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RESUMEN

Las intensas terapias de rehabilitacion motriz generan cansancio fisico sobre el
terapeuta y reducen la eficiencia de la terapia de rehabilitacion. Por este motivo se han de-
sarrollado sistemas robéticos que asisten en el proceso de rehabilitacion. Estudios clinicos
indican que las terapias asistidas con estos médulos robdticos logran mayor recuperacion
motriz que una terapia tradicional. El objetivo de este trabajo es implementar de forma
computacional un prototipo de sistema robdtico para asistir en la rehabilitacion motriz de
los movimientos de flexion y extension del codo. El sistema robético ofrece tres modos de
funcionamiento y dos ejercicios de rehabilitacion enfocados en la recuperacion del control
motriz de los movimientos del codo. Por ultimo, el prototipo usa el robot URS de Univer-

sal Robots y una interfaz gréifica de usuario para configurar el ejercicio de rehabilitacion.

El sistema robdtico de rehabilitacion usa dos métodos de control de movimiento
para su correcto funcionamiento. Por un lado, el control adaptativo permite mantener un
adecuado seguimiento de trayectoria para valores diferentes de masa del brazo de cada
paciente. Por otro lado, el control de impedancia garantiza mantener la interaccion segura
con el brazo del paciente. La implementaciéon computacional del sistema robético con los
dos métodos de control se realizo en el simulador dindmico Gazebo. Finalmente, se uso el
programa de modelado musculoesquelético AnyBody para verificar la activacion muscular

del brazo del paciente con los dos ejercicios de rehabilitacion.

Palabras clave:

Terapia asistida con robot; Control adaptativo; Control de impedancia; Robot serial



ABSTRACT

Computational implementation of a prototype robotic
system to assist in the rehabilitation of the movement of
flexion and extension of the elbow of people affected by a

cerebrovascular accident

The intense motor rehabilitation therapies generate physical fatigue on therapist
and reduce the efficiency of rehabilitation therapy. For this reason, robotic systems have
been developed to assist in the rehabilitation process. Clinical studies indicate that thera-
pies assisted with these robotic modules achieve greater motor recovery than traditional
therapies. The objective of this work is to computationally implement a prototype of a
robotic system to assist in the motor rehabilitation of flexion and extension movements of
elbow. The robotic system offers three modes of operation and two rehabilitation exerci-
ses focused on the recovery of motor control of elbow movements. Finally, the prototype
uses the UR5 robot from Universal Robots and a graphical user interface to configure the

rehabilitation exercise.

The robotic rehabilitation system uses two methods of movement control for its co-
rrect operation. On the one hand, adaptive control allow to maintain an adequate trajectory
tracking for different values of arm mass of each patient. On the other hand, impedance
control guarantee to maintain safe interaction with patient’s arm. The computational im-
plementation of the robotic system with the two control methods has been done in Gazebo
dynamic simulator. Finally, AnyBody musculoskeletal modeling program has been used

to verify the muscular activation of the patient arm with the two rehabilitation exercises.

Keywords:

Therapy assisted with robot; Adaptive control; Impedance control; Serial robot



Capitulo 1

INTRODUCCION

1.1 Motivacion

El accidente cerebrovascular (ACV) es una emergencia médica que ocurre por la
repentina interrupcion del suministro de sangre hacia el cerebro [1]. Esta pausa de flujo
sanguineo se puede generar por el bloqueo de arterias cerebrales o la ruptura de un vaso
sanguineo del cerebro [2]. La suspension prolongada de flujo de sangre en el cerebro dafia
el sistema nervioso a través de la muerte de neuronas por falta de oxigeno [3]. Esto altera
la generacion e integracion de comandos neuronales que implica dolores musculares y

problemas para controlar los musculos del cuerpo [4].

El estudio de carga global de las enfermedades y lesiones (GBD, por sus siglas en
inglés) realizado el afio 2015 menciona que el ACV es la segunda causa mas frecuente de
muerte de personas en todo el mundo con més de 6 millones de fallecidos en ese afio [5]
y la segunda causa maés frecuente de discapacidad permanente con més de 100 millones
de personas afectas por las secuelas del ACV en todo el mundo en ese ano [6]. En Perd,
el ACV es la quinta causa de muerte [5] y la primera causa de discapacidad permanente
en personas mayores de 45 afios [7]. El ano 2019, el Departamento de Lesiones Centrales

brind6 tratamiento a 434 pacientes con secuelas después de un ACV [8].

Los pacientes con secuelas de un ACV suelen presentar dolor muscular y pro-
blemas para controlar los movimientos en una mitad de su cuerpo [9]. Esta condicién
fisica reduce la capacidad del paciente para realizar actividades necesarias en la vida de
cada persona. La reduccion del rango de movimiento del codo reduce dristicamente el

desempefio del miembro superior para realizar actividades de alimentacion, vestimenta y



cuidado personal [10, 11]. Por este motivo, en la terapia ocupacional se realizan ejercicios
de alcance que implican extender y flexionar el brazo [9]. Un ejercicio de la categoria
de alimentacion se basa en colocar una cuchara en la mano del paciente y realizar movi-
mientos de codo para acercar y alejar la cuchara de su boca. En este ejercicio se usa el
movimiento de flexiéon de codo para acerca la cuchara y el movimiento de extension de

codo para alejar la cuchara de la boca del paciente.

El proceso de rehabilitacion motriz esta conformado por tres etapas: (i) pasiva, (ii)
asistida y (iii) resistiva [9]. En la primera etapa, el terapeuta mueve la mano del paciente
para que realice el ejercicio de rehabilitacion. En la segunda etapa, el paciente inicia
el movimiento del brazo y el terapeuta asiste a realizar el ejercicio solo si el paciente
lo requiere. En la tercera etapa, el terapeuta coloca una banda eléstica en el brazo del

paciente para generar resistencia al movimiento y fortalecer los musculos del paciente.

Estudios clinicos indican que los ejercicios de rehabilitacion se deben repetir entre
300 y 500 veces por dia para conseguir la recuperacion motriz del brazo del paciente [12].
No obstante, estas intensas terapias de rehabilitacion generan cansancio fisico sobre el
terapeuta y reducen la eficiencia del tratamiento de rehabilitacion [13, 14]. Dado estos
problemas, diversos autores han propuesto utilizar sistemas roboticos para apoyar durante
las terapias de rehabilitacion de pacientes que han sufrido un ACV [15]. Al final de estas
novedosas terapias de rehabilitacion asistidas con robots se ha observado una significativa
mejora en el control motriz del miembro dafiado y moderado incremento para realizar
actividades de la vida diaria comparado con los resultados clinicos obtenidos con una

terapia tradicional [16, 17].

1.2 Objetivos

El objetivo general de este trabajo es implementar de forma computacional un

prototipo de sistema roboético para la rehabilitacién motriz de los movimientos de flexion y

4



extension del codo. Este sistema esta disefiado para pacientes que solo presenten debilidad
muscular en el brazo después de un ACV. Por lo cual, no se recomienda el uso del sistema
robdtico con pacientes que presenten espasmos, dolores musculares y articulares durante

el movimiento de las articulaciones del brazo.

1.3 Metodologia de investigacion

El sistema robdtico estd conformado por el robot URS de Universal Robots [18],
una interfaz grafica de usuario para el terapeuta y un soporte para que el paciente coloque
su antebrazo. Este sistema robético ofrece tres modos de rehabilitacién y dos ejercicios,
desarrollados con un terapeuta, enfocados en la rehabilitacion del control motriz de los
movimientos de flexioén y extension del codo. El primer ejercicio se basa en seguir un
vaso que se mueve con una trayectoria circular. En este ejercicio, se realiza el modo de
rehabilitacion pasiva y el sistema robdtico se encarga de guiar la mano del paciente a lo
largo de la trayectoria circular. El segundo ejercicio se basa en alcanzar un vaso ubicado
en ocho posiciones distribuidas de manera simétrica alrededor de un circulo. En este ejer-
cicio, el sistema robdtico ofrece dos modos de rehabilitacion: (i) asistida y (ii) resistiva.
En el modo asistido, el robot asiste al paciente a realizar el ejercicio de rehabilitacion solo
si es necesario. En el modo resistivo, el robot genera resistencia al movimiento de la mano

del paciente con el objetivo de fortalecer los musculos del brazo.

El sistema robético usa dos métodos de control para realizar de manera correcta
los ejercicios de rehabilitacion con el brazo del paciente. Por un lado, el primer ejercicio
de rehabilitacion usa una arquitectura de control adaptativo para mantener la estabilidad
y buen seguimiento de trayectoria con valores diferentes de masa del brazo de cada pa-
ciente. Por otro lado, el segundo ejercicio de rehabilitacion usa el control de impedancia
conformado por un resorte y amortiguador para mantener la interaccion segura entre el

brazo del paciente y el efector final del robot UR5.



1.4 Alcances y limitaciones

Este trabajo abarca hasta el disefo de la interfaz grafica de usuario para el tera-
peuta en un software libre y la simulacién dindmica del sistema robético con el modelo
computacional no lineal del robot URS con diferentes cargas de prueba. Por un lado, la
interfaz grafica se desarrolla en PyQt5 y estd conformada por cuatro etapas. En la primera
etapa se presenta el titulo del trabajo y se describe de forma grafica como esta ubicado
cada elemento del sistema robdético. En la segunda etapa se selecciona el ejercicio y modo
de rehabilitacion robdtica en base a la evaluacion previa de la condicion del paciente. En
la tercera etapa se ingresa los datos del paciente y se configura el ejercicio de rehabilita-
cion robdtica. En la cuarta etapa se presenta el ejercicio de rehabilitacién. Por otro lado,
el comportamiento del sistema robdtico con los dos métodos de control se evalua en el
simulador dindmico Gazebo. En este entorno de simulacion se analiza la estabilidad, ran-
go de fuerzas generadas, velocidad de adaptacién y buen seguimiento de trayectoria del
sistema robotico con diferentes cargas de prueba. Por tltimo, en el programa de modelado
musculoesquelético AnyBody se simula la activacion muscular del brazo de una persona

con los dos ejercicios de rehabilitacion robdética.

1.5 Comentarios finales

Este trabajo estd conformado por cinco capitulos, conclusiones y trabajo futuro. El
primer capitulo describe el problema a abordar y el objetivo del trabajo. El segundo capitu-
lo presenta los trabajos anteriores que se han enfocado en desarrollar sistemas roboticos
para apoyar en terapias de rehabilitacion del hombro y codo de pacientes con ACV. El
tercer capitulo muestra conceptos del area médica y robdtica que se usan en el desarrollo
de este trabajo. El cuarto capitulo describe la metodologia para realizar los movimientos
de flexion y extension del codo con el robot UR5. El quinto capitulo presenta los resul-

tados y discusiones de los dos métodos de control para realizar de forma adecuada los
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ejercicios de rehabilitacion robética. Por dltimo, se presenta las conclusiones del trabajo

y recomendaciones para la implementacion real del sistema robético de rehabilitacion.



Capitulo 2

ANTECEDENTES

Este capitulo presenta la revision bibliogréfica de articulos cientificos enfocados
en el desarrollo de nuevos sistemas robdticos que asistan durante la rehabilitacion del
miembro superior de pacientes con ACV. Esta revision bibliografica resalta el constante
interés en el desarrollo y mejora de los sistemas robdticos. Del mismo modo, presenta la
comparacion entre los resultados clinicos de una terapia tradicional y una asistida con los

sistemas roboticos de rehabilitacion.

En los trabajos revisados se usé principalmente tres pardmetros clinicos para eva-
luar y cuantificar la recuperacion del paciente con la terapia de rehabilitacion. La evalua-
cion de Fugl-Meyer (FMA, por sus siglas en inglés) indica el nivel de dafio y recuperaciéon
de control motriz en una extremidad del paciente con ACV [19, 20]. La evaluacién de
fuerza motriz (MP, por sus siglas en inglés) evaliia y cuantifica la fuerza en las articula-
ciones del brazo del paciente [21]. La puntuacién de estado motriz (MSS, por sus siglas
en inglés) evalia y asigna una puntuacién al movimiento de cada articulacién del brazo
[22]. En los trabajos revisados solo se usé la puntuaciéon que corresponde al hombro y
codo para FMA, MP y MSS. Con el objetivo de realizar la comparacion de resultados,
los autores forman dos grupos de observacion: (i) grupo de control y (ii) grupo experi-
mental. El primer grupo solo recibe terapia tradicional, se denota con las siglas TT y sus
resultados se usan para cuantificar el efecto de incluir un sistema robdtico a la terapia. El
segundo grupo recibe terapia tradicional y asistida con un sistema robdtico, y se indica
con las siglas TR. Finalmente, los dos grupos de observacién se evaluaron al comienzo y

final del proceso de rehabilitacion para cuantificar la variacion de los parametros clinicos.



Los sistemas robéticos revisados varian en la cantidad de grados de libertad, el
modo de funcionamiento, y la actividad que usan para rehabilitar el hombro y codo. Estos
sistemas robdticos han sido evaluados con pacientes que no presentan espasmos, rigidez
muscular o articular después de un ACV. En este contexto, los sistemas robdticos desa-
rrollados se han enfocado en la rehabilitacion de pacientes con debilidad muscular en el

hombro y codo después de un ACV.

2.1 Sistema roboético MIT-Manus

A inicios de 1989 empez6 el disefio y construccion del robot MIT-Manus' para
aplicaciones neuroldgicas clinicas. Este robot tiene dos grados de libertad y usa el algorit-
mo de control de impedancia para mantener la interaccién segura con el miembro superior
del paciente [23]. El sistema robotico MIT-Manus realiza dos trayectorias para ejercitar el
brazo del paciente. Por un lado, mueve la mano del paciente a lo largo de una trayectoria
circular para ejercitar la articulacion del codo. Por otro lado, mueve la mano del paciente
a lo largo de una trayectoria cuadrada para recuperar la coordinacion entre la articulacién
del hombro y codo. Del mismo modo, tiene una interfaz grafica de usuario que permite

configurar la velocidad de la trayectoria establecida por el terapeuta [23].

