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Resumen

En este trabajo de tesis se plantea y describe el desarrollo de un sistema de rehabilitaciéon
bilateral asistido por robots para miembro superior de pacientes de enfermedad vascular
cerebral (EVC). La pardlisis total o parcial de la mitad del cuerpo es uno de los sintomas
m&s comunes en personas que sufren una EVC. Existen varios estudios que revelan que el
uso de terapia asistida por robots tiene ventajas en cuanto a resultados de recuperacion de
la funcién motora, comparada con la terapia tradicional.

El sistema consta de dos robots hépticos que funcionan en un esquema de control maestro-
esclavo para realizar ejercicios bilaterales, es decir, que ambos brazos del paciente participan,
el afectado y el no afectado. Se pretende que el paciente mueva con su brazo no afectado
el robot maestro, a su vez el robot esclavo replicard el movimiento del maestro a modo
de espejo, y guiard al brazo afectado durante la realizacién de los ejercicios. Durante los
ejercicios, el robot esclavo puede entrar en contacto con objetos virtuales y proporcionar
realimentacion de sensacién al brazo no afectado del paciente, mediante el robot maestro.

Para controlar el sistema de rehabilitacién, se exploraron distintos esquemas de control
de posicién y regulacién de fuerza, los cuales fueron puestos a prueba para determinar su
funcionalidad y rendimiento. Y para realizar los ejercicios de rehabilitacién se desarrollé
un programa de computadora que consiste en una interfaz grafica-haptica. Dicho programa
consta de laberintos de diferentes dificultades, y el objetivo es que un cursor desplegado en
la pantalla cruce el laberinto, dado que los movimientos del cursor corresponden con los

movimientos del robot esclavo.
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Abstract

In this thesis is presented and described the development of a bilateral rehabilitation
robot-aided system for upper limb of stroke patients. The partial or total paralyis of the half
body is one of the most common symptoms in people with stroke. There exist several studies
that reveal that the robot-aided therapy has advantages concerning to the recovery of the
motor function, compared to traditional therapy.

The system is based on two haptic robots working on a master-slave control scheme to
make bilateral exercises, i.e., movements where both paralyzed and non-paralyzed arms of
the patient are involved. The goal is to make the patient to move the master robot using its
non-paralyzed arm while the slave robot replicates that movement in mirror mode, guiding
the affected arm through the training exercises. During the exercises, the slave robot may
enter in contact with virtual objects sending sensation feedback to the unaffected arm of the
patient through the master robot.

In order to control the rehabilitation system, different position and force regulation con-
trol schemes are reviewed, and put to test to determine their functionality and performance.
To make the training exercises, it was developed a computer program based on a graphic-
haptic interface. Such program is based on labyrinth of different difficulty levels, and the
target is to make the cursor displayed on the screen to complete the labyrinth, given that

its movements correspond to the movements of the slave robot.
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Capitulo 1
Introducciéon

Una enfermedad vascular cerebral (EVC) es una alteracién en las neuronas, que provoca
disminucién de flujo sanguineo en el cerebro, acompanada de alteraciones cerebrales de man-
era momentdnea o permanente. Las EVC se clasifican en dos subtipos: isquémica (isquémica
cerebral transitoria e infarto cerebral) y hemorragica [1]. La isquémica cerebral transitoria se
produce por la interrupcién del flujo sanguineo. Los sintomas duran unos pocos minutos y el
paciente se recupera totalmente en menos de 24 horas. El infarto cerebral aparece cuando el
flujo sanguineo se interrumpe por una obstruccién, que puede ser causada por grasa o san-
gre, en un vaso sanguineo. La hemorragia se presenta cuando un vaso sanguineo se rompe,
causando un sangrado dentro del cerebro.

Después de sufrir una EVC, una de cada 3 personas presenta algin grado de discapacidad,
debido a que el cerebro es el responsable de generar los movimientos, sensaciones y acciones

que realiza el cuerpo [1]. Dependiendo del drea del cerebro afectada, las secuelas pueden ser:

» Deficiencias motoras: Pardlisis en una o varias extremidades, dificultad para caminar,
falta de equilibrio, espasticidad (rigidez y/o tensién muscular). Como consecuencia, se

producen limitaciones en el desempeno de actividades cotidianas.
= Alteraciones de la sensibilidad: Temperatura, tacto y/o dolor.

» Alteraciones en el lenguaje: Dificultad para hablar, vocalizar y/o comprender.
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Alteraciones en la deglucién: Para beber y/o comer.

Alteraciones en la visién: Disminucién de la vista y/o campo visual.

