de la tarea, el robot compen-
sa las inercias y la fuerza de gravedad asegurando que la fuerza
de interaccién sea nula. Observando la importancia de la fuerza
de interaccion, en vez del movimiento generado, se ha visuali-
zado la fuerza de referencia (Fger) y la fuerza real de contacto
(Fcn) en la direccién de la trayectoria. Ademas para diferenciar
entre los movimientos de flexién y extension, la flexion se ha
destacado con un fondo verde claro en la grafica.
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Figura 9: Ensayo en modo activo en la configuracion mecdnica ARM. Con el
fondo verde se destaca el movimiento de flexion.

En el movimiento de flexion, el robot no considera la
dindmica del usuario, por lo que realiza la fuerza que debe eje-
cutar para finalizar la tarea con un periodo de 3 segundos. En la
extension, se desea que la fuerza de interaccion sea nula, pero
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al mismo tiempo para cumplir los requerimientos de seguridad
no puede realizar cambios bruscos de fuerza. Por lo que al pasar
de flexion a extension, la referencia de fuerza pasa de la fuerza
actual a ON con la médxima rapidez permitida, que en el caso de
este experimento, esta limitada a 100N/min = 1,66N/s.

Del andlisis de la fuerza de contacto (Fcy), se deduce que el
controlador es capaz de seguir la referencia deseada (Fgef) sin
cambios bruscos de fuerza, con un error medio y maximo de
0,33N y de 2,42N respectivamente. Por lo tanto, a partir de este
ensayo, ademds de concluir que el modo activo cumple con los
requerimientos deseados, se puede asegurar que el lazo interno
de fuerza del control de impedancia funciona correctamente.

5.2.3.  Modo asistivo-pasivo. Configuracion ARM

En la Figura 10 se observan los resultados de un ensayo en
el modo asistivo-pasivo en la configuraciéon mecanica ARM. En
este ensayo, es el usuario el encargado de ejecutar el movimien-
to, mientras que el robot UHP le aplica una fuerza asistiva para
ayudar a terminar el ejercicio. En modo asistivo, ademas de la
fuerza o impedancia méaxima seleccionada por el fisioterapeuta,
la fuerza de referencia (Frer) depende del error de posiciona-
miento (e = Xgref — Xcn)- POr este motivo, en este caso, en la
grafica superior se visualizan el punto final deseado (Xpes) y el
movimiento realizado (Xcyp), mientras que en la grafica inferior
se pueden ver la fuerza de referencia (Fgrer) y 1a fuerza real de
contacto (Fcy) en la direccidn de la trayectoria. Ademds, para
diferenciar entre los movimientos de flexion y extension, y los
modos asistivo y pasivo en el movimiento de extension, el mo-
do pasivo y la flexién se han destacado con un fondo azul claro
y verde claro, respectivamente.

Posicion

Fuerza(N)

\@/Cﬂf
0 : 20: 40 60
Tiempo (s)

Figura 10: Ensayo en modo asistivo-pasivo en la configuracién mecdnica ARM.
Con el fondo azul y verde se destacan el modo pasivo y el movimiento de fle-
Xidn, respectivamente.

En este modo, al empezar el movimiento de extension, en
los 7 primeros segundos se activa el modo asistivo, y pasado ese
tiempo, si no ha finalizado la trayectoria, se activa el pasivo. En
este caso se puede observar que en las dos primeras trayectorias
el usuario ha conseguido terminar el ejercicio, mientras que en
los tres siguientes, a partir del instante 20s, ha sido necesario
activar el modo pasivo (Figura 10).

En el modo asistivo, como se ha mencionado anteriormen-
te, la referencia de fuerza (Fgret), depende del error cometido
y la impedancia maxima seleccionada. Para este ensayo, se ha

seleccionado una impedancia maxima de 200N/m, por lo que
el UHP no puede realizar mds de 32N. En la Figura 10, en las
dos primeras trayectorias, como el usuario esta realizando el
ejercicio adecuadamente, el error es muy pequefo, y la fuerza
asistiva es casi nula. Pero en la trayectoria 4, entre los instan-
tes 25s y 32s, casi no genera movimiento, por lo que la fuerza
asistiva empieza a aumentar hasta llegar al valor maximo. Por
otro lado, como en el caso anterior, por seguridad, los cambios
de fuerza se han limitados a 100N /min = 1,66N/s.