El sistema robético MIT-Manus fue probado por primera vez en un ensayo clinico
conformado por 20 pacientes del Burke Rehabilitation Hospital. Este grupo de pacientes
presentaba debilidad muscular en el miembro superior después de un ACV y fue evaluado
por ocho semanas. El grupo de estudio se distribuy6 entre el grupo de control (TT, N =
10 pacientes) y grupo experimental (TR, N = 10 pacientes). El grupo experimental recibi6
terapia tradicional y 4-5 horas por semana de rehabilitacion con el médulo robético. El
trabajo concluy6 que la rehabilitacion asistida con robots es tolerable, no genera efectos
adversos durante la rehabilitaciéon del paciente y puede ayudar en la recuperacion del

control motriz del hombro y codo [24].

"MIT-Manus = Massachusetts Institute of Technology - Manus



Luego de demostrar que el sistema robdtico es seguro para la rehabilitacion del

paciente, se propuso evaluar el desempefio del sistema robdtico con pardmetros clinicos.

Para esto, se realiz6 un segundo ensayo clinico conformado por 76 pacientes del Bur-

ke Rehabilitation Hospital. Este nuevo grupo de pacientes presentaba debilidad muscular

en el miembro superior después de un ACV y fue evaluado por mas de 2000 horas. El

grupo de estudio se distribuy6 entre el grupo de control (TT, N = 36 pacientes) y gru-

po experimental (TR, N = 40 pacientes). Los resultados clinicos, al final del periodo de

rehabilitacion, indican que la recuperacion del control motriz es mayor en el grupo que

recibi6 rehabilitacién con el modulo robético [25]. La variacién de los pardmetros clini-

cos de los pacientes luego de recibir terapia tradicional y asistida con el robot MIT-Manus

son mostrados en la Tabla 2.1.

TABLA 2.1: Resultados clinicos de los dos grupos de observacién conformados por pa-
cientes con debilidad muscular después de un accidente cerebrovascular. El grupo de con-
trol recibid terapia tradicional mientrds que el grupo experimental recibid terapia asistida
con sistemas robdticos. Elaborado con los datos de [25], [26], [27] y [28].

Fugl- Fuerza Estado
Trabajos Tipo de Numerode Tiempo de
Meyer motriz motriz
revisados terapia pacientes terapia
(FMA) (MP) (MSS)
Terapia
Krebs et tradicional 36 2 meses 7.1+1.2 2.0+0.3 34106
al. [25] (TT)
(MIT- Terapia
Manus) robética 40 2 meses 93x1.3 39+04 8.2 0.7
(TR)
Terapia
tradicional 36 2 meses 71+12 2.0£0.3 3.410.6
(TT)
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Terapia

robotica

10 2 meses 53+1.2 82+ 1.0 40+1.0

Lum et combinada
al. [26] (TRC)
(MIME) Terapia

robotica

6 2 meses 43+14 101+ 24 0.8+0.9

unilateral
(TRU)
Terapia

robdtica

6 2 meses 24+15 3.2+ 1.0 2026

bilateral

(TRB)

2.2 Sistema robotico MIME

La estacion de rehabilitacion MIME' se desarrolld, en 1998, para rehabilitar el
hombro y codo de pacientes con ACV [29]. La primera version de este modulo robdtico
esta conformada por un robot PUMA-260 de seis grados de libertad, dos sistemas mecani-
cos de dos grados de libertad, sensores de fuerza y momento de fuerza [29]. El disefio de
MIME permite tres maneras de interactuar con el paciente durante las terapias de rehabili-
tacion: (1) unilateral, (i1) bilateral y (ii1) combinada. Por un lado, en el modo de interaccion
unilateral el robot mueve el brazo afectado del paciente a lo largo de trayectorias prede-
finidas en el plano cartesiano x — y. Por otro lado, en el modo de interaccion bilateral
permite realizar terapias de rehabilitacion por imitacion de movimiento. En este modo,
el brazo menos afectado del paciente genera la trayectoria que debe imitar el brazo més

afectado del paciente. Finalmente, en el modo de interaccién combinada el robot realiza

"MIME = Mirror Image Motion Enabler
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rehabilitacion unilateral en la primera mitad de la terapia y rehabilitacion bilateral en la

segunda mitad de la terapia [29].

El médulo de rehabilitacion MIME ha sido evaluado en un ensayo clinico con-
formado por 30 pacientes con debilidad muscular después de un ACV [26]. El grupo de
estudio se distribuy6 entre el grupo de control (TT, N = 6 pacientes) y grupo experimen-
tal (TR, N = 24 pacientes). Con el objetivo de evaluar y comparar los efectos de cada
modo de interaccion se subdividio el grupo de control en grupo con rehabilitacién unila-
teral (TRU, N = 9 pacientes), grupo con rehabilitacion bilateral (TRB, N = 5 pacientes)
y grupo con rehabilitaciéon combinada (TRC, N = 10 pacientes). Cada grupo de estudio
recibid 15 sesiones de terapia de rehabilitacion de 1 hora durante 1 mes. En este contexto,
el grupo de control recibié 50 minutos de terapia tradicional mientras que el grupo ex-
perimental recibi6é 50 minutos de terapia asistida con el robot MIME. Por tltimo, ambos
grupos recibieron 5 minutos de normalizacién del tono muscular y posicionamiento de
las extremidades al comienzo y final de cada sesi6n de rehabilitacion [26]. Los resultados
clinicos, al final del periodo de rehabilitacion, indican que la recuperacién del paciente es
superior en el grupo que recibi6 terapia asistida con el robot MIME [26]. La variacién de
los pardmetros clinicos de los pacientes luego de recibir terapia tradicional y asistida con

el robot MIME son mostrados en Tabla 2.1.

2.3 Sistema roboético NeReBot

NeReBot' fue desarrollado por Padova University para asistir en la rehabilitacion
del miembro superior de pacientes con ACV [27]. Este modulo robdtico usa el algoritmo
del control proporcional-derivativo-integral (PID) con técnicas de anti-windup. Esta for-
mulacién de control garantiza poco error en estado estable y evita esfuerzos de control
que dafien el brazo del paciente. La primera version de NeReBot esta conformada por un

soporte para colocar el brazo del paciente, una estructura mecénica con tres tubos cada

'NeReBot = Neuro-Rehabilitation Robot
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uno conectado a un motor, tres cables conectados cada uno a un tubo y tres encoders
incrementales [27]. NeReBot permite realizar los patrones de movimientos de flexion y
extension del hombro, flexion y extension del codo, y pronacién y supinacion del ante-
brazo. Por dltimo, la estructura mecanica de NeReBot permite ajustar los ejercicios de

rehabilitacion segtin la longitud del brazo de cada paciente.

Se realiz6 un ensayo clinico de 4 semanas para evaluar los efectos de una reha-
bilitacion temprana con NeReBot. Esta investigacion clinica se realizé con un grupo de
estudio conformado por 24 pacientes con debilidad muscular en el miembro superior e
incapacidad para moverse de una cama de hospital después de un ACV. El grupo de estu-
dio se distribuy6é de manera aleatoria entre el grupo de control (TT, N = 12 pacientes) y
el grupo experimental (TR, N = 12 pacientes). Por un lado, el grupo experimental recibi6
terapia tradicional y dos sesiones de 30 minutos por semana de rehabilitacion con NeRe-
Bot. Por otro lado, el grupo de control recibié dos sesiones diarias de rehabilitacién de
30 minutos. Los resultados clinicos indican que la recuperacion del paciente es superior
en el grupo que recibio terapia asistida con NeReBot [27]. La variacion de los pardmetros
clinicos de los pacientes luego de recibir terapia tradicional y asistida con NeReBot son

mostrados en Tabla 2.2.

Se realiz6 un segundo ensayo clinico conformado por 35 pacientes con debilidad
muscular en el miembro superior e incapacidad para moverse de una cama de hospital
después de un ACV [28]. El grupo de estudio se distribuy6 entre el grupo de control (TT,
N = 18 pacientes) y el grupo experimental (TR, N = 17 pacientes). Por un lado, el grupo
experimental recibi6 terapia tradicional y dos sesiones de 30 minutos por semana de reha-
bilitacién con NeReBot. Por otro lado, el grupo de control recibi6 dos sesiones diarias de
rehabilitacion de 30 minutos. Los resultados clinicos indican que la recuperacion del pa-
ciente es superior en el grupo que recibi6 terapia asistida con NeReBot [28]. La variacion
de los parametros clinicos de los pacientes luego de recibir terapia tradicional y asistida

con NeReBot por 5 y 8 semanas son mostrados en la Tabla 2.2.
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TABLA 2.2: Resultados clinicos de los dos grupos de observacién conformados por pa-
cientes con debilidad muscular después de un accidente cerebrovascular. El grupo de con-
trol recibid terapia tradicional mientrds que el grupo experimental recibié terapia asistida

con sistemas robdticos. Elaborado con los datos de [25], [26], [27] y [28].

Fugl- Fuerza Estado
Trabajos Tipo de Numerode Tiempo de
Meyer motriz motriz
revisados terapia pacientes terapia
(FMA) (MP) (MSS)
Terapia
Rosati et tradicional 12 2 meses 3.7+£2.5 - 0.6x+04
al. [27] (TT)
Terapia
robdtica 12 2 meses 5.5 %33 - 0.8+0.2
(TR)
Terapia
Masiero tradicional 18 1 mes 75195 - -
et (TT)
al. [28] Terapia
robdética 17 1 mes 128 £ 5.5 - -
(TR)
Terapia
Masiero tradicional 18 1.5 meses 10 £ 13 - -
et (TT)
al. [28] Terapia
robdtica 17 2.5 meses 2078 - -
(TR)
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2.4 Sistema robotico InMotion

InMotion es un sistema robdtico comercial desarrollado por Interactive Motion
Technologies para aplicaciones clinicas neuroldgicas [30]. Este sistema robdético tiene dos
grados de libertad y realiza ejercicios de alcance en el plano horizontal. InMotion tiene
programado dos rutinas de movimiento para la rehabilitacion motriz del brazo del pacien-
te. La primera rutina se basa en realizar una trayectoria circular con la mano en sentido
horario o antihorario. La segunda rutina se basa en alcanzar, desde el centro, ocho posi-
ciones distribuidas alrededor de un circulo. El sistema robético InMotion se enfoca en la
rehabilitacion motriz del brazo del paciente a través de rutinas que realizan los movimien-

tos de flexion y extension de codo.

El sistema robdtico InMotion ha sido evaluado en un ensayo clinico conformado
por 50 pacientes que han sufrido un ACV [30]. Por un lado, 25 pacientes reciben rehabi-
litacion temprana después de (25 + 7) dias del ACV. Este primer grupo se considera ACV
subagudo. Por otro lado, 25 pacientes reciben rehabilitacion tardia después (12 + 1) meses
del ACV. Este segundo grupo se considera ACV cronico. Ambos grupos de pacientes con
secuelas después de un ACV recibieron cinco sesiones por semana de terapia asistida con
el sistema robédtico InMotion. El primer grupo de pacientes con ACV subagudo fue eva-
luado por seis semanas y el segundo grupo de pacientes con ACV croénico fue evaluado
por cuatro semanas. Después de cuatro semanas de rehabilitacion asistida con InMotion,
la variacion de la escala de Fugl-Meyer para pacientes con ACV subagudo y crénico es
15.9 + 12.5y 7.68 + 6.23 respectivamente. Estos resultados clinicos indican que los pa-
cientes con ACV subagudo y cronico recuperaron significativamente el control motriz de

las articulaciones del hombro y codo.

Se ha descrito cuatro médulos robéticos que apoyan en la rehabilitacion del hom-
bro y codo de pacientes con ACV. Estos sistemas robéticos se enfocan en los movimientos

de flexion y extension del codo, y abduccién y aducciéon del hombro a través de rutinas
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establecidas por el terapeuta. Cada médulo robdético ha sido probado en ensayos clinicos
conformados por pacientes con debilidad muscular en el miembro superior después de
un ACV. Los resultados clinicos indican que las terapias asistidas con robots no generan
afectos adversos en la recuperacion del paciente. Del mismo modo, indican que el grupo
de pacientes que recibi terapia asistida con los médulos robédticos presenté mayor recu-
peracion motriz. En base a lo mencionado, el sistema roboético de rehabilitacion propuesto
apoyard en el proceso de recuperacion motriz de los movimientos de flexion y extension

del codo de pacientes con debilidad muscular en el brazo después de un ACV.
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Capitulo 3

MARCO TEORICO

Este capitulo detalla los conceptos del area médica y robdtica necesarios para en-
tender el desarrollo de la metodologia de este trabajo. Primero se mencionan los conceptos
clinicos relacionados con el ACV y su tratamiento. Seguido a esto se presenta los deta-
lles técnicos del robot manipulador URS, modelo cinematico del robot URS y el entorno

recomendado para desarrollar aplicaciones roboticas.

3.1 Accidente cerebrovascular

El accidente cerebrovascular (ACV) es una condicién anormal que consiste en la
interrupcion del flujo de sangre a una parte del cerebro. Esta pausa de flujo sanguineo se
puede clasificar segiin su origen en ACV isquémico y hemorréagico [1]. El ACV isquémico
ocurre por el bloqueo de un vaso sanguineo mientras que el ACV hemorragico ocurre por
la ruptura de un vaso sanguineo en el cerebro [1, 2]. La suspensién de flujo sanguineo al
cerebro genera la muerte de células cerebrales por falta de oxigeno. El estudio de carga
global de las enfermedades y lesiones realizado el 2015 menciona que el ACV es la segun-
da causa principal de muerte y discapacidad permanente de personas en todo el mundo
con mds de 6 millones de fallecidos en ese afio [5] y més de 100 millones de personas con

discapacidades fisicas, sensoriales e intelectual después de un ACV [6].