Alteraciones neuropsicolégicas: Dificultad para recordar, razonar y/o concentrarse.

Alteraciones en las emociones: Problemas para controlar emociones y/o sentimientos.

Dolor: Picor, hormigueo y/o ardor en una o varias partes del cuerpo.

Algunas de estas afecciones son producto de la parélisis de un lado del cuerpo (hemiplejia).
La parélisis o debilidad puede afectar solo la cara, un brazo o pierna, o puede afectar a todo
un lado del cuerpo y de la cara.

Existen diversos enfoques para el tratamiento de las deficiencias motoras que consisten
béasicamente en terapias de rehabilitacion. Las terapias se pueden clasificar bdsicamente en
dos tipos: las terapias tradicionales y las terapias asistidas por tecnologfas como la robética
y la computacion. En varios estudios, se ha comprobado que en las terapias tradicionales,
la intensidad del entrenamiento e incluso la participacién del miembro no afectado durante
el tratamiento, juegan un papel muy importante para la recuperacién de la funcién moto-
ra de pacientes de EVC, obteniéndose mejores resultados en comparaciéon con terapias de
rehabilitaciéon que no aplican dichas técnicas.

Para potenciar y aprovechar las cualidades de las terapias convencionales, se han prop-
uesto diversos sistemas de rehabilitacion para pacientes de EVC, que utilizan sistemas robéti-
cos y/o sistemas de realidad virtual (RV). Dichos sistemas son capaces de igualar e incluso
mejorar los resultados de las terapias tradicionales, en términos de recuperacién de la funcién
motora a través de la ejecucion precisa, intensiva y repetitiva de los entrenamientos requeri-
dos para la rehabilitacién del miembro afectado. Ademds, ofrecen una mejor experiencia a los
pacientes, ya que les proporciona realimentaciéon durante los ejercicios, ya sea por medio de
sensaciones o por medio de imagenes en dispositivos visuales. Algunos de estos sistemas son
capaces de llevar a cabo mediciones precisas y sisteméticas del progreso de cada paciente en

funcién de su desempeno en las tareas ejecutadas durante la terapia de rehabilitaciéon. Tam-



bién, tienen la ventaja de que necesitan una minima intervencién humana para ser operados,
ya que suelen ser sistemas casi auténomos y sencillos de utilizar para los pacientes.

Cuando una persona sufre una EVC, lo ideal es que la rehabilitacién comience en el
hospital los antes posible después de la EVC. En pacientes estables, la rehabilitacién puede
comenzarse dentro de los dos dias posteriores a la EVC y debe continuar el tiempo que sea
necesario, después de ser dado de alta del hospital. Las opciones de rehabilitaciéon comiin-
mente incluyen unidades hospitalarias de rehabilitacion, terapia domiciliaria o, atenciéon am-
bulatoria [2]. El objetivo de la rehabilitacién es mejorar la funcién a fin de que la persona
que sobrevive a una EVC pueda ser lo més independiente posible.

La terapia fisica de pacientes de EVC se clasifica en dos fases [3]:
1. Hospitalaria

2. Post-hospitalaria

= No ambulatoria

= Ambulatoria

En la fase hospitalaria o aguda de la EVC, la rehabilitacién tiene como prioridad la
prevencién y manejo de las complicaciones secundarias, ademds del manejo de las funciones
generales del paciente. La acciones de la terapia fisica en la fase hospitalaria comprenden el
cuidado, aseo de la ropa de cama, los cambios frecuentes de posicién y la adecuada alineacién
del cuerpo para prevenir la presencia de tlceras de decibito. En esta fase, estdn involucrados
el personal de enfermeria, la familia, neurélogos, internistas, etc. Los ejercicios que se llevan
a cabo durante dicha fase son: ejercicios ventilatorios, ejercicio terapéutico, movilizaciones
articulares, movilizaciones pasivas y activas, contracciones isométricas musculares, y masaje
terapéutico [3].

La fase post-hospitalaria o fase secundaria o de estabilizacién, es la etapa en la que se
deben valorar las deficiencias, anotar los primeros factores de pronéstico funcional y reajustar
o precisar programas de rehabilitacién. La fase no ambulatoria se inicia en el momento en que

el paciente con EVC es remitido a un servicio de rehabilitacién. Los objetivos del tratamiento
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de la fase no ambualtoria estén dirigidos a independizar al paciente en los cambios corporales
desde la posicién de dectibito dorsal, decibito lateral y dectibito ventral hasta lograr ponerse
de pie y mantenerse. Las técnicas de neurofacilitacién mas aplicadas son las técnicas de
Brunstrom, Bobath y FNP (facilitacién neuromuscular propioceptiva) de Kabat, Knott y
Voss [3].