Comparando la referencia de fuerza (Fger) v la de contac-
to (Fcn), se consigue un error medio de 0,52N, el cual es lo
suficientemente pequeiio como para ser apreciado por el ser hu-
mano. De igual modo, el cambio de un modo a otro se realiza
de una forma suave y segura, cumpliendo los requisitos de se-
guridad. Por lo tanto, se concluye que el modo asistivo-pasivo
cumple con los requerimientos deseados y que el controlador
funciona correctamente con impedancias variables (Zpes).

Por otro lado, en la grafica superior de la Figura 10 se ob-
serva que en el movimiento de flexion, el UHP llega al punto
deseado (xpes) en el periodo seleccionado, que este caso parti-
cular es de tres segundos, realizando movimiento suaves y se-
guros. De esta forma, a partir del andlisis de los tltimos dos
ensayos (Figuras 9 y 10) queda validado el movimiento de fle-
xion. Por lo tanto, teniendo en cuenta que en todos los modos,
el UHP, se comporta de la misma forma en el movimiento de
flexion, a partir de ahora, solo se va analizar el comportamiento
del UHP en el movimiento de extension.

5.2.4. Modo resistivo. Configuracion WRIST

En los ensayos anteriores se han validado diferentes tareas
asistivas en las configuraciones mecanicas ARM y WRIST. En
los dos tdltimos, se van a analizar dos de las cuatro tareas opo-
sitoras presentadas en este articulo.

En la Figura 11 se pueden ver el resultado obtenido de un
ensayo en modo resistivo en la configuracién mecdnica WRIST.
En la grafica superior se observan el punto final deseado (Xpes)
y el movimiento realizado (Xcp), mientras que en la gréfica in-
ferior se presenta la fuerza de referencia (Fref) y la de contacto
(Fcn). Por otro lado, se ha destacado el movimiento de flexion
con un fondo verde claro.
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Figura 11: Ensayo en modo resistivo en la configuracion mecanica WRIST. Con
el fondo verde se destaca el movimiento de flexion.
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En el modo resistivo, como se puede observar en la Figu-
ra 11, con la intencién de dificultar la ejecucién del ejercicio,
el UHP realiza una fuerza opositora en la direccién opuesta a
la trayectoria realizada por el usuario. Esta fuerza, ademads de la
impedancia seleccionada (Zpes), que en este caso es de 300N /m
(por lo que no puede realizar mas de 18N), depende de la po-
sicién actual. Como se puede ver, al acercarse al punto final
deseado (Xpes), €l UHP aumenta la referencia de fuerza (Fget)
hasta llegar al valor mdximo de 18N. Sin embargo, al estar li-
mitado el cambio de fuerza, si el sujeto realiza la trayectoria
rapidamente, a la fuerza de referencia no le da tiempo a llegar
al valor maximo. Por este motivo, la fuerza opositora varia de
una trayectoria a otra.

De la Figura 11 se extrae que el error medio de fuerza es
de 1,92N, y que ni el movimiento ni la fuerza de contacto reali-
za cambios bruscos que pongan en peligro la seguridad hacia el
usuario. Por lo tanto, a partir de este ensayo, ademads de concluir
que el modo resistivo funciona correctamente, se puede asegu-
rar que el controlador de impedancia también funciona de una
forma adecuada cuando se estin aplicando fuerzas opositoras.

5.2.5.  Modo amplificacion de error. Configuracion ARM

En los ensayos anteriores, la fuerzas asistivas u opositoras
se han ejecutado en la direccién de la trayectoria, sin embargo,
en este caso, con el objetivo de finalizar la validacién del con-
trolador de impedancia, se van a realizar en la perpendicular a
la trayectoria. Para ello, se ha realizado un ensayo en el mo-
do amplificacién del error en la configuracién mecdnica ARM
(Figura 12). Como el mismo nombre lo define, la fuerza opo-
sitora realizada depende del error de posicién, por eso, se ha
representado graficamente, el error de posicionamiento cometi-
do (e=xXRef-Xcn), la fuerza de referencia (Fgrer) y la fuerza real
de contacto (Fcy) en la perpendicular de la trayectoria. Como
siempre, para poder diferenciarlo del movimiento de extension,
el de flexion se ha destacado con un fondo verde claro.
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Figura 12: Ensayo en modo amplificacién del error en la configuraciéon mecéni-
ca ARM. Con el fondo verde se destaca el movimiento de flexion.