3.2 Terapia ocupacional

La terapia ocupacional es una profesion de salud que se basa en dos principios: (i)
la ocupacidn es un determinante de la salud y bienestar, y (ii) las personas son seres ocupa-
dos [31]. Con esta premisa, el objetivo del terapeuta ocupacional es incrementar el grado
de autonomia y funcionalidad del paciente para realizar actividades de la vida diaria. Para
este fin, el terapeuta usa diversos ejercicios repetitivos que estimulan el sistema nervioso y
musculos del paciente para compensar las capacidades funcionales afectadas [9]. De esta
forma, el sistema nervioso del paciente aprende patrones de movimiento necesarios para

volver a realizar actividades de la vida diaria.

3.2.1 Actividades de la vida diaria

Las actividades de la vida diaria (AVD) son el conjunto de tareas que cada perso-
na debe realizar para vivir de manera independiente y autobnoma [9]. Estas actividades se
clasifican segin su complejidad cognitiva y motriz en: AVD basicas, AVD instrumentales
y AVD avanzadas . Las AVD bdsicas son actividades orientadas al cuidado del cuerpo de
la persona. La Tabla 3.1 presenta las actividades bdsicas del dia a dia agrupadas por cate-
gorias [9]. Las AVD instrumentales son tareas orientadas a la interaccion con el entorno
y otras personas. Estas tareas requieren mayor proceso cognitivo y control motriz que las
AVD bésicas. La Tabla 3.2 presenta las actividades instrumentales del dia a dia agrupadas
por categorias segun la capacidad requerida [9]. Por ultimo, las AVD avanzadas son ac-
tividades orientadas a los intereses y capacidades de la persona. Estas tareas se eligen de
forma voluntaria, y aumentan el sentimiento de satisfaccion y calidad de vida [9]. En este

grupo se encuentra actividades educativas, laborales y de entretenimiento personal.
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TABLA 3.1: Actividades basicas del dia a dia. Elaborado con los datos de [9].

Categoria Actividad
Llevar comida a la boca.
) ., Masticar y tragar alimentos.
Alimentacion ytrag

Llevar vaso con bebida a la boca.

Beber bebida.

Aseo e higiene personal

Lavar las manos.
Tomar un bafio.

Control de esfinteres.

Apariencia y vestimenta

Seleccionar prendas de vestir.
Colocarse las prendas de vestir.

Quitarse las prendas de vestir.

Movilidad funcional

Ir al bano.
Ir al dormitorio.

Ir a la cocina.

Suefio y descanso

Seleccionar periodo de descanso.
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TABLA 3.2: Actividades instrumentales del dia a dia. Elaborado con los datos de [9].

Categoria

Actividad

Capacidad para usar el
teléfono

Reconocer partes del teléfono.
Marcar un nimero en el celular.
Colocar teléfono en el oido.

Guardar teléfono.

Capacidad para preparar
alimentos

Identificar y adquirir alimentos de la receta.
Planificar proceso de preparacion de alimentos.
Preparar la comida.

Limpiar y guardar los instrumentos utilizados.

Capacidad para manejar
medicacién

Identificar medicamentos.

Reconocer la dosis y modo de uso.

Capacidad para realizar
tareas domésticas

Fregar platos.

Ordenar las camas, etc.

Capacidad para manejar
dinero

Reconocer el valor de los billetes y monedas.

Calcular el vuelto.
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3.3 Conceptos basicos de biomecanica

La biomecénica es la rama del saber humano que estudia el movimiento, velo-
cidad y aceleracion de las partes de un sistema biolégico generado por la aplicacién de
fuerzas [32]. Las areas de aplicacion de la biomecanica son medicina, ergonomia y depor-
tes. En estos campos de estudio se usa herramientas para indicar la posicion de referencia
que se usard para describir la parte del cuerpo que se va analizar. Los conceptos de bio-
mecanica mas usados para indicar la posicién de una parte del cuerpo humano son la
posicion de anatémica y los planos anatémicos del cuerpo. Luego de describir la posicion
de la parte del cuerpo a analizar se indica los posibles movimientos anatomicos que se

puede realizar [32].

3.3.1 Planos anatéomicos del cuerpo

Los planos anatémicos son secciones bidimensionales imaginarias que se usan
para separar partes del cuerpo humano [32, 33]. Estos planos bidimensionales establecen
referencias espaciales que facilitan la descripcion, ubicacion y estudio de las partes del
cuerpo humano. Los planos anatémicos son sagital, frontal y transversal [32, 33]. El plano
sagital es un plano vertical que divide el cuerpo humano en la mitad derecha y la mitad
izquierda. El plano frontal es un plano vertical que divide el cuerpo humano en la parte
anterior y la parte posterior. El plano transversal es un plano horizontal que divide el
cuerpo humano en la parte superior y la parte inferior [32, 33]. Los tres planos anatémicos

son mostrados en la Figura 3.1.
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FIGURA 3.1: Planos anatémicos del cuerpo: (a) frontal, (b) sagital y (c) transversal.
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3.3.2 Posicion anatomica

La posicion anatomica es la configuracion corporal de referencia para describir la
posicion relativa de las partes del cuerpo humano [32, 33]. Esta posicion de referencia se
define como un cuerpo humano de pie con las extremidades colgando a lo largo del tronco
y manos abiertas dirigidas hacia adelante [32, 33]. La posicion corporal descrita se ilustra

en la Figura 3.2.

FIGURA 3.2: Posicién anatémica del cuerpo humano.

3.3.3 Movimientos anatéomicos

Los movimientos anatémicos son el grupo de actividades que puede realizar cada
articulacion del cuerpo. Estos movimientos pueden ser: flexion y extension, abduccion y
aduccidn, pronacién y supinacion, etc. [32, 33]. Asimismo, cada movimiento anatémico

activa una secuencia de musculos alrededor de la articulacion.
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3.4 Movimientos anatéomicos del codo

El codo es la articulacion que conecta el himero con los extremos proximales del
cubito y el radio. Esta articulacion tiene un grado de libertad y puede realizar el movi-
miento anatémico de flexion y extension [34]. Por un lado, el movimiento de flexion de
codo se basa en disminuir el dngulo entre los huesos que se conectan a la articulacion del
codo. Por otro lado, el movimiento de extension de codo se basa en aumentar el dngu-
lo entre los huesos que se conectan a la articulacién del codo. La Figura 3.3, muestra el

movimiento de flexioén y extension de codo.

(b)

FIGURA 3.3: Movimientos anatémicos de la articulacion del codo: (a) flexion y (b) ex-
tension.

La biomecénica del brazo de una persona indica que se activan tres musculos fle-
xionar el brazo y un musculo para extenderlo [34]. Por un lado, se activa el musculo
braquial, biceps braquial y braquiorradial para realizar el movimiento de flexién de codo.
Por otro lado, se activa el musculo triceps braquial para realizar el movimiento de exten-
sion de codo. La Figura 3.4 muestra los musculos que se activan durante los movimientos
de flexion y extension del codo [34].
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Biceps
braquial

Triceps

braquial Braquial

—

————— - Braquiorradial

FIGURA 3.4: Musculos del brazo que se activan con los movimientos de flexién y exten-
si6én de codo.

3.5 Conceptos basicos de robética

Los primeros modulos robdticos ingresaron al drea industrial a comienzaos de
1960 [35]. Estos sistemas se programaron para realizar aplicaciones industriales repetiti-
vas de pick and place, soldadura, revestimiento, etc [35]. El considerable incremento de
productividad industrial incentivé a diversificar las aplicaciones robdticas a otras areas.
En consecuencia, a finales de 1980 se usaban sistemas robdéticos en areas industriales,
agricultura y recoleccion de cosecha. Del mismo modo, empez6 el desarrollo de moédulos

roboticos para apoyar en cirugias y terapias de rehabilitacion.

Robotica es una area de investigacion que se enfoca en el disefio y control de siste-
mas robdticos. De esta forma, se desarrollan robots y nuevos algoritmos que incrementan
la inteligencia de los mdédulos robéticos para asistir a las personas. A lo largo de este pro-
ceso de investigacion y desarrollo, se analiza el comportamiento cinemético y dindmico

del robot para verificar el correcto funcionamiento del algoritmo desarrollado.
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3.5.1 Cinematica

El modelo cinemaético de un robot describe de forma geométrica el movimiento
de cada parte del sistema sin considerar las fuerzas que interfieren [36]. La cinemaética
de robot manipulador estd conformado por la cinemética directa e inversa. Por un lado,
la cinematica directa se usa para determinar la posicion y orientacion del efector final
del sistema robdtico a través de las posiciones articulares. Por otro lado, la cinemética
inversa se usa para determinar las posiciones angulares del robot en base a la posicién y
orientacion de su efector final. Finalmente, el modelo cinemaética de un robot manipulador

se obtiene con la convencion de Denavit-Hartenverg (DH) [36].

3.5.2 Dinamica

El modelo dindmico de un robot describe el movimiento de todo el sistema consi-
derando las fuerzas que interactiian sobre este [36]. La dindmica de un robot manipulador
estd conformado por la dindmica directa e inversa. Por un lado, la dindmica directa calcu-
la la posicidn y orientacion del efector final del robot en base a los momentos de fuerza
aplicado sobre cada articulacién del robot. Por otro lado, la dindmica inversa calcula los
momentos de fuerza en base a la posicion y orientacion del efector final del robot. Final-
mente, el mdédelo dindmico de un robot manipulador se calcula de forma recursiva con el

algoritmo de Newton-Euler [36].

3.6 Robot manipulador URS

Universal Robots es una compafiia enfocada en introducir tecnologia robdtica en
pequenas y medianas empresas. Por este motivo, el aino 2008, la empresa desarroll6 el
robot UR5 para satisfacer los requerimientos de las empresas en cuanto al tamaio, peso

y precision [37]. Asimismo, este robot industrial tiene algoritmos colaborativos que le
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permiten interactuar de forma segura con las personas, una caja de control y pantalla tactil.
Por un lado, la caja de control administra los datos de comunicacién, suministra energia
al robot URS, y recibe informacion de los dispositivos conectados a los puertos de sefales
digitales y analdgicas [18]. Por otro lado, la pantalla tactil contiene la interfaz grifica
de usuario PolyScope para programar y configurar el robot UR5. Las especificaciones
técnicas del robot URS son: 6 articulaciones de rotacion, radio de trabajo de 850 mm,
precision de 0.01 mm y carga util de 5 kg [18]. La Figura 3.5 muestra el robot URS con

la caja de control y la pantalla tictil.

FIGURA 3.5: Robot URS con caja de control y pantalla tactil L

3.7 Robot operating system

Robot operating system (ROS) es un metasistema operativo de codigo abierto para
modulos robéticos. Este sistema proporciona servicios de abstraccion de hardware, con-
trol de dispositivos en bajo nivel, manejo de paquetes y transmisién de mensajes entre
varios procesos que facilitan la interaccion con sensores y sistemas roboticos [38]. ROS

usa una red de comunicacion conformada por nodos y topicos que permite a los usuarios

1Imagen recuperada de: https://www.robots.com/robots/universal-robot-ur5
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ejecutar procesos en diferentes computadoras y compartir informacion entre varios even-
tos. En este contexto, una tarea simple en ROS implica que los nodos envien o reciban
mensajes de topicos con el objetivo de intercambiar informacién entre nodos. Finalmente,
el proceso ROS master se encarga de establecer la comunicacién entre nodos y topicos, y

de actualizar el servidor pardmetros con los mensajes intercambiados.

3.7.1 Nodos

Un nodo es un archivo ejecutable que realiza operaciones especificas durante el
tiempo de ejecucion. Los nodos tienen un tnico nombre asignado por el proceso ROS
master 'y usan la libreria ROS client library para ser capaces de enviar o recibir mensajes
de otros nodos a través de topicos, servicios de llamado de procedimiento remoto y el
servidor de parametros [39]. Por ultimo, el tipo de dato y estructura del mensaje del nodo

es definido por el usuario.

3.7.2 Téopicos

Un tépico es un espacio de almacenamiento usado por los nodos para intercambiar
informacion a través del uso del servicio de publicacién y suscripcion. En este sentido, una
arquitectura simple esta conformada por un nodo que publica informacién en un topico o
un nodo que se subscribe a un tépico para recibir informacién que proviene de otro nodo.

Por dltimo, un tépico puede tener multiples nodos publicadores y suscriptores [40].

3.7.3 Mensajes

Un mensaje es una estructura de datos usada para intercambiar informacion entre
nodos y topicos. Los mensajes de ROS soportan los siguientes tipos de data: entero, punto

flotante, booleano, etc. Por dltimo, cada usuario puede crear sus propios mensajes [41].
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3.7.4 Servicios

Los servicios de ROS son otra manera de establecer comunicacion con nodos y
usar el modelo de cliente-servidor. Esta arquitectura permite al usuario enviar una soli-
citud de mensaje a otro nodo para realizar una tarea especifica y recibir de retorno una
respuesta [42]. Los servicios de ROS pueden ser clasificados seguin el tiempo de ejecu-
cién: (i) corta y (ii) larga. Por un lado, los servicios de ejecucion corta son usados para
realizar tareas simples como activar una alarma, calcular la velocidad lineal del robot, etc.
Por otro lado, los servicios de ejecucion larga son usados para aplicaciones de seguimien-
to de trayectoria, planeamiento de movimiento, etc. A fin de establecer una comunicacion

continua entre el servidor y cliente, tres variables son definidas:

e Objetivo: Esta variable indica la tarea que debe ser realizada.

¢ Retroalimentacion: Esta variable indica el progreso de la actividad a realizar.

e Resultado: Esta variable indica si el objetivo se ha completado con éxito.

3.7.5 Servidor de parametros

El servidor de parametros es una base de datos compartida entre nodos para guar-
dar y recuperar parametros estaticos o semiestdticos durante el tiempo de ejecucion de
una tarea [43]. El servidor de pardmetros soporta datos enteros, booleanos, cadena de ca-
ractéres, etc. Por ultimo, se puede acceder a la informacion del servidor de pardmetros a

través de comandos de ROS.
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3.8 Gazebo

En robdtica se realiza simulaciones dindmicas y cinematicas para analizar el com-
portamiento del sistema robdtico con los algoritmos implementados. El simulador Ga-
zebo permite realizar simulaciones dindmicas en el espacio cartesiano 3D [44]. En este
entorno de simulacién se puede agregar de diversos sistemas robdticos y sensores de fuer-
za, contacto, cdmaras, etc. Adicional a eso, el simulador Gazebo permite crear entornos

de simulacion realistas con alta precision y eficiencia.