Figura 1.2: Paciente de EVC con parélisis moderada realizando movimientos asistidos.

Finalmente, la fase ambulatoria se inicia cuando el paciente con EVC est4 en posibilidades
de manterse de pie. Los objetivos del tratamiento en esta fase son independizar al paciente en
diversos terrenos como la marcha, desempeno de actividades laborales y sociales, y mejorar
su calidad de vida, en general. La técnica més utilizada para el tratamiento de los pacientes
con EVC en etapa ambulatoria es la de FNP, la cual consiste en un programa de ejercicios
dirigidos a lograr la participacién consciente del paciente y a seguir 6rdenes sencillas como

la de sostener objetos, flexionar y extender las extremidades, contraer los musculos, efectuar
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movimientos de abduccién y aduccién y pinza fina, entre otros. Estas técnicas se aplican
cuando el paciente se encuentra en las fases de control de la espasticidad, y combinadas
con el reforzamiento de la priopercerpcién articular a nivel de hombros, rodillas y tobillos
mediante cargas de peso alternado, puede favorecerse a la reeeducacién del patrén de marcha

normal [3].

1.1. Motivacién

Las EVC son un creciente problema de salud que casi se ha duplicado en los pafses en vias
de desarrollo, en las iltimas cuatro décadas, a diferencia de los paises desarrollados en donde
se ha reducido la incidencia. Este fenémeno parece coincidir con el aumento de la poblacién
anosa y con el patrén progresivo de la frecuencia de factores de riesgo como hipertension,
diabetes, obesidad, dislipidemia, entre otros [4].

Actualmente, las EVC en México deben considerarse como un problema de salud de orden
prioritario. En un estudio que realizo el sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, en el
ano 2010, encontré que existe una tendencia creciente y sostenida de las ECV, que implica
un incremento de 27.7 % entre 2004 y 2010 (de 40 mil a 51 mil incidentes, aproxidamente)
[4].

No existe un registro exacto de la incidencia de las EVC en México, ni tampoco una
estimacién de la prevalencia de secuelas en la poblacién mexicana, ya que muchas veces
las instituciones médicas son incapaces de determinar con precisiéon la ocurrencia de una
EVC [5]. Sin embargo, se estima que cada ano se tienen 125,000 casos de pacientes de EVC,
aproximadamente, de los cuales 100,000 logran sobrevivir con secuelas que suelen afectar el
desarrollo de sus actividades como individuos y los incapacita para interactuar plenamente
con su entorno.

Las pautas generales de recuperacién muestran que 10 % de los sobrevivientes de EVC
se recuperan casi por completo, 25% se recuperan con alteraciones menores, 40 % sufren
alteraciones moderadas a severas que requieren cuidados especiales, 10 % requiere cuidados

en alguna institucién para recibir atencién a largo plazo, y desafortunadamente 15 % mueren
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poco después de la EVC [2].

Diversos estudios senalan que en México existe un gran nivel de desinformacién de la
poblacién en general en relacién a las EVC, en lo que respecta a sus sintomas, tratamientos,
secuelas, y vias de prevencién [6], [5]. Sin embargo, esto no solo ocurre en el grueso de
la poblacién, sino también en los centros de atenciéon médica, en donde muchas veces son
incapaces de atender debidamente a los pacientes incidentes, o incluso no pueden diagnosticar
con precision el tipo de afeccién que afecta a algunos pacientes [4], [5] Estos hechos, aunados
a los factores de riesgo que favorecen la ocurrencia de las EVC, los cuales son muy comunes en
la poblacién mexicana, han hecho que las EVC fueran consideradas en el tercer lugar de las
causas de muerte en nuestro pafs, en el ano 2008 [7], y dejando secuelas en los sobrevivientes
que podrian reducirse dridsticamente si se capacitara al personal clinico para dar asistencia
médica inmediata y eficiente a los pacientes de EVC. Por otra parte, es crucial educar a
la poblacién sobre la epidemiologia y prevencién de las EVC, esto con el fin de disminuir
la incidencia, o.en su defecto para solicitar tratamiento de emergencia cuando estdn ante
un caso de EVC, ya que cada minuto que se pierde, desde el inicio de los sintomas hasta
el momento de contacto con la atencién de emergencia, disminuye la limitada ventana de

oportunidad para la intervencion.