Como se puede ver en la Figura 12, en el modo amplifica-
cion del error, en el movimiento extension, la fuerza realizada
en la perpendicular de la trayectoria, ademds de la impedan-
cia selecciona (Zp.s), depende del error cometido en esta direc-
cion (e). Es decir, al aumentar el error, se aumenta la fuerza de

contacto (F¢y). Para este ensayo en particular, se ha seleccio-
nado una impedancia de 150N/m, que es la recomendada por
los fisioterapeutas para este tipo de ejercicios. Por lo tanto si
no existiera condiciones de seguridad, la fuerza resultante en la
direccién perpendicular a la trayectoria seria 150 veces el error
cometido. Sin embargo, por limitaciones de cambio de fuerza,
que en este caso es de 100N /min = 1,66N/s, la fuerza de refe-
rencia (Free) varia menos del %5 de ese valor ideal.

Por iltimo, calculando el error entre la fuerza de referen-
cia (Frer) y de contacto (Fcy), se ha obtenido un error medio
de 0,513N, que como en todos los ensayos descritos en este
articulo, sigue siendo menor al que se puede detectar por el ser-
humano. De esta forma quedan validados el modo de amplifica-
cion del error y el control de impedancia cuando estd trabajando
en la direccion perpendicular a la trayectoria.

Después de ejecutar diferentes ensayos en tares asistivas y
opositoras en las configuraciones mecanicas ARM y WRIST,
los resultados muestran que el robot de rehabilitacion UHP es
capaz de generar los movimientos deseados con los rangos de
fuerza definidos para cada ejercicio. Ademds, conociendo la im-
portancia de la seguridad en los robots de rehabilitacion, en ca-
da uno de estos ensayos se han analizado los requerimientos
de seguridad, observando que el UHP en ningiin momento rea-
liza ni sobreimpulsos ni movimientos bruscos. Y que cumple
con las limitaciones de fuerza y de velocidad predefinidas. Por
lo tanto, se puede concluir que la plataforma de rehabilitacion
basada en el robot UHP funciona correctamente en todos los
modos de rehabilitacion planteados en este trabajo.

6. Conclusiones

En este trabajo se ha presentado el dispositivo robético mul-
tifuncional UHP (Universal Haptic Pantograph) para la reha-
bilitacién de las extremidades superiores. Este robot, gracias
a su estructura configurable permite rehabilitar las articulacio-
nes del miembro superior utilizando diferentes configuraciones
mecdnicas o modos de rehabilitacion. En este trabajo se han
analizado dos de los mas usados, ARM y WRIST.

Con el propésito de adaptarse al estado de recuperacion de
cualquier paciente, se han definido diferentes tareas asistivas y
opositoras, diferenciando entre el movimiento de flexién y ex-
tension del brazo. Ademads, con el objetivo de seguir las referen-
cias generadas por las tareas de rehabilitacion, se ha implemen-
tado un controlador de impedancia basado en un controlador de
fuerza. El controlador disefiado divide el espacio de trabajo en
dos direcciones ortogonales en las que se pueden ejercer fuerzas
asistivas y opositoras.

Con el fin de implementar el controlador y reducir el coste
del dispositivo, el movimiento ejecutado por el UHP y la fuer-
za de contacto entre el usuario y el robot han sido estimados
basandose en el modelo cinematico y dindmico del dispositivo
robdético.

Por otro lado, con la intencién de mejorar la interaccién en-
tre el robot de rehabilitacion y los usuarios, y motivar al pa-
ciente, el UHP se ha dotado con un software de rehabilitacién
llamado Telereha.

Para poder ejecutarlos en tiempo real, tanto las tareas de
rehabilitacién, como el controlador de impedancia y el siste-
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ma de comunicacién con Telereha, se han implementado en
la plataforma CompactRIO de National Instruments utilizan-
do el software de programaciéon Labview Real-Time. Una vez
implementados en tiempo real, con el propdsito de validar el
funcionamiento del mecanismo, de las tareas de rehabilitacion
disefiadas y de su controlador de impedancia, se han realizado
diferentes ensayos experimentales.

Los resultados de los ensayos han verificado que el sis-
tema propuesto funciona correctamente con diferentes tareas
asistivas y opositoras en las configuraciones mecdnicas ARM
y WRIST. Por lo que se concluye que el UHP es un sistema de
rehabilitacién 6ptimo con capacidad de adaptarse al estado de
recuperacién de cada paciente.
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