39 PyQt5

El desarrollo de interfaces graficas permite que el usuario interactie con el siste-
ma electronico. PyQt5 es una complemento de Python orientado al disefio y programacion
de interfaces graficas de usuario. Este entorno de desarrollo contiene librerias para agre-
gar pulsadores, texto, imdgenes, videos, etc. Del mismo, modo contiene funciones para

organizar los elementos agregados a la pantalla.

3.10 AnyBody

El programa de modelado AnyBody realiza simulaciones cinemdticas y dinamicas
del cuerpo humano considerando huesos, musculos e interacciones con su entorno. El
programa AnyBody permite agregar y configurar las caracteristicas del cuerpo humano
(huesos y musculos) a través de programacion orientada a objetos. Las simulaciones de
AnyBody permiten ingresar secuencias de movimientos a las articulaciones del cuerpo

humano y cuantificar la energia y fuerza generada en los musculos.

30



Capitulo 4

METODOS

Este capitulo presenta y describe cada etapa de la metodologia que se va a usar
para realizar el objetivo general de este trabajo. En la primera parte se describe las carac-
teristicas de la interfaz gréfica de usuario para el terapeuta. En la segunda parte se describe
el procedimiento para definir los limites del espacio de trabajo seguro para rehabilitar la
mano del paciente. En la tercera parte se describe los modos de rehabilitacion que puede
realizar el sistema robético. En la cuarta parte se describe los dos ejercicios de rehabilita-
cién enfocados en la recuperacion motriz de los movimientos de flexion y extension del
codo. En la quinta y sexta parte se describe el modelo dindmico y cinemético del robot
manipulador URS. En la séptima parte se describe la formulacién matematica de los dos
métodos de control para el correcto funcionamiento y adecuado desempeiio del sistema

robotico durante los ejercicios de rehabilitacion.

El diagrama de bloques que describe funcionamiento del sistema robdtico se ilus-
tra en la Figura 4.1. El funcionamiento del sistema empieza con la configuracién de la
interfaz grafica de usuario con los datos del paciente y el ejercicio de rehabilitacion. Se-
guido a esto, la interfaz genera las posiciones (x4.s) Y velocidades (Xq4es) deseadas para
realizar el ejercicio de rehabilitacion. Estos datos expresados en el espacio cartesianos se
usan como sefial de referencia para los dos métodos de control. La sefal de control (uy)
que acciona los motores del robot manipulador URS se calcula con la suma de dos ele-
mentos. El primer sumando (u,) se calcula con del error de seguimiento de trayectoria
y las ganancias del método de control; el segundo sumando (us) se calcula en funcién a
la distancia fuera del espacio de trabajo seguro. Por ultimo, el sistema envia a la interfaz
gréfica de usuario la posicion cartesiana actual de la mano del paciente (X,6q) ¥ 1a fuerza

(fmea) que aplica el paciente sobre el efector final del robot.
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FIGURA 4.1: Diagrama de bloques del sistema robético para realizar los movimientos de
flexién y extension de codo.

4.1 Diseno de la interfaz grafica para el terapeuta ocupacional

La interfaz gréifica de usuario se desarrolla en base a las requerimientos del tera-
peuta para realizar los movimientos de flexion y extension de codo. El principal objetivo
de la interfaz grafica es facilitar la configuracion del ejercicio de rehabilitacién y mostrar
el desempefio del paciente en tiempo real para realizar los movimientos de flexion y ex-
tension de codo. Por este motivo, la interfaz gréfica estd conformada por cuatro etapas: (i)
etapa de presentacion, (ii) etapa de seleccion del modo de funcionamiento, (iii) etapa de
configuracién del ejercicio y (iv) etapa de rehabilitacion. En la primera etapa se presenta
la ubicacion de cada elemento del sistema robético. En la segunda etapa se selecciona
entre los tres modos de funcionamiento: pasivo, asistido y resistivo. En la tercera etapa
se configura el ejercicio de rehabilitacién y se ingresa los datos del paciente. En la cuarta

etapa se realiza el ejercicio de rehabilitacion robotica.
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4.2 Limitaciones del espacio de trabajo del sistema robético

El manual de usuario del robot UR5, desarrollado por Universal Robots, indica
que el espacio de trabajo primario del robot es una esfera de 850 mm de radio excepto
por un cilindro interior de 149 mm de radio [18]. En este contexto, hay dos ubicaciones
donde el robot manipulador UR5 realiza movimientos peligrosos para el paciente. Por
un lado, mover el efector final del robot UR5 en el cilindro interior genera problemas de
singularidad. Por otro lado, mover el efector final del robot UR5 cerca del limite superior
del 4rea de trabajo genera problemas para calcular la cinematica inversa. En ambos casos,
el robot presenta movimientos rapidos y aleatorios que pueden dafiar el brazo del paciente.
La vista de frente e inclinada del espacio de trabajo primario del robot UR5 con el cilindro

interior se ilustra en la Figura 4.2.

(@ (b)

FIGURA 4.2: Espacio de trabajo primario del robot manipulador URD. (a) Vista de frente.
(b) Vista inclinada [18].

En base a lo mencionado, se limita las posibles posiciones del efector final del
robot URH a un espacio de trabajo seguro para el paciente. Esto se obtiene con dos limites
radiales y laterales sobre el area de trabajo primario del robot UR5. Por un lado, los limites

radiales se proponen para evitar singularidades y problemas para calcular la cinemética
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inversa. Por otro lado, los limites laterales se proponen para evitar estirar o comprimir
demasiado el brazo del paciente. En este contexto, la posicion del limite lateral superior
e inferior varia de acuerdo a la longitud del brazo del paciente. La Figura 4.3 ilustra el
espacio de trabajo seguro definido por los limites laterales (Y inimos Ymaximo) Y radiales

(Tinferior> Tsuperior) Y 1a posicion del paciente (x,,, y,,) con el punto de color azul.
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FIGURA 4.3: Espacio de trabajo seguro definido por los limites radiales y laterales sobre
el espacio de trabajo primario del robot URb.

4.2.1 Limites radiales

Los limites radiales se definen para evitar que el efector final del robot se posicione
cerca de singularidades y limites fisicos del robot, y se generen movimientos rapidos y
aleatorios. Para este fin, se reduce el limite superior de 850 mm a 700 mm y se aumenta el
limite inferior de 149 mm a 300 mm. Estos limites son mostrados en la Figura 4.3 donde
el radio del limite radial superior es representado con ryperioy Y €l radio del limite radial

inferior es representado con T, ¢erior-
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4.2.2 Limites laterales

Los limites laterales se definen para evitar que el efector final del robot UR5 se
ubique en posiciones que supere el limite fisico del brazo del paciente. Para este fin, los

limites laterales se definen como
Yméximo = Yp + 08017

Yminimo = yp + 02017

donde y,,.4imo representa el valor del limite lateral superior, y,,imimo representa el valor del
limite lateral inferior, y,, representa la posicion del paciente en el eje y y | representa la

longitud del brazo del paciente.

Las ecuaciones indican que el limite lateral superior e inferior son el 80 % y 20 %

de la longitud del brazo del paciente respectivamente.

4.2.3 Evaluacion de los limites del espacio de trabajo

El espacio de trabajo seguro estd definido por dos limites radiales y laterales sobre
el espacio de trabajo primario del robot UR5. Se define una condicidn por cada limite
para mantener la posicién del efector final (x.¢, yor) en el espacio de trabajo seguro. Las
siguientes condiciones se definen para determinar si (X, yef) estd fuera del espacio de

trabajo seguro.

e Limite radial superior:

X2 - Y2 — Tsuperior < 0. (41)

e [ imite radial inferior:

X2 - y2 — Tinferior = 0. (42)
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e Limite lateral superior:

y = Yminimo- (43)

o [ imite lateral inferior:

y S Ymaximo- (44)

Por un lado, si las cuatro condiciones se cumplen (X, yof ) estd dentro del espacio
de trabajo seguro y no es necesario realizar modificaciones. Por otro lado, la posicion
(Xef, Vef ) S€ debe representar en el espacio de trabajo seguro con (xg,ys) si una de las
cuatro condiciones descritas no se cumple. La posicién (x,y) se encuentra en el limite
del espacio de trabajo seguro y el proceso para que el efector final del robot se mueva de

(Xef, Yeor) a (Xs,ys) se describe en la seccién 4.7.

La formulacién del espacio de trabajo seguro implica principalmente cuatro po-
sibles casos de restriccién de la posicion (X, yer) @ (X, ys) debido a las condiciones

(4.2)-(4.4), las cuales se presentan a continuacion.

Caso 1: si no se cumple la condicion (4.1) se representa (X, yer) CON

>
I

atan2(x,y),
Xg = I‘superior COoSs 97

Ys = 1ﬁsuperior S 6

Caso 2: si no se cumple la condicion (4.2) se representa (X, yef) CON

>
Il

atan2(x,y),
Xs = Tinferior COS 0’

Ys = Tinferior S1I1 0.
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Caso 3: si no se cumple la condicidn (4.3) se representa (X, yer) CON

XS=X7

Xs = Yminimo-

Caso 4: si no se cumple la condicién (4.4) se representa (X, Vef) CON

XS=X7

Ys = Yméaximo-

El desempefio de las condiciones (4.1)-(4.3) para mantener la posicién del efector
final (x., ver) al espacio de trabajo seguro se presenta en las Figuras 4.4-4.8. En estas fi-
guras se traza una trayectoria circular de radio de 115 mm con origen en (0 mm, 500 mm)
y se modifica el valor del pardmetro de cada limite respecto a los pardmetros iniciales:
Tsuperior = (00 MM, Tipferior = 300 MM, yys0imo = 165 mm, ypimime = —165 mm. La
Figura 4.4 presenta el caso donde todas las condiciones se cumplen y no se realiza cam-
bios en (X, yer). La Figura 4.5 presenta el desempefio del limite radial superior con
I'superior = D0 Mm para representar (X.r, yer) al espacio de trabajo seguro. La Figura 4.6
presenta el desempefio del limite radial inferior con i, = 450 mm para representar
(Xef, Ver) al espacio de trabajo seguro. La Figura 4.7 presenta el desempefio del limite
lateral superior con y,simo = 7D mm para representar (X, ver) al espacio de trabajo
seguro. Finalmentem, la Figura 4.8 presenta el desempeno del limite lateral inferior con

Yminimo = — 7D MM para representar (X, V¢ ) al espacio de trabajo seguro.
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FIGURA 4.4: Evaluacién de los limites del nuevo espacio de trabajo del sistema robéti-

co para una trayectoria circular de radio r = 115 mm con origen en (0 mm, 500 mm)

y pardmetros del espacio de trabajo seguro rgyperior = 700 mm, Tipferior = 300 mm,
Ymiximo = 170 MM Y Yiminime = —175 mm.
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FIGURA 4.5: Evaluacién de limite radial superior para una trayectoria circular de radio
r = 115 mm con origen en (0 mm, 500 mm) y parametros del espacio de trabajo seguro
Tsuperior = 550 mm, Tipferior = 300 MM, yy4ximo = 175 MMy yimmime = —175 mm.



100 }
Trayectoria deseada
= = =Trayectoria segura
O Trayectoria medida
== Figpacio de trabajo seguro
275 4 r
g
\g 450 r
8
625 1 L
800 T T
-300 -150 0 150 300
y (mm)

FIGURA 4.6: Evaluacion de limite radial inferior para una trayectoria circular de radio
r = 115 mm con origen en (0 mm, 500 mm) y pardmetros del espacio de trabajo seguro
Tsuperior = 700 mm, Tipferior = 450 MM, Yi4ximo = 179 MMy yimime = —175 mm.
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FIGURA 4.7: Evaluacién de limite lateral superior para una trayectoria circular de radio
r = 115 mm con origen en (0 mm, 500 mm) y pardmetros del espacio de trabajo seguro
Tsuperior = 700 mm, Tipferior = 300 MM, Y4ximo = 75 MM Y Yinmimo = —175 mm.
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FIGURA 4.8: Evaluacién de limite lateral inferior para una trayectoria circular de radio
r = 115 mm con origen en (0 mm, 500 mm) y pardmetros del espacio de trabajo seguro
Tsuperior = 700 mm, Tipferior = 300 MM, yi4cimo = 175 MMy ymmime = — 75 mm.

4.3 Modos de rehabilitacion del sistema robotico

El proceso de rehabilitacion de un paciente con hemiparesia después de un ACV
empieza con la relajacion de los musculos y articulaciones del brazo. Luego de que el pa-
ciente puede mover el brazo sin sentir dolor empieza el proceso de recuperacion motriz.
Las terapias de rehabilitacion estdn conformadas por tres etapas: (i) pasiva, (ii) asistida
y (iii) resistiva. En la primera etapa, terapia pasiva, el paciente no recuerda como debe
mover el brazo, por este motivo, el terapeuta mueve y guia la mano del paciente a lo largo
de la trayectoria del ejercicio establecido. El objetivo de la terapia pasiva es lograr que
el paciente recuerde como debe mover su brazo. En la segunda etapa, terapia asistida, el
paciente tiene una idea general de como debe mover su brazo para realizar el ejercicio
establecido. Sin embargo, en esta etapa, todavia le falta fuerza y precision para alcanzar
algunas posiciones del ejercicio de rehabilitacion, por este motivo, el terapeuta asiste du-
rante el ejercicio solo cuando el paciente lo requiere. En la tercera etapa, terapia resistiva,
el terapeuta coloca una cinta elastica en el brazo del paciente para incrementar la fuerza
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requerida para realizar el ejercicio de rehabilitacion establecido y fortalecer los musculos
del paciente. El nivel de resistencia de cada cinta elastica se clasifica con una escala de
colores. El terapeuta evalda la condicion del paciente, asigna un color de cinta elastica y

de forma progresiva incrementa la resistencia al movimiento con la cinta elastica.