En México, el proceso de rehabilitacion se lleva cominmente a cabo en las instituciones
de salud de cada comunidad y, por lo general, estas se ven rebasadas en su capacidad,
provocando que a veces los pacientes no reciban la dosis de terapia que requieren. Este y otros
factores de caracter técnico, han motivado a la incursién en México del desarrollo de sistemas
de rehabilitacion asistidos por robots para la recuperacién de la funcién motora. Entre las
distintas instituciones educativas que han desarrollado proyectos en este campo, se pueden
mencionar al Instituto Politécnico Nacional (IPN), la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM), la Universidad Auténoma de San Luis Potosi (UASLP), la Universidad
Auténoma de Yucatdn (UADY), la Universidad Auténoma del Estado de México (UAEM),
y por supuesto, el Centro de Investigacién y de Estudios Avanzados del IPN (CINVESTAV),
entre otros. Por otra parte, también se cuentan con opciones como la del centro de evaluacion

y rehabilitacién biénica y robética (cerebro), el cual ofrece opciones de terapia mediante
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sistemas de neurorehabilitacién biénica y robética.

A pesar de los avances en nuestro pais en este campo, es necesario seguir desarrollando
este tipo de sistemas y mejorar su relaciéon costo-beneficio, no con el objetivo de reemplazar
al personal involucrado en el proceso de terapia (médico de rehabilitacién, terapeuta fisico,
terapista ocupacional, etc.), sino para para cooperar con dichas personas y facilitar su tra-
bajo, pero atin mas importante, lograr una rehabilitacién 6ptima de los pacientes de EVC

con deficiencas motoras.

1.2. Objetivos

En el presente trabajo de tesis se plantea el desarrollo de un sistema de rehabilitacién
bilateral asistido por robots para miembro superior de pacientes de EVC con un grado
de parélisis de leve a moderado. El sistema estd compuesto por dos robots hédpticos de la
marca 3D Systems® que funcionan en modo maestro-esclavo con realimentacién de fuerzas
virtuales, y una interfaz grafica para guiar al paciente durante la realizacién de los ejercicios
de terapia.

Los objetivos que se plantean en este trabajo son los siguientes:

Obtener los modelos cinemético y dindmico de los robots hépticos.
= Implementar leyes de control de posicién para cada robot en solitario.
= Implementar un esquema de control maestro-esclavo, tinicamente basado en posicién.

= Disenar un controlador de fuerza basado en control de admitancia para cada robot en

solitario, con realimentacion de fuerzas virtuales.
= Adaptar el control de admitancia al esquema de maestro-esclavo.

» Integrar el controlador maestro-esclavo con el control de admitancia en la interfaz

grafica.
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Finalmente, se definirdn los criterios que deben cumplir los potenciales usuarios del sis-
tema de rehabilitaciéon desarrollado, en funcién de la capacidad del sistema, y de los resultados

obtenidos.

1.3. Estructura de la tesis

En el capitulo 2, se presenta una revisién de la literatura sobre la rehabilitacién de
pacientes de enfermedad vascular cerebral (EVC). El anélisis abarca desde las técnicas tradi-
cionales de terapia, hasta las terapias asistidas por tecnologias de la computacién y de la
robdtica para el desarrollo de mecanismos para la recuperacién de la funcién motora de pa-
cientes que sufren pardlisis en alguno de sus miembros superiores, consecuencia de una EVC.
Referente a las terapias tradicionales, se detallan los diferentes enfoques de rehabilitacién
basados ya sea en la intensidad del entrenamiento, o en el miembro o miembros que inter-
vienen en los ejercicios de recuperacién. Mientras que en el campo de las terapias asistidas
por tecnologia se analizan con mayor interés aquellos sistemas de rehabilitacion que hacen
uso de robots hépticos y/o de tecnologias de realidad virtual (RV).

En el capitulo 3, se hace una descripcién del sistema de rehabilitacién asistido por robots
para miembro superior de pacientes de EVC con parilisis leve a moderada, propuesto en el
presente trabajo de tesis. Se mencionan las caracteristicas principales de los robots utilizados
en el sistema maestro-esclavo, asi como el propésito de usar dicho esquema de control bilat-
eral. También, se incluye una descripcién de la interfaz grafica-hdptica que cumple funcién
de establecer el puente de conexién entre el usuario y las realimentaciones visual y héptica
necesarias para la realizacién de los ejercicios de entrenamiento del miembro afectado del
paciente de EVC.