El proceso de rehabilitacién motriz estd conformado por tres etapas. En cada eta-
pa aumenta la participacién del paciente para realizar el ejercicio establecido. Con este
enfoque se implementa tres modos de rehabilitacion robdtica: (i) pasiva, (i1) asistida y
(iii) resistiva. En el primer modo, rehabilitacion robética pasiva, el sistema robdtico guia
la mano del paciente a lo largo de la trayectoria del ejercicio establecido. En el segundo
modo, rehabilitacion robdtica asistida, el robot corrige las desviaciones de la mano del pa-
ciente respecto a la trayectoria del ejercicio establecido. En el tercer modo, rehabilitacion
robdtica resistiva, el robot genera resistencia al movimiento de la mano del paciente para

representar el estiramiento de la cinta elastica.

4.4 Ejercicios de terapia ocupacional para el movimiento del codo

Los pacientes con hemiparesia después de un ACV presentan debilidad muscular
en una mitad del cuerpo [1]. Esta condiciéon anormal reduce la independencia del paciente
para realizar AVD. Estas actividades del dia a dia fueron presentadas en la Tabla 3.1 y
3.2. Estudios clinicos indican que la reduccion del movimiento de flexién y extension del
codo reduce considerablemente el desempefio del miembro superior para realizar AVD
basicas de alimentacion, vestimenta, aseo y higiene personal [10, 11]. Por este motivo, los
terapeutas ocupacionales se enfocan en realizar los movimientos de flexion y extension
del codo con ejercicios de alcance. Para este fin, se coloca al paciente delante una mesa
con objetos que puede requerir usar en su vida diaria. Seguido a esto, el terapeuta le indica

al paciente que debe alcanzar cada uno de los objetos distribuidos en la mesa.
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Estudios clinicos indican que la mayor cantidad de AVD badsicos se realizan con
movimientos de flexién y extensién de codo entre 30° y 130° [11]. Por este motivo, los te-
rapeutas ocupacionales realizan movimientos de flexion y extension de codo en este rango
para aumentar la independencia y funcionalidad del paciente. Con la asesoria de un tera-
peuta se desarrollan dos ejercicios de rehabilitacién enfocados en la recuperaciéon motriz
de los movimientos de flexion y extension del codo. En el primer ejercicio se rehabilita
con el modo pasivo mientras que en el segundo ejercicio se rehabilita con el modo asistido
y resistivo. Los ejercicios propuestos pertenecen a la categoria de alimentacion y ejercitan

la articulacién del codo del paciente.

4.4.1 Primer ejercicio de rehabilitacion robética

El primer ejercicio de rehabilitacion se basa en seguir un vaso que se mueve con
una trayectoria circular. La posicion inicial de la mano del paciente se ubica en el centro
de la trayectoria circular y el robot guia su mano a lo largo de la trayectoria circular. En la
Figura 4.9 se ilustra cuatro escenarios del primer ejercicio de rehabilitacion. El paciente
realiza los movimientos de flexion y extension de codo en el plano transversal para realizar
la trayectoria circular y ubicar su mano en las cuatro posiciones del vaso. En la primera
mitad se realiza el movimiento de extension de codo y en la segunda mitad se realiza
el movimiento de flexién de codo. En la Figura 4.9(a), el vaso esta ubicado en la parte
inferior central y el paciente realiza el movimiento de flexion de codo con angulo mayor
a 90° para alcanzar el vaso. En la Figura 4.9(b), el vaso est4 ubicado en parte derecha
y el paciente realiza el movimiento de extensién de codo con 4ngulo menor a 90° para
alcanzar el vaso. En la Figura 4.9(c), el vaso estd ubicado en parte superior central y el
paciente realiza el movimiento de extension de codo con dngulo mayor a 90° para alcanzar
el vaso. En la Figura 4.9(d), el vaso estd ubicado en parte izquierda y el paciente realiza

. . . s, e °
el movimiento de flexion de codo con dngulo mayor a 90" para alcanzar el vaso.
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(a) (b)

© (d)

FIGURA 4.9: Cuatro posiciones del vaso en el primer ejercicio de rehabilitacién robdtica:
(a) Abajo, (b) Derecha, (c) Arriba, (d) Izquierda.

4.4.2 Segundo ejercicio de rehabilitacion robética

El segundo ejercicio de rehabilitacion se basa en alcanzar un vaso ubicado en el
extremo de un circulo y llevarlo al centro. En este ejercicio, el vaso se ubica en ocho
posiciones distribuidas de forma simétrica alrededor de un circulo y la posicion inicial de
la mano del paciente se ubica en el centro del circulo. La Figura 4.10(a) muestra las ocho
posiciones del vaso con circulos de color naranja y con un circulo de color amarillo la
posicion inicial de la mano del paciente. La secuencia de posiciones del vaso que debe

alcanzar el paciente se muestran en la Figura 4.10(b). En la Figura 4.11(a) y 4.11(b) se
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describe de forma grafica el ejercicio de rehabilitacion para la tercera posicion del vaso.
Por un lado, en la Figura 4.11(a), el paciente ubica su mano en el circulo de color amarillo

y realiza el movimiento de extensién de codo para alcanzar el vaso. Por otro lado, en la

Figura 4.11(b), el paciente ha alcanzado el vaso y realiza el movimiento de flexion de

an

codo llevar el vaso al centro del circulo.

av,

L/ \ 2\

(a) (b)

FIGURA 4.10: Segundo ejercicio de rehabilitacion robética. (a) Disefio para la interfaz
gréfica de usuario. (b) Secuencia de posiciones del vaso que debe alcanzar el paciente.

(@ (b)

FIGURA 4.11: Segundo ejercicio de rehabilitacién robdtica. (a) Alcanzar el vaso con la
mano derecha. (b) Llevar el vaso a la posicién inicial.

44



Y- (09 Yminimo ) (O’O) (0’ yméximo) Y+

\

[ v Lo ;

! ! Tinferior / I
\ AN

\ v / ,

superior

N dl],_. J

Xe
| > [I— 7
A d, ;{' d, e

N C e

|

7
.

-
>
-

Y

FIGURA 4.12: Area de trabajo para realizar los dos ejercicios de rehabilitacién (color
naranja) ubicado dentro del espacio de trabajo seguro (color verde) del sistema robético.

4.4.3 Formulacion matematica de los ejercicios de rehabilitacion

Se formulan dos trayectorias para realizar los dos ejercicios de rehabilitacion
robética. Por un lado, se usa una trayectoria circular para realizar el primer ejercicio de
rehabilitacién. Por otro lado, se usan ocho trayectorias lineales rotadas 45° una respecto
a la otra para realizar el segundo ejercicio de rehabilitacion. Las caracteristicas de estas
trayectorias se calculan en funcidn de los limites laterales y radiales. La Figura 4.12 ilus-
tra con un circulo de color naranja el espacio asignado para realizar las dos ejercicios de
rehabilitacion. En esta gréfica, (x., y.) representa el centro del espacio de trabajo seguro
y d;, dy representan la minima distancia entre la trayectoria deseada y los limites del es-
pacio de trabajo seguro. Con el objetivo de permitir que la mano del paciente se posicione

fuera del area de trabajo, se establece d; y d, igual 50 mm.
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El centro de la trayectoria, en el espacio de trabajo seguro, de los dos ejercicios de

rehabilitacién robética estd dado por

_ (Yminirno + Yméximo)

Xe = 2 )
_ (rinferior + I‘superior)
Ye = 2 )

y la longitud de su radio (r.) estd dada por

_ (Yméximo B le’nimo) _

Tep = 9 dla
_ (rsuperior - rinferior)

Teo = 2 - d27

Ie = mln(rcla rc2)a

donde min(-) denota la funcién minimo valor.

4.5 Modelo dinamico del robot manipulador UR5

El robot URS tiene seis grados de libertad: tres para posicion y tres para orienta-

cién. El modelo dindmico, en el espacio articular, de este robot puede ser calculado como

H(q)§ + C(q,q)d +g(q) = 7 — I fuye, 4.5)

donde q, 4, q € R representa la posicion, velocidad, aceleracion en el espacio articu-
lar, 7 € R es el vector de momentos de fuerza para accionar los motores del robot,
JeR™® representa el jacobiano analitico, fo; € R™" es el vector de fuerzas externas,
H(q) € R es la matriz de inercia, C(q,q) € R”® es la matriz de Coriolis y fuerza

centripeta, y g(q) € R es el vector de gravedad.
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El modelo dindmico descrito en (4.5) se puede representar en el espacio cartesiano

como

H,(q)% + Cp(q, )% + gp(q) = I 7 = fore, (4.6)

donde x, X € R representa la velocidad, aceleracion en el espacio cartesiano, J €
R™° representa el jacobiano analitico y H,(q), C,(a,d), gp(q) representan la matriz

de inercia, Coriolis y vector gravedad en el espacio cartesiano respectivamente.

Las matrices descritas en (4.6) pueden ser calculadas como

H, = 37" (q)H(q)J ' (q),
Cpla,d) =3 (@)Cla,a)I "' (a) — Hy(q)I(q)I ' (a),

go(a) =3 (a)g(a),

donde J € R™® representa la primera derivada de la matriz jacobiana.

4.6 Modelo cinematico del robot manipulador UR5

La cinemaética describe de forma geométrica la posicion y configuracién de un sis-
tema sin considerar las fuerzas que generan el movimiento. El modelo cinematico de un
robot manipulador estd conformado por la cinematica directa e inversa. El uso de cada uno
depende de la aplicacién y los datos que se quiera obtener. Por un lado, la cinematica di-
recta representa las posiciones articulares del robot en el espacio cartesiano. Por otro lado,
la cinemdtica inversa calcula la configuracion articular robot en base a posiciones y orien-
taciones descritas en el espacio cartesiano. Se usa la convencion de Denavit-Hartenverg
(DH) para obtener el modelo cinemético del robot manipulador UR5 y el método de jaco-

biano inverso para calcular de forma numérica la cinematica inversa del robot URS.
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4.6.1 Cinematica directa

El estdndar para modelar de forma cinemética un robot manipulador es la conven-
ciéon de DH. Esta notacién recomienda asignar un sistema de referencia al efector final
y cada articulacion del robot manipulador. Seguido a esto, se representa de forma se-
cuencial la relacion entre el sistema de referencia de cada articulacion del robot con una
matriz de transformaciéon homogénea. Estas matrices relacionan la posicion y orientacion
entre sistemas de referencia definidos en el espacio articular al cartesiano. Por dltimo, la
cinemadtica directa del robot manipulador se calcula con la multiplicacién secuencial de
las matrices de transformacion homogénea desde la base hasta el efector final del robot

manipulador.

La convenciéon de DH usa cuatro pardmetros para describir las matrices de trans-
formacion homogénea de los sistemas de referencia de cada articulacion. El robot mani-
pulador URD tiene seis articulaciones (n = 6) que se mueven en el rango de 0 — 27 rad.
Los parametros de la convencion de DH para obtener el modelo cinemético del robot

manipulador UR5 son mostrados en la Tabla 4.1.

La cinematica directa del robot manipulador URS se puede calcular con la mul-
tiplicacion secuencial de las matrices de transformacion homogénea desde la base (T(l),
i = 1) hasta el efector final del robot manipulador (Tg, i = 6). Las matrices de transforma-

cion homogénea del robot manipulador URS se pueden calcular con los pardmetros de la

TABLA 4.1: Pardmetros de la convencién de Denavit-Hartenverg para el robot URS.

Articulacion 6, [rad] d; [mm] a; [mm] oy [rad]
1 qi 89.5 0.0 %
2 Jo 0.0 —425.0 0.0
3 s 0.0 -392.3 0.0
4 QU 109.2 0.0 z
5 qs 94.7 0.0 —g
6 Js 82.3 0.0 0.0
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Tabla 4.1 de la siguiente forma:

cosf; —cosassinf; sinq;sinf;  a; cosb;

it sinf; cosa;cosf; —sinaq;cosl; a;sinb;
Z 0.0 sin COS oy d;
| 0.0 0.0 0.0 1

donde i € 1,2, ...n indica el sistema de referencia que se usa en esa matriz y 6;, d;, a;, o

representan los pardmetros de la convencion de DH para la articulacion i.

4.7 Arquitectura de control

Se implementa dos métodos de control en el sistema robdtico: (i) adaptativo y (ii)
de impedancia. Estos dos controladores aseguran el correcto funcionamiento del sistema
robético en cada ejercicio y modo de rehabilitacién robética propuesto. El primer método
de control se disefia para el modo de rehabilitacién robdtica pasiva y el ejercicio de seguir
un vaso que se mueve con una trayectoria circular. Este método de control es capaz mo-
dificar los valores de su formulacién matemaética en base a la variacion de masa del brazo
de cada paciente. El segundo método de control se disefia para el ejercicio de alcanzar
las ocho posiciones de un vaso y los dos modos de rehabilitacion robética restantes. Este
método de control mantiene la interaccion segura con el brazo del paciente a pesar de

aplicar fuerza durante el ejercicio de rehabilitacion.

El diagrama de bloques del esquema de control propuesto se ilustra en la Figura
4.13. El bloque que contiene los dos métodos de control usa la posicioén y velocidad car-
tesiana deseada (Xges, Xqes) Y Mmedida (X 64, Xmeq) €OMo senales de entrada. La primera
sefal de control (u;) se calcula o con el método de control adaptativo o de impedancia. La
seleccién entre los dos controladores depende del modo de rehabilitacion robética que se

requiera. La segunda sefial de control (u,) se define para mantener la mano del paciente
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FIGURA 4.13: Esquema de control del sistema robdtico para realizar los tres modos de
rehabilitacién robdética.

en el espacio de trabajo seguro. En este contexto, la sefial (us) tiene un valor mayor a 0
solo cuando la mano del paciente se ubica fuera del espacio de trabajo seguro. Esta sefial

intermedia de control (us) se calcula como:
up = K (x, — %), (4.7)

3x3 . . .. 3x1 . . . e,
donde K € R™ es una matriz definida positiva, xp €ER ** indica la posicién de la mano

del paciente y x4 € R representa la x;, en el espacio de trabajo seguro.