El capitulo 4 comprende la parte de la obtencién de los modelos cinematico y dindmico de
los robots utilizados. Como ambos robots tienen la misma arquitectura de un manipulador de
3 grados de libertad de tipo rotacionales, se hace un andlisis general, obteniéndose modelos
aplicables a ambos robots, que solo difieren en los pardametros propios de diseno de cada

robot, por ejemplo, las longitudes de los eslabones, y las masas de los mismos.
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El capitulo 5 estd dedicado a detallar algunos esquemas de control comunes que podrian
implementarse en el sistema de rahabilitacién propuesto en el presente trabajo de tesis. Para
los esquemas de control revisados, se ejemplifican las leyes de control que los caracterizan.
Ademis, se mencionan sus ventajas y desventajas de acuerdo a la literatura, por ejemplo, la
estabilidad, condiciones y pruebas de la misma, factibilidad en funcién de la disponibilidad
del modelo exacto del robot en cuestion, o por lo menos un estimado, etc. El final del capitulo
se reserva para describir, en primer lugar, el enfoque de control llamado control bilateral, el
cual es utilizado para establecer la relacién maestro-esclavo en el sistema de rehablitacion,
y, en segundo lugar, la interfaz hombre-méquina que es fundamental para mejorar la experi-
encia del usuario durante el proceso de rehabilitacion. También, se presentan los resultados
de la implementaciéon del esquema de control utilizado en el sistema maestro-esclavo con
realimentacién visual y héptica, en términos de control. Se muestran las grificas de posicion
obtenidas en los experimentos, primero utlizando una control tipo PD en el espacio de tareas
y posteriormente un control PID, también en el espacio de tareas. También se muestran los
resultados de la implementacién del control de admintancia con la realimentacién de fuerzas
virtuales. Por 1ltimo, se presentan las géficas de la implementacién del control de posicién
del sistema maestro-esclavo con control de admitancia.

Finalmente, en el capitulo 6, se presentan las conclusiones y posibles trabajos a futuro,

y se ponen a discusién los alcances del sistema desarrollado.
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Capitulo 2
Rehabilitaciéon con robots

De acuerdo a la organizacién mundial de la salud (OMS), una enfermedad vascular cere-
bral (EVC) es una lesién cerebral no traumatica causada por una interrupcién repentina
isquémica o hemorragica en el flujo sanguineo que suministra oxigeno y nutrientes al tejido
cerebral. Dicho suceso ocasiona la muerte de células cerebrales y, consecuentemente, pérdida

parcial de la funcién neurolégica [8].

Dependiendo de la magnitud y la gravedad del problema, la gente que ha sufrido una
EVC experimenta pérdida de control motor, alteracion de la sensibilidad, cognicién o dete-
rioro del lenguaje, y desequilibrio [9]. Después de una EVC, tipicamente la capacidad para
el control central del movimiento es severamente comprometida debido al dano provoca-
do a los mecanismos neuronales que controlan el movimiento voluntario [10]. Dicho dano
conlleva a debilidad, tono muscular anormal, espasticidad y falta de coordinacién en la ac-
tivacién muscular, lo que colectivamente limita el alcance funcional [9]. Consecuentemente,
los sobrevivientes de alguna EVC, frecuentemente dependen de estrategias de movimiento
compensatorio para lograr tareas de alcance [11], [12].

El padecimiento mds comin después de una EVC es la hemiparesia, afectando aguda-
mente a més del 80 % de los sujetos y crénicamente a mas del 40 % [13]. Esta se caracteriza
por el debilitamiento o parélisis parcial de un lado del cuerpo, a diferencia de la hemiplejia

que involucra la parélisis total de la mitad del cuerpo.
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Una gran mayoria de pacientes sufren deterioro de la funcién motora de miembro superior
después de la EVC y tienen dificultad para desempenar independientemente actividades de
la vida diaria [14], [15]. Por lo tanto, uno de los aspectos desafiantes de la rehabilitacién es
la, intervencién del miembro superior. Estudios han demostrado que solo del 6 al 10% de la
gente que sufrieron alguna EVC y tienen paralisis grave logran una recuperacién completa en
6 meses [16], y solo 18 % de ellos recuperan completamente la funcién del miembro superior
[17]. La entrega de servicios de rehabilitacién ha sido guiada por la visién tradicional de
que las mejoras significativas en recuperacién motora ocurren solamente dentro del primer
ano después de la EVC [25]. Sin embargo, estudios han encontrado que la reduccién de la
discapacidad en personas que han sufrido una EVC es alcanzable hasta 3 anos después de
haber sido dadas de alta [18].

El cerebro humano es capaz de un grado extraordinario de plasticidad (autoorganizacién),
permitiendo el aprendizaje, y dejando abierta la posibilidad para la recuperacién motora
[19]. Estudios de mapeo cerebral en pacientes han revelado que el cerebro se reorganiza
después de una EVC en relacién a la recuperacion de la funcién motora [20]. Por lo tanto,

la neurorehabilitacién para pacientes de EVC es efectiva [21].

2.1. Terapia tradicional

La estimulacién aferente y eferente de los miembros puede conducir al restablecimiento
de las vias neuronales que controlan el movimiento volitivo, de manera que la rehabilitacion
neuroldgica se puede derivar de la terapia. Esta terapia generalmente involucra interaccion
uno-a-uno con un terapista que asiste y estimula al paciente a través de un nimero de
ejercicios repetitivos.

El objetivo principal de la rehabilitacién es ayudar a los pacientes de EVC a lograr tanta
independencia funcional como sea posible y mantener una calidad de vida. La rehabilitacién
a pacientes que han sufrido una EVC es un proceso de restauraciéon que busca acelerar y
alcanzar la recuperacién tratando la discapacidad [22], mayormente mediante terapia fisica.

El objetivo principal de la terapia fisica es maximizar el desempeno motor y minimizar las
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deficiencias funcionales a pesar de ser limitadas por las deficiencias neurolégicas [23].

El mejoramiento de la funcién motora de la extremidad superior después de una EVC
es critica para el desempeno del rol de vida y la realizacién de actividades unilaterales y
bilaterales de la vida diaria [24].

Unilateral
Por el miembro intervenido
Bilateral
Terapia de rehabilitacion -
para miembro superior N _
Estandar
Por la intensidad de la terapia —
Intensiva

Figura 2.1: Tipos de terapia para la recuperacién de la funcién motora del miembro superior

de acuerdo al miembro o miembros intervenidos, o en funcién de la intensidad del tratamiento.

2.1.1. Entrenamiento unilateral

En [26] se propuso la terapia de movimiento restringido-inducido (Constrained-Induced
Movement Therapy, CIMT) para tratar la hemiparesia del miembro superior después de una
EVC [27], [28] v [29].

La CIMT tiene sus raices en experimentos con animales. En pruebas con monos cuyos
antebrazos fueron deaferentados mediante el corte de las vértebras que inervan dicho miem-
bro, los monos dejaron de utilizar los miembros afectados. Este desuso fue “desaprendido”
mediante la restricciéon del miembro intacto con un cabestrillo [27]. La restriccion de 1 a 2
semanas resulté en la restauracién del uso del miembro previamente ignorado. En [26], [27],

[30] se postulé que un componente de la hemiparesia del miembro superior en los humanos
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era el desuso aprendido, el cual era susceptible a revertirse a través de terapia fisica intensiva
que incorporara restricciones del miembro funcional, ya fuera con un cabestrillo o con un
guante.

La CIMT demostré producir mejores resultados en destreza y uso funcional del miembro
superior afectado de pacientes crénicos de EVC con trastorno sensorial o heminegligencia,
respectivamente, comparada con un entrenamiento de neurodesarrollo basado en terapia de
la misma cantidad de tiempo [28]. En sujetos con EVC crénica, la CIMT puede conducir a
incrementos sustanciales en el uso del miembro més afectado en actividades de la vida diaria
[26], [31], [29].

Esta terapia involucra ejercicio repetitivo intensivo del miembro més afectado, junto con
la restriccion del miembro opuesto y resulta en reorganizacién cortical positiva en la corteza
cerebral [32]. En [33] se report6 una reduccién en el tiempo de movimiento de trayectorias
en conjunto con un incremento de la velocidad promedio y mayor estabilidad de la misma
en pacientes de EVC sometidos a la CIMT.

En [54] se demostré que el entrenamiento repetitivo de movimientos complejos incluyendo
elementos de shaping (tipo de terapia en la que los pacientes son entrenados para ejecutar
tareas con el brazo afectado, con incremento gradual de dificultad) conduce a una mejora

significativa en fuerza y velocidad en el brazo parético entrenado.

2.1.2. Entrenamiento bilateral

A pesar de que investigaciones sobre la CIMT sugieren que la funcién motora y la reor-
ganizacién cortical pueden ser mejoradas, inmovilizar el brazo no afectado no es efectivo con
pacientes gravemente afectados [17].