La sefial de control (u;) que genera los movimientos del robot URH se calcula
con la suma de las sefiales u; y u,. El lazo de de control se cierra con las posiciones y

velocidades cartesianas medidas (X;,ed> Xmed)-
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4.8 Control adaptativo

Las metodologias de control adaptativo se desarrollaron para abordar el problema
de las incertezas paramétricas del modelo matemaético de un sistema [45]. En el primer
ejercicio de rehabilitacion, estas incertidumbres se generan por la variacion de masa entre
el brazo de cada paciente. La metodologia de control adaptativo usa una matriz de adap-
tacién (M) que contiene todas las incertezas del sistema. El valor de esta matriz (M) se

modifica en funcién de el error de adaptacion y la ganancia de adaptacion.

El modelo dindmico del robot UR5 descrito en (4.5) se modifica por la interaccion
entre brazo del paciente y el efector final del robot durante los ejercicios de rehabilita-
cion. Esto se ilustra en la Figura 4.14. El nuevo modelo dindmico del sistema robético se

expresa en el espacio cartesiano como:
Mk +N(q, ¢)=J'T, (4.8)

donde M € R™ representa la matriz de adaptacion que contiene todas las incertezas del
sistema, X € R™" es el vector de aceleracién que contiene la posicion y orientacion en
el espacio cartesiano, N (q, ) € R™! es el vector de efectos no lineales, J € R es
el jacobiano analiticoy T € R%! es el vector de momentos de fuerza para accionar los

movimientos del robot manipulador.

La senal de control puede ser calculada como [46]:
T =" [M(%q +2Aé + A%)], (4.9)

donde e £ x4 — x denota el vector de error en posicidn, & £ x4 — X denota el vector de

. X7 . . . .
error en velocidad y A € R™" es una matriz de ganancia definida positiva.
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FIGURA 4.14: Sistema robético en modo pasivo movimiento la mano del paciente a lo
largo de la trayectoria circular del primer ejercicio de rehabilitacidn robdtica.

La matriz de adaptacion (1\_/1) de (4.9) se modifica con la siguiente ley de adapta-

cion [46]:

Mii = —ay (Sh (5 ,si My = Py
_ (dt ( )) ; (4.10)
M;; = Py , otros casos
con
1
b; (s;) = 551 4.11)
si = € + Ay,

donde e, es la i-ésima posicion de un vector e, e es el ii-ésimo elemento de una matriz
diagonal e, oy representa la velocidad de adaptacion, b; (s;) representa la funcién costo

del proceso de adaptacion, y P;; es el valor inicial de la matriz de adaptacién (M;;).

La ley de control y adaptacion descritas en (4.9) y (4.10) requieren sintonizar tres
parametros de manera adecuada para el correcto funcionamiento del sistema [46]. Por un
lado, no hay un criterio recomendado en [46] para seleccionar los valores adecuados de P
y a. Por este motivo, se usa como valor base la matriz de identidad para P y el tiempo de
muestreo para c. Por otro lado, se usa el criterio descrito en [45] para seleccionar el valor
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de la siguente matriz de ganancia A
1
Ay < ng

donde F representa la frecuencia de muestro del sistema.

4.9 Control de impedancia

A finales de 1980, Hogan desarrolla un método de control basado en un modelo
de impedancia conformado por un resorte y amortiguador mecanico [47]. Este método de
control implementa una relacién dindmica entre la fuerza y posicion del efector final del
robot manipulador. En este contexto, la adecuada seleccion de los valores del resorte y
amortiguador del controlador aseguran la estabilidad e interaccién delicada del robot con
su entorno. El modelo de impedancia conformado por un resorte y amortiguador en el

espacio cartesiano estd dado por [47]:
Md(id - 5&) + Bd(kd - )'() + Kp(Xd - X) = fda (412)

X7 . . . . . ..
donde My, B4, K4 € R ™' representa la matriz de inercia, amortiguacién y rigidez desea-
. 7x1 .
da respectivamente, fy € R'" es el vector de fuerzas que corresponde al comportamiento
e . . . . 71 . e, . .,
dindmico establecido y x4, X4, Xq € R"™ representa la posicion, velocidad y aceleraciéon

deseada en el espacio cartesiano que debe seguir el efector final del robot.

La ley de control se calcula reemplazando (4.12) en (4.6) [47] como:

7 =" [My(q) [%q + Mg’ (Ba(kq — %) + Ka(xa - x))]]. (4.13)

El control de impedancia conformado por un resorte y amortiguador se usa para

implementar dos modos de rehabilitacion robdtica: (i) asistida y (ii) resistiva. Esto se
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logra modificando la ubicacién de los extremos del resorte y amortiguador. La Figura 4.15
muestra de forma gréfica la ubicacién de los dos extremos del resorte y amortiguador de
color morado en el segundo ejercicio para ambos modos de rehabilitacion roboética. Por
un lado, en la Figura 4.15(a) se ubica el resorte y amortiguador entre la mano del paciente
y la posicion deseada representada con el circulo de color naranja. Con esta configuracién
el resorte y amortiguador aplican fuerza para asistir al paciente a llegar a la posicién
deseada. Por otro lado, en la Figura 4.15(b) se ubica el resorte y amortiguador entre la
mano del paciente y la posicion inicial representada con el circulo de color amarillo.

Con esta configuracion el resorte y amortiguador aplican fuerza en direccién opuesta al

movimiento de la mano del paciente para representar el estiramiento de la cinta eldstica.

o

(a) (b)

<

a4

FIGURA 4.15: Interpretacién grafica del control de impedancia en los dos modos de
rehabilitacidn robética: (a) asistida, (b) resistiva.

El terapeuta ocupacional usa cintas elasticas para fortalecer los musculos del pa-
ciente en la terapia de rehabilitacion resistiva [9]. Estas cintas eldsticas se pueden usar
para ejercitar los musculos de las extremidades superiores e inferiores [48]. En los ejerci-
cios enfocados en la recuperacion motriz del brazo, se asegura la cinta eléstica entre las

dos manos del paciente y de forma progresiva se realiza el ejercicio de resistencia [9].
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La empresa TheraBand desarrolla cintas eldsticas para realizar ejercicios de re-
sistencia. El nivel de rigidez de cada cinta eléstica se indica con un cédigo de colores
conformado por siete categorias: amarillo, rojo, verde, azul, negro, plata y oro [49]. Las
cintas de color amarillo se recomiendan para terapias de rehabilitacion y entrenamiento de
personas de edad avanzada. Las cintas eldsticas de color rojo, verde, azul y negro se usan
para ejercicios de resistencia en el hogar. Por ultimo, las cintas eldsticas de color plata y

oro se usan en el entrenamiento de deportistas [49].

La cinta eldstica de color amarillo de la marca TheraBand, por recomendacion del
terapeuta, se usa para calcular el valor de rigidez y amortiguacién del control de impe-
dancia. El manual de resistencia eléstica indica que la cinta de color amarillo requiere 5
N para lograr una deformacion del 25 % [48, 49]. Con estos datos y para mantener un

comportamiento sin oscilaciones se calcula el valor de rigidez y amortiguacion deseada.
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Capitulo 5

RESULTADOS

Este capitulo presenta los resultados del trabajo con la metodologia descrita en
el capitulo 4. En la primera seccién se describe el entorno de simulacién dindmica para
evaluar los dos métodos de control del sistema robético y el programa para verificar la
activacion muscular del brazo con los ejercicios de rehabilitacién. En la segunda seccion
se describe el desempeiio del control adaptativo para mantener un buen seguimiento de
trayectoria con tres valores diferentes de masa externa. En la tercera seccion se examina
el rango de fuerza generado por el control de impedancia y se discute sobre su error de
seguimiento de trayectoria. En la cuarta seccion se presenta la activacion muscular y el
rango de movimiento del brazo de una persona con los dos ejercicios de rehabilitacion.

Por ultimo, en la quinta seccidn se presenta la interfaz grafica de usuario para el terapeuta.

5.1 Introduccion

El adecuado funcionamiento del sistema robdtico para asistir en la rehabilitacion
del movimiento del codo se verifica con dos programas de simulacion. Por un lado, el
comportamiento dindmico del sistema robdtico con los dos métodos de control se analiza
en el simulador Gazebo. Por otro lado, la activacion muscular del brazo y el rango de
movimiento de la articulacién del codo se examina en el programa de modelado muscu-
loesquelético AnyBody. Ambos entornos de simulacion, por separado, se configuran con
los elementos necesarios para verificar el desempeno de los dos métodos de control y la

activacién muscular del brazo con los ejercicios de rehabilitacion robdtica.



El simulador dindmico Gazebo se configurd para contener al robot URS. En este
entorno de simulacién se implement6 los dos métodos de control en el robot URS y se
evalu6 su desempefio para realizar los ejercicios de rehabilitacion roboética. Por un lado,
se colocé un bloque de masa variable en el efector final del robot UR5 con el objetivo
de evaluar la capacidad del control adaptativo de mantener un adecuado seguimiento de
trayectoria con diferentes valores de masa externa. Por otro lado, se aplico fuerzas con
direcciones aleatorias sobre el efector final del robot UR5 con el objetivo de verificar el
rango de fuerzas generadas por el control de impedancia para asistir o generar resistencia
al movimiento de la mano del paciente. Los trayectorias realizadas con los métodos de

control se usaron en el programa AnyBody para analizar la activacién muscular del brazo.

El programa de modelado musculoesquelético AnyBody se configurd para contener
la mitad superior del cuerpo de una persona. Este entorno de simulacién se programd
para realizar los dos ejercicios de rehabilitacion robdtica. Por un lado, la mano del brazo
derecho se movié con una trayectoria circular. Por otro lado, se implemento el valor de
rigidez y amortiguacion del control de impedancia para representar el estiramiento de la
cinta eldstica con la mano del brazo derecho. En ambas simulaciones se examiné el rango

de movimiento de la articulacion del codo y la activacion muscular del brazo derecho.

5.2 Control adaptativo

El método de control adaptativo se usa para realizar el primer ejercicio de rehabi-
litacion robdtica de manera adecuada para valores diferentes de masa del brazo de cada
paciente. En este ejercicio de rehabilitacidn, el sistema robdtico mueve la mano del pa-
ciente a lo largo de una trayectoria circular para realizar los movimientos de flexion y

extension de la articulacion del codo.

En el simulador dindmico Gazebo se cred un entorno de simulacion que contiene

al robot manipulador UR5 y un cubo de masa variable. Este cubo de 150 cm de lado es
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FIGURA 5.1: Entorno de simulacién dindmico que contiene al robot manipulador URS
con un cubo de masa variable en su efector final.

fijado en el efector final del robot manipulador UR5 como se ilustra en la Figura 5.1. En
este entorno de simulacion se evalia el desempefio del control adaptativo para mantener
un adecuado seguimiento de trayectoria considerando diferentes valores de masa del cubo
fijado en el efector final del robot URS. La simulacién dindmica dura 50 segundos y el

sistema robdtico realiza, cada 5 segundos, la trayectoria circular con radio de 100 mm.

En el entorno de simulacion dinamico se evalua el desempefio del control adap-
tativo con tres valores diferentes de masa. El primer valor de masa es 1 kg y se usa para
representar el efecto de agregar el soporte para el brazo del paciente. El segundo y tercer
valor de masa es 2.5 y 4.0 kg, y se usa para representar el peso agregado por el brazo de
un paciente. Por ultimo, los pardmetros del control adaptativo y de la ley de adaptacion

usados en la simulacién dindmica son los siguientes:

L 0.000011 5,5 0
= , = , O =
0 400454 0 154 0 0.0000001I1; 4

donde I representa la matriz identidad.

La ley de adaptacion (4.10) modifica los valores de la matriz de adaptacion (M)
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FIGURA 5.2: Modificacién de los elementos de la matriz de adaptacién (M) para man-
tener un adecuado seguimiento de trayectoria con masa externa de 1 kg. (a) Posicién en
el espacio cartesiano. (b) Orientacion representado en cuaternion.

para mantener un adecuado seguimiento de trayectoria para 1, 2.5 y 4.0 kg de masa exter-
na. La modificacién de los elementos internos de la matriz de adaptacién (M) para los tres
valores de masa externa se ilustra en las Figuras 5.2-5.4. En estas gréficas, los elementos
que corresponden a posicién y orientacién de la matriz de adaptacién (M) se modifican
de forma similar en los tres casos de masa externa. Por un lado, los primeros tres elemen-
tos (My;, Msy, Mss) se incrementan progresivamente en base al error de seguimiento de
trayectoria en el eje x, y, z. Por otro lado, los cuatro tltimos elementos (M, M55, Mg,
M) presentan una ligera desviacién respecto a su valor inicial debido a que la variacién
de masa externa no afecta de forma directa el error en orientacidén. Por ultimo, el tercer
elemento de la matriz de adaptacién (Mj3) aumenta su valor mas rapido comparado con
el primer (M;;) y segundo (My,) elemento. Este comportamiento de la matriz de adapta-
cién se analiza con la funcion costo (b(s)), descrita en (4.11), que contiene el error de

seguimiento de trayectoria (e) y la derivada del error de seguimiento de trayectoria (&).

La funcién costo (b(s)), descrita en (4.11), se interpreta como el desempefio de
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FIGURA 5.3: Modificacién de los elementos de la matriz de adaptacién (M) para mante-
ner un adecuado seguimiento de trayectoria con masa externa de 2.5 kg. (a) Posicién en
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FIGURA 5.4: Modificacién de los elementos de la matriz de adaptacién (M) para man-

tener un adecuado seguimiento de trayectoria con masa externa de 4 kg. (a) Posicién en
el espacio cartesiano. (b) Orientacion representado en cuaternion.
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FIGURA 5.5: Modificacién de los elementos de la derivada de la funcién costo (b(s))
para mantener un adecuado seguimiento de trayectoria con masa externa de 1 kg. (a)
Posicion en el espacio cartesiano. (b) Orientacién representado en cuaternion.

la ley de adaptacion (4.10) para reducir el error de seguimiento de trayectoria (e). El
valor de la derivada de la funcién costo (b(s)) se calcula con el error de seguimiento de
trayectoria (e) y su derivada (€). La ley de adaptacion (4.10) usa la derivada de la funcién
costo (b(s)) para modificar los elementos de la matriz de adaptacién (M) en base al error
de seguimiento de trayectoria (e). La modificacion de los elementos de la derivada de la

funcién costo (B(s)) para 1, 2.5y 4.0 kg de masa externa se ilustra en las Figuras 5.5-5.7.