En [34] se reportaron mejoras en la capacidad sensoriomotora, habilidad funcional, y uso
funcional en pacientes con hemiparesia crénica de miembro superior después de un tratamien-
to denominado entrenamiento bilateral de brazo con sefializaciéon auditiva ritmica (bilater-
al arm training with rhythmic auditory cueing, BATRAC). En el estudio que realizaron,

14 sujetos mostraron incrementos significativos y potencialmente duraderos en: evaluacién
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Fugl-Meyer, WMFEFT (Wolf Motor Function Test), y en el cuestionario de EVC para brazo
de la Universidad de Maryland.

La préctica de movimientos bilaterales en sincronfa (y en alternancia) puede resultar en
un efecto facilitador del brazo no parético hacia el brazo parético [34]. Por ejemplo, cuando
se inician simultdneamente los movimientos bimanuales, los brazos actiian como una unidad
que reemplaza la accién individual de un brazo [35], [36]. Esto indica que ambos brazos
estdn fuertemente conectados como una unidad coordinada en el cerebro. Dichos resulta-
dos sugieren un fuerte lazo neurofisiolégico en el sistema nervioso central que explica cémo
los movimientos bilaterales pueden beneficiar al aprendizaje motor [34]. Ademds, estudios
han demostrado que aprender una nueva habilidad motora con un brazo resultard en una

subsecuente transferencia bilateral de la habilidad hacia el otro brazo [37].

En el entrenamiento bilateral los pacientes practican actividades idénticas con ambos
miembros superiores de manera simultanea. El control de movimientos sincronizados idén-
ticos bilateralmente parece ocurrir centralmente a través de redes neuronales distribuidas
bilateralmente enlazadas via el cuerpo calloso e involucrando las dreas cortical y subcortical
[38]. Los efectos benéficos del entrenamiento bilateral en pacientes de EVC surgen del efecto
de acoplamiento en el cual el miembro no parético proporciona un molde para el miem-
bro parético en términos de caracteristicas de movimiento, facilitando la restauracién del

movimiento.

La terapia bilateral estd basada en la idea de que el involucramiento del miembro superior
no afectado facilita el aprendizaje de los pardmetro espaciales y temporales requeridos para
la recuperacién motora del miembro afectado [39]. De hecho, los efectos facilitadores obser-
vados durante el movimiento bilateral comparado con el movimiento unilateral del miembro
superior parético en pacientes crénicos de EVC, incluyen mayor velocidad y suavidad del
movimiento [40], [41].

En [42] se sugiere que la terapia con movimiento bilateral sincronizado es més efectiva
que el entrenamiento unilateral similar. Se cree que el entrenamiento bilateral incrementa
la activacién del hemisferio afectado, especialmente las dreas motoras secundarias mediante

conexiones interhemisféricas.



16 Rehabilitacion con robots

En [43] se realizé una comparacién de la préctica activa unilateral y bilateral de activi-
dades diarias (por ejemplo, beber de un vaso de agua) en pacientes hemiparéticos levemente
afectados (17 semanas post-EVC) con ayuda de tratamiento de disefio linea base multiple.
La préctica bilateral resulté en una recuperacién de todos los componentes evaluados, pero
no en uso funcional relevante del brazo. En contraste, en [44] se reporté que en pacientes de
EVC levemente discapacitados, el entrenamiento bilateral de tareas motoras selectas tendié
a ser menos eficaz en el mejoramiento de movimientos de punteria del miembro superior
afectado en comparacién con el entrenamiento unilateral de las mismas tareas motoras.

En [45], se demostré que un sistema de rehabilitacion bilateral asistida por computadora
para miembro superior que utiliza un controlador de juego de bajo costo, se puede mejorar
significativamente la funcién del miembro superior en adultos con EVC crénica.

Adicionalmente, en [46] se sugiere que los protocolos de rehabilitacién bilateral sean
extendidos para enfocarse en tareas cooperativas bilaterales, tales como el transporte de
objetos, a diferencia de la terapia bilateral asistida por robots que solo se enfoca en ejercicios
de alcance. Las tareas cooperativas provocan diferentes formas de cooperacién entre los
brazos, ya que si un brazo comete errores durante una tarea, el otro brazo compensa los

errores. Claramente este enfoque solo es aplicable a personas con parélisis leve a mediana.

2.1.3. Rehabilitacion motora estandar

La rehabilitaciéon motora estdandar después de una EVC tipicamente involucra una mez-
cla eclética de enfoques, incluyendo técnicas de neurofacilitacién, entrenamiento de tareas
especificas y entrenamiento orientado a tareas. Las técnicas de neurofacilitacién comprenden
varios enfoques dirigidos al reentrenamiento del control motor o la inhibicién del movimiento
anormal. El entrenamiento de tareas especificas estd dirigido al mejoramiento de habilidades
para el desempeno de movimientos selectos o tareas funcionales. El entrenamiento orientado a
tareas se enfoca en el reentrenamiento de tareas funcionales tomando en cuenta la interaccién

de muchos sistemas, incluyendo el musculoesqueletal, perceptual, cognitivo y neuronal.