Los primeros tres elementos de la derivada de la funcién costo (151, BQ, 153) se
calculan en base al error de posicion en el eje x, y, z respectivamente. Estos elementos
modifican de forma directa los primeros tres elementos de la matriz de adaptacién (M,

M,s, Ms3) para reducir el error de posicién en el eje x, v, z. En las Figuras 5.5(a) y 5.7(a),

el primer elemento (by) empieza con 7 mS?Q y 18 ms—‘;‘Q, el segundo elemento (bg) empieza

2 2 . 2 2
con 9 =5-y 25 T3, y el tercer elemento (b3) empieza con 22 =3~y 25 =5~ La diferencia
en los valores iniciales justifica el progresivo incremento de los primeros tres elementos

de la matriz de adaptacién (M, Msy, Mss3). Por tltimo, el valor del tercer elemento (M)
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FIGURA 5.6: Modificacién de los elementos de la derivada de la funcién costo (b(s))
para mantener un adecuado seguimiento de trayectoria con masa externa de 2.5 kg. (a)
Posicion en el espacio cartesiano. (b) Orientacién representado en cuaternion.

es mas grande que los dos primeros (M;;, My,) debido al efecto del peso del robot UR5

sobre el eje z.

Los tltimos cuatro elementos de la derivada de la funcién costo (b, 155, 56, 57) se
calculan en base al error de orientacion del efector final del robot UR5. El comportamiento
de estos cuatro elementos para los tres casos de masa externa se ilustra en las Figuras

5.5(b)-5.7(b). Por un lado, el valor del cuarto, quinto y séptimo elemento (b4, b5, 57)

2
m

m
g3

se mantiene cerca de 0 . El comportamiento de estos tres elementos justifica el casi

constante valor del cuarto, quinto y séptimo elemento de la matriz de adaptacién (M,

2
=3—. Esto justifica

S

Mj;5, M77). Por otro lado, el valor del sexto elemento oscila cerca de 3

el ligero incremento del sexto elemento de la matriz de adaptacién (Mgg).

El desempeiio del control adaptativo para mantener un adecuado seguimiento de
trayectoria para los tres casos de masa externa se ilustra en la Figura 5.8. Por un lado, en el
eje x, y se grafica dos sefiales sinusoidales desfasadas 90° una respecto a la otra. Por otro

lado, la similitud entre la trayectoria deseada y medida aumenta de forma progresiva para
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FIGURA 5.7: Modificacién de los elementos de la derivada de la funcién costo (b(s))
para mantener un adecuado seguimiento de trayectoria con masa externa de 4 kg. (a)
Posicion en el espacio cartesiano. (b) Orientacién representado en cuaternion.

los tres casos de masa externa con el aumento del tiempo. El incremento del desempefio
del sistema roboético para realizar la trayectoria circular verifica la capacidad adaptativa

de la ley de control (4.9) y adaptacién (4.10).

La norma del error de seguimiento de trayectoria para los tres casos de masa ex-
terna se ilustra en la Figura 5.9. Esta grifica muestra como el error de seguimiento de
trayectoria se reduce progresivamente con el incremento del tiempo. Por un lado, se ob-
serva oscilaciones generadas por la caracteristica sinusoidal de la sefal de referencia en el
eje X, y. Por otro lado, la norma del error se reduce de forma rapida en los primeros 30 se-
gundos mientras que en el tiempo restante se reduce de forma lenta. Este comportamiento
se justifica con el valor en el tiempo de la derivada de la funcién costo de las Figuras
5.5-5.7. Por dltimo, el valor de la norma del error se estabiliza entre 5 mm y 10 mm que
representa error entre 3 mm y 6 mm en el eje x, y, z. Esto indica que con 50 segundos o

10 ciclos de la trayectoria circular se obtiene un adecuado seguimiento de trayectoria.
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FIGURA 5.8: Desempefio del control adaptativo para mantener un adecuado seguimiento
de trayectoria con 1, 2.5 y 4.0 kg de masa externa: (a) eje x, (b) eje y.
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FIGURA 5.9: Norma del error de seguimiento de trayectoria del sistema robdtico con

control adaptativo para 1, 2.5 y 4.0 kg de masa externa.

5.3 Control de impedancia

El método de control de impedancia conformado por un resorte y amortiguador se

usa para realizar el segundo y tercer modo de rehabilitacion robética. El sistema robético

se puede configurar para asistir al paciente a llegar a la posicion deseada o para generar

resistencia al movimiento de la mano del paciente. Por un lado, en el modo asistido, se

ubica el resorte y amortiguador entre la mano del paciente y la posicion deseada. Esta

configuracién genera que el sistema robdtico aplique fuerza sobre la mano del paciente

para ayudarlo a llegar a la posicion deseada. Por otro lado, en el modo resistivo, se ubica el

resorte y amortiguador entre la mano del paciente y la posicion inicial. Esta configuracion

genera resistencia al movimiento de la mano del paciente de manera similar a la accién

de estirar una cinta elastica. Los dos modos de configuracion del control de impedancia
se ilustran de forma gréfica en la Figura 4.15.
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El problema de control motriz de los pacientes con hemiparesia genera que su
mano no se ubique en las posiciones esperadas. Este comportamiento se simulé con fuer-
zas en direcciones aleatorias de magnitud igual al doble de la maxima fuerza que aplica
la cinta elastica de color amarillo de la marca TheraBand. Esta magnitud de fuerza se usé
para asegurar que el sistema rob6tico mantenga la estabilidad en todo el rango de fuerzas
que puede aplicar el paciente sobre el robot URS. Se cre6 un entorno de simulacion que
contiene al robot manipulador URS. En este entorno de simulacion se aplico fuerzas sobre
el efector final del robot para examinar la estabilidad y el rango de fuerzas generadas por
el control de impedancia. Esta simulacidn se realiz6 para la tercera posicion del vaso del

segundo ejercicio de rehabilitacion robotica.

El valor de rigidez y amortiguacion deseada del control de impedancia se calcul6
con las caracteristicas de la cinta de color amarillo de la marca TheraBand. Este proceso
de disefio indica que el valor rigidez y amortiguacién deseada debe ser 200 g y 30 % No
obstante, se modificé el valor de rigidez y amortiguacion que corresponde al eje z para
compensar la fuerza generada por el peso del robot URS. Por tltimo, se usa el mismo
valor de rigidez y amortiguacion para la regulacién del error en orientacion. La matriz de

masa, rigidez y amortiguacion que se usan en la simulacion dindmica son

s 0 300y O 200055 0

0 10| 0 600, | 0 SO0l

donde I representa la matriz identidad y My, By, Kq € R™7 representa la matriz de

masa, amortiguacion y rigidez deseada.

La Figura 5.10 muestra el desempeiio del control de impedancia para seguir la
trayectoria deseada considerando disturbios de fuerza en el eje x, y. En esta grafica, el
efector final del sistema robdtico se desvia hacia arriba, abajo, atrds y adelante debido a
las fuerzas de excitacion aplicadas en el eje x, y. Por un lado, el efector final del sistema

robético se desvia entre 40 mm y 45 mm en el eje x, y. Por otro lado, el efector final
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FIGURA 5.10: Desempeifio del control de impedancia conformado por un resorte y amor-
tiguador para guiar la mano del paciente a trayectoria deseada considerando disturbios de
fuerzaenel eje x, y.

del sistema robdtico regresa a la posicion deseada sin oscilaciones cada vez que se deja
de aplicar las fuerzas de excitacion. Por dltimo, el sistema robdtico mantiene un error de

posicién menor a 10 mm en el eje y luego de dejar de aplicar las fuerzas externas.

Las fuerzas aplicadas sobre el efector final del sistema robotico se ilustran en las
Figuras 5.11(a) y 5.11(b). En estas graficas se muestra el comportamiento de las fuerzas
generadas por el control de impedancia como reaccion a las fuerzas de externas. Por un
lado, el control de impedancia genera fuerzas en el rango de —9 Ny +9 N. Por otro lado,
el rango de fuerzas externas estd entre —40 N y +47 N. Estos resultados verifican que
el comportamiento dindmico del sistema robético con el control de impedancia es muy

similar a usar una cinta elastica de color amarillo de la marca TheraBand.

El desempeiio del control de impedancia para realizar las ocho trayectorias lineales
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FIGURA 5.11: Fuerza generada por el control de impedancia como reaccion a las fuerzas
de excitacién. (a) Eje x. (b) Eje y.

del segundo ejercicio de rehabilitacion se ilustra en la Figura 5.12. Por un lado, se observa
un adecuado seguimiento de trayectoria en el eje x, y en las Figuras 5.12(a) y 5.12(b). En
ambas gréficas, el error de seguimiento de trayectoria es menor de 10 mm y 5 mm en el eje
y, X respectivamente. No obstante, el error de posicion genera que el centro del ejercicio
de rehabilitacion este desfasado cerca de 10 mm en el eje y. Las ocho trayectorias lineales

del segundo ejercicio de rehabilitacion robética se ilustran en la Figura 5.12(c).

El error de seguimiento de trayectoria se puede reducir incrementado el valor de
las ganancias de rigidez y amortiguacion de manera similar al control adaptativo. No obs-
tante, este ajuste modifica el comportamiento dindmico del sistema robdtico e incrementa
el rango de fuerzas generadas por el método de control. En este contexto, usar la cinta
elastica de color amarillo de la marca TheraBand para disefiar el control de impedancia
implica aplicar fuerzas en un rango seguro para el paciente a cambio de mantener 10 mm
como error de seguimiento de trayectoria. El intercambio entre el adecuado comporta-
miento dindmico con el paciente y la reduccién del error de seguimiento de trayectoria es

aceptable para la aplicacion seleccionada. El control de impedancia se usa para asistir al
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FIGURA 5.12: Desempeifio del control de impedancia conformado por un resorte y amor-
tiguador para seguir la trayectoria en forma de estrella del segundo ejercicio de rehabili-
tacion. (a) Eje x. (b) Eje y. (c) Plano x — y.

paciente a la posicion deseada o generar resistencia al movimiento de su mano. En ambas

aplicaciones es mds importante mantener una adecuada interaccidn entre el paciente y el

robot que obtener un excelente seguimiento de trayectoria.
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FIGURA 5.13: Musculos del brazo que se usan en la simulacién musculoesquelética de
AnyBody. (a) Biceps y braquial. (b) Triceps.

5.4 Activacion muscular del brazo en AnyBody

La biomecénica del brazo de una persona indica que los musculos de biceps, bra-
quial y triceps se activan para realizar el movimiento de flexion y extension de codo. Por
un lado, el vasto externo e interno conforman los musculos de biceps. Por otro lado, el
vasto externo, interno y largo conforman los musculos de triceps. El programa de mode-
lado musculoesquelético AnyBody se uso para verificar la activacion muscular del brazo
y el rango de movimiento de la articulacion del codo con los dos ejercicios de rehabilita-
cién robdtica. La Figura 5.13 ilustra los muisculos de biceps, braquial y triceps del brazo

derecho que se usan en la simulacion de AnyBody.

El programa de simulaciéon AnyBody se configurd para contener la mitad superior

del cuerpo humano con el brazo derecho sobre una mesa. Esta configuracion se ilustra
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FIGURA 5.14: Entorno de simulacién en AnyBody que contiene una mesa y la mitad
superior del cuerpo una persona (térax, cabeza y brazo derecho).

en la Figura 5.14. El entorno de simulacion se programé para realizar los dos ejercicios
de rehabilitacién robética'. Por un lado, 1a mano derecha realizé una trayectoria circular
con radio de 100 mm, velocidad angular de 2.5 %1 y centro alineado al plano sagital.
Por otro lado, la mano derecha realizé cuatro trayectorias lineales con longitud de 100
mm, velocidad lineal de 100 % y centro alineado al plano sagital. En esta simulacion se
implementé el valor de rigidez y amortiguacion del control de impedancia para generar

resistencia al movimiento de la mano derecha. Por udltimo, la simulacién del primer y

segundo ejercicio de rehabilitacion robotica durd 10 y 16 segundos respectivamente.

El movimiento de la articulacion del codo con el primer ejercicio de rehabilitacion
robdtica se ilustra en la Figura 5.15. En esta grafica, el movimiento de flexion y extension
del codo estd entre 55° y 97°. Estudios clinicos indican que la mayoria de actividades de

la vida diaria se realizan con movimientos de flexién y extensién entre 30° y 130° [11]. En

"Material audiovisual de la activacién muscular del brazo derecho en AnyBody disponible en: https:
//youtu.be/jXumJk3k9E4 yhttps://youtu.be/e9FNr-PWQz8. Ultima revisién 27-11-2020.
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FIGURA 5.15: Movimiento de la articulacién del codo con dos ciclos de la trayectoria
circular del primer ejercicio de rehabilitacién robdtica.

este contexto, el rango de movimiento de la articulacion del codo con el primer ejercicio

de rehabilitacion se ubica en el centro y representa el 42 % del rango de trabajo.

La activacion de los musculos de biceps, braquial y triceps del brazo derecho con el
primer ejercicio de rehabilitacion robdtica se ilustra en la Figura 5.16. Para la obtencién
de estas graficas, la primera mitad de la trayectoria circular se realiza entre 0.0-2.5 y
5.0-7.5 segundos mientras que la segunda mitad de la trayectoria entre 2.5-5.0 y 7.5-10
segundos. Por un lado, la fuerza en los musculos de triceps incrementa en la primera mitad
de la trayectoria y se reduce hasta 0 N en la segunda mitad. Por otro lado, la fuerza en
los musculos de biceps y braquial incrementa en la segunda mitad de la trayectoria y se
reduce en la primera mitad. Por dltimo, la Figura 5.17(a) y 5.17(b) ilustra la activacién
de los musculos de triceps en la primera mitad de la trayectoria mientras que la Figura
5.17(c) y 5.17(d) ilustra la activacion de los musculos de biceps y braquial en la segunda
mitad de la trayectoria. La activacion de los musculos de biceps, braquial y triceps se

indica con el nivel de saturacion del color rojo.
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FIGURA 5.16: Activacién de los musculos del brazo derecho con dos ciclos de la trayec-
toria circular del primer ejercicio de rehabilitacion: (a) biceps, (b) braquial y (c) triceps.
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FIGURA 5.17: Simulacién musculoesquelética en AnyBody de la activacion muscular del

brazo derecho con el primer ejercicio de rehabilitacién robdtica. (a) Extensién de codo

con angulo menor a 90°. (b) Extensién de codo con angulo mayor a 90°. (c) Flexién de
codo con dngulo mayor a 90°. (d) Flexién de codo con dngulo menor a 90°.
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FIGURA 5.18: Movimiento de la articulacién del codo con las ocho trayectorias lineales
del segundo ejercicio de rehabilitacion robdtica.

El movimiento de la articulacion del codo con el segundo ejercicio de rehabili-
tacion robotica se ilustra en la Figura 5.18. En esta grafica, el movimiento de flexion y
extension del codo se realiza de forma secuencial en cada una de las ocho trayectorias
lineales. Por un lado, el rango de movimiento del codo est4 entre 55° y 75° en la primera,
segunda y tercera posicion del vaso. Por otro lado, el rango de movimiento del codo esti

entre 75° y 97° en la quinta, sexta y séptima posicién del vaso.

La activacién de los musculos del brazo derecho con el segundo ejercicio de reha-
bilitacion robdtica se ilustra en las Figuras 5.19(a)-5.19(c). En estas graficas, se observa la
activacion de los musculos de biceps, braquial y triceps con las ocho trayectorias lineales.
Por un lado, los triceps se activan cinco veces mientras que los biceps y braquial solo se
activan tres veces. Por otro lado, los triceps generan la mayor cantidad de fuerza. Esto se
debe a que en cinco de las ocho posiciones del segundo ejercicio se realiza el movimiento
de extension de codo para alcanzar el vaso. Por ultimo, la Figura 5.20 ilustra la activa-
ciéon muscular del brazo derecho para la primera, tercera, quinta y séptima posicion del

segundo ejercicio de rehabilitacién robdtica.
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FIGURA 5.19: Activacién de los muisculos del brazo derecho con el segundo ejercicio de
rehabilitacidn robdtica: (a) biceps, (b) braquial y (c) triceps.



(© (d

FIGURA 5.20: Simulaciéon musculoesquelética en AnyBody de la activacién muscular del
brazo derecho con el segundo ejercicio de rehabilitacién robética. (a) Primera posicién.
(b) Tercera posicién. (c) Quinta posicién (d) Séptima posicion.

77



@ Ftapal @ Etapa?2 @ Etapa3 @ Etapa4

Sistema robético para la rehabilitacion del movimiento

del codo de personas

Empezar
configuracion

FIGURA 5.21: Primera etapa de la interfaz grafica de usuario: Pantalla de presentacion.

5.5 Interfaz grafica de usuario

La interfaz gréafica de usuario se disefi¢ en base a los requerimientos del terapeuta
ocupacional para facilitar la configuracion del sistema robdtico. La interfaz gréifica se
desarroll6 en PyQt5 y estd conformada por cuatro etapas. En la primera etapa se presenta
el titulo del trabajo, descripcién grafica de como estd ubicado cada elemento del sistema
robotico y un pulsador para empezar la configuracion del ejercicio de rehabilitacion. La
primera etapa se ilustra en la Figura 5.21. En la segunda etapa se selecciona el modo de
rehabilitacion robética. La segunda etapa se ilustra en la Figura 5.22. En la tercera etapa
se ingresa los datos del paciente y se configura el ejercicio de rehabilitacion robdtica.
La tercera etapa se ilustra en la Figura 5.23. En la cuarta etapa se presenta el ejercicio
de rehabilitacion y dos pulsadores. El terapeuta puede usar los botones para empezar o
detener el movimiento del robot UR5. Por dltimo, el primer ejercicio de rehabilitacion se
disefio como un juego de carrera para motivar al paciente. La cuarta etapa para los dos

ejercicios de rehabilitacion se ilustra en la Figura 5.24.
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_ Etapal @ Etapa?2 @ Etapa3 @ Etapa4

Seleccionar modo de rehabilitacion robotica

Pasivo Asistido Resistivo

L/

Seleccionar Seleccionar Seleccionar

(a)

FIGURA 5.22: Segunda etapa de la interfaz grafica de usuario: Pantalla de seleccién de
ejercicio y modo de rehabilitacién robdética.

_ Etapal O Etapa?2 @ Etapa3 @ Etapa4
Configurar ejercicio de rehabilitacion
Datos del paciente
Longitud de brazo [mm] 550

Parametros del ejercicio

Radio recomendado [mm] 50— ]

Radio [mm] 100
Objetivo: Seguir el vaso ‘Velocidad recomendada [mm/s] [0 ]
Modo de rehabilitacion pasivo Velocidad [mmy/s] 50

I Seleccionar y configurar ]

(a)

FIGURA 5.23: Tercera etapa de la interfaz grafica de usuario: Pantalla de configuracién
del ejercicio de rehabilitacion robdtica.
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_ Etapal © Etapa?2  Etapa3 ‘ @ Etapa 4‘

Objetivo: Cruzar la meta con el auto

Empezar ejercicio

. Detener ejercicio

(a)

_ Etapal o Etapa?2  Etapa 3 ‘ @ Etapa 4‘

Objetivo: Alcanzar el vaso

Empezar ejercicio

(b)

FIGURA 5.24: Cuarta etapa de la interfaz grafica de usuario: Pantalla del ejercicio de
rehabilitacidn robdtica. (a) Primer ejercicio. (b) Segundo ejercicio.
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CONCLUSIONES

En este trabajo se realizé la implementaciéon computacional de un prototipo de
sistema robdtico para asistir en la rehabilitaciéon motriz de los movimientos de flexién
y extension del codo. El simulador dindmico Gazebo se configuré para contener al ro-
bot URS de Universal Robots. En este entorno de simulacion se implementd, de forma
computacional, los dos métodos de control en el robot UR5 y se evalué su desempeno
para realizar de forma adecuada los ejercicios de rehabilitacién robética. Por un lado, se
colocé un bloque de masa variable en el efector final del robot URS para evaluar la ca-
pacidad del control adaptativo de mantener un adecuado seguimiento de trayectoria con
diferentes valores de masa del brazo de cada paciente. Por otro lado, se aplico fuerzas
con direcciones aleatorias sobre el efector final del robot UR5 con el objetivo de veri-
ficar el rango de fuerzas generadas por el control de impedancia para asistir o generar
resistencia al movimiento de la mano del paciente. Finalmente, se us6 el programa de
modelado musculoesquelético AnyBody para verificar la activacion muscular del brazo de

una persona con los dos ejercicios de rehabilitacion robdtica.

El desempefio de los dos métodos de control para realizar los ejercicios de reha-
bilitacion robotica se evalud con la norma del error y rango de fuerzas generadas. Por un
lado, el control adaptativo se usé para realizar la trayectoria circular del primer ejercicio
de rehabilitacion robdética. El desempeiio de este método de control se evalud con tres va-
lores diferentes de masa externa. El primer valor de masa es 1 kg y se usé para representar

el efecto de agregar el soporte para el brazo del paciente. El segundo y tercer valor de masa
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es 2.5 kg y 4.0 kg, y se usé para representar el peso agregado por el brazo de un paciente.
La norma del error de seguimiento de trayectoria para los tres casos de masa externa se
estabilizo entre 5 y 10 mm con solo 50 segundos de simulacion. Por otro lado, el control
de impedancia se usé para realizar las ocho trayectorias lineales del segundo ejercicio de
rehabilitacion robética. El rango de fuerzas generadas y estabilidad de este método de
control se evalu6 con fuerzas en direcciones aleatorias con magnitud igual al doble de la
maxima fuerza que aplica la cinta elastica de color amarillo de la marca TheraBand. Esta
magnitud de fuerza se usé para asegurar que el sistema robotico mantenga la estabilidad
en todo el rango de fuerzas que puede aplicar el paciente. El control de impedancia generd
fuerzas entre —9 N y +9 N con un desplazamiento de 45 mm en el eje x, y para fuerzas
externas entre —40 N y +47 N. Estos valores de fuerza y desplazamiento coinciden con
los datos técnicos de la cinta eldstica de color amarillo de la marca TheraBand. El efector
final de robot regresa la trayectoria deseada sin oscilaciones con un error de posicion de
10 mm cada vez que se deja de aplicar las fuerzas externas. Finalmente, las trayectorias
realizas por los dos métodos de control se usaron en el programa AnyBody para analizar

la activacién muscular del brazo de una persona.

El programa de modelado musculoesquelético AnyBody verifico la activacion de
los musculos de triceps, braquial y biceps con los ejercicios de rehabilitacion motriz de
los movimientos de extension y flexion de codo. En el primer ejercicio los misculos del
brazo se activaron de forma secuencial mientras que en el segundo ejercicio predomina la
activacion del musculo de triceps. Esto ocurre debido a que se realiza el movimiento de

extension de codo en cinco de las ocho posiciones del vaso en el segundo ejercicio.

El disefio y desarrollo de este sistema robodtico de rehabilitacion fue supervisado
por un terapeuta. Los resultados de ambos métodos de control y el disefio de la interfaz
grifica se analizaron con el terapeuta. Por un lado, indic6 que la precision del sistema
robético de 10 mm y el tiempo de calibracidon de 50 segundos es aceptable de una terapia

de rehabilitacion. Por otro lado, indic6 que configurar el sistema robdtico con la interfaz
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gréifica de usuario es bastante ficil. Finalmente, el terapeuta indicé que el sistema robético
desarrollado es una posible herramienta a usar para asistir en la rehabilitaciéon motriz de

los movimientos de flexién y extension del codo.
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TRABAJO FUTURO

Como trabajo a futuro queda pendiente realizar pruebas experimentales del sistema
robético de rehabilitacion con pacientes afectados por un accidente cerebrovascular. Para
este fin, se recomienda verificar que las fuerzas generadas por el efector final del robot
URS durante la implementacion real sea menor al rango de fuerza de la cinta elastica
de color amarillo de la marca TheraBand. Del mismo modo, se recomienda empezar los
tramites de los permisos éticos para realizar ensayos clinicos con pacientes afectados por
un accidente cerebrovascular. Finalmente, se recomienda verificar que el paciente solo

presenta debilidad muscular y que todas las pruebas estén supervisadas por un terapeuta.
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Apéndice A

Archivos del trabajo de tesis

Los archivos usados para generar los resultados de este trabajo de tesis se encuen-
tran en el siguiente repositorio de GitHub: tesis_utec. Este repositorio tiene seis carpetas,
las cuéles se agrupan en dos areas: (i) simulacion dindmica del robot URS en Gazebo y

(i1) simulacién musculoesquelética del brazo de una persona en AnyBody.

Los archivos para simular el comportamiento dindmico del robot UR5 con los dos

métodos de control se encuentran en las siguientes carpetas:

e urb5_description: Este paquete contiene la descripcidon geométrica y visual del
robot URS. Por un lado, los archivos .urdf y .xacro contienen las longitudes
y masas de cada eslabon del robot UR5. Por otro lado, los archivos .daey .stl
describen la apariencia visual y geométrica del robot UR5. Finalmente, el archivo
.urdf se usa para calcular el modelo dindmico del robot UR5 mientras que los

archivos .dae y . st1l para mostrar el robot en el simulador Gazebo.

e my_control_gazebo: Este paquete contiene los dos métodos de control de mo-
vimiento: (i) adaptativo e (ii) impedancia. Ambos archivos usan las librerias de

tiempo de real de ROS para obtener resultados cercanos a una implementacién real.

e motion_ur5_gazebo: Este paquete contiene un nodo de ROS para enviar la po-
sicién y orientacion que debe realizar el efector final del robot URS, y un nodo para
recibir la posicion y orientacion actual del robot URS. De esta forma, se pueden
generar las graficas de error de seguimiento de trayectoria. Finalmente, los valores
deseados se determinan segun el ejercicio y modo de rehabilitacién seleccionados

en la tercera etapa de la interfaz grafica de usuario


https://github.com/JhonPool4/tesis_utec_ws/tree/master/src

e graphical_user_interface: Este paquete contiene un archivo de Python con
los comandos de PyQt5 que generar las cuatro etapas de la interfaz grafica mostra-
das en 5.21-5.24. Ademas de eso, usa un nodo de ROS para enviar las caracteristicas
del brazo del paciente, ejercicio y modo de rehabilitacion robética. De esta forma,
el nodo subscriptor del paquete mot ion_ur5_gazebo puede recibir esa informa-

cion y generar la trayectoria que debe seguir el efector final del robot URS.

Los archivos para generar la simulacién musculoesquelética y observar la acti-
vacion muscular del brazo con los dos ejercicios de rehabilitacion se encuentran en las

siguientes carpetas:

e anybody_exercise_1: Este paquete contiene un archivo con la configuracién
del cuerpo de paciente y del primer ejercicio de rehabilitacion. Ademds, una de
carpeta de imdgenes para observar la activacion de los musculos del brazo con el

primer ejercicio de rehabilitacion.

e anybody_exercise_2: Este paquete contiene un archivo con la configuracién
del cuerpo de paciente y del segundo ejercicio de rehabilitacion. Ademads, una de
carpeta de imdgenes para observar la activacion de los musculos del brazo con el

segundo ejercicio de rehabilitacion.
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