La intensidad de la rehabilitacién motora estandar, involucra terapias fisicas y ocupa-
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cionales, varia considerablemente entre los pacientes en diferentes etapas post-EVC, aunque
tipicamente son entre 30-60 minutos por dia tempranamente después de la EVC, y tiende a
disminuir posteriormente. El periodo de tiempo durante el cual los pacientes de EVC tipica-
mente reciben rehabilitacion motora depende de su grado de discapacidad y déficits. Se ha
observado que la recuperacién motora es mas rdpida durante el primer mes después de la
EVC, para después reducirse durante los meses subsecuentes [47]. Después de completar la
rehabilitacion estdndar, aproximadamente 50-60 % de los pacientes de EVC atin experimen-
tan un grado de discapacidad [47], y aproximadamente 50 % son parcialmente dependientes

en actividades de la vida diaria [13].

2.1.4. Rehabilitacién motora intensiva

La mayorfa de los pacientes recuperan con el tiempo por lo menos un poco de su funcién
motora perdida, sin embargo, el grado de dicha recuperacién es variable. Hay evidencia de
que incrementando la intensidad de la terapia post-EVC, es posible la recuperacién motora;
ademds, de que no se ha observado el “efecto cielo” para la intensidad de terapia [48], [49].

La evidencia sugiere que la rehabilitacién intensiva motora impacta favorablemente a
la recuperacién motora en pacientes de EVC con hemiparesia. Meta-andlisis y revisiones
sistemédticas han concluido que mayores intensidades de terapia proporcionadas por el incre-
mento en la cantidad de terapia durante el periodo post-EVC, mejora moderadamente los
resultados funcionales en pacientes de EVC [50], [51], [52]. La literatura de rehabilitacién
post-EVC también sugiere que la eficacia de la terapia motora post-EVC estd relacionada
al grado en el que el sistema neuromuscular es desafiado por movimientos volitivos repeti-
tivos [53], [54]. Hay varios enfoques de rehabilitacién que son considerados de acuerdo a las
practicas estdndares que proveen rehabilitacién intensiva mediante el incremente del desafio
neuromuscular a los pacientes de EVC. Ademds, estas rehabilitaciones intensivas han mostra-
do eficacia para mejorar la funcién motora post-EVC. Por ejemplo, la fuerza y funcionalidad
del miembro inferior han demostrado ser incrementadas mediante acondicionamiento aerdbi-

co progresivo [55], entrenamiento de resistencia [55], [56], y el entrenamiento en circuito [57],
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ademads de las ya mencionadas CIMT y la terapia bilateral, asi como la terapia asistida por
robots [58], [59], [60], [61], [62], [63], [64], y el entrenamiento mediante realidad virtual [65],
[66], [67], [68].

Otros enfoques de rehabilitacién que también han demostrado mejorar la funcién moto-
ra de extremidades superiores de pacientes con hemiparesia post-EVC son, por ejemplo, la
terapia en espejo (mirror therapy), descrita por primera vez en [69]. En dicha publicacién se
reporté la reduccién del dolor al usar una ilusién visual para un dolor fantasma. Estudios
previos demostraron que la terapia en espejo mejoré la funcién motora de las extremidades
superiores [70], [71]. También se encuentra la estimulacién eléctrica neuromuscular (neuro-
muscular electrical estimulation, NMES), la cual produce mejoras en la funcién motora de
pacientes con hemiparesia, tales como reduccién en la espasticidad, e incremento en el ran-
go de movimiento de las articulaciones [72]. En [73], se demostré que la combinacién de la
terapia en espejo y la NMES puede mejorar la recuperacién de la funcién motora de los

miembros superiores de pacientes de EVC.

2.2. Terapia robética

Para pacientes con discapacidad motora, la terapia fisica es la piedra angular en el proceso
de rehabilitacién. Un terapista fisico utiliza entrenamiento, ejercicios, y manipulacién fisica
del cuerpo del paciente; sin embargo, la terapia fisica es una labor intensiva y generalmente
requiere manipulacién manual y ardua de los miembros del paciente. Ademas, diferentes
terapeutas pueden estirar las articulaciones a diferentes grados, dependiendo de sus juicios
subjetivos, y podrian también tener diferentes valoraciones de la incapacidad, dependiendo
de su experiencia y juicio.

Una de las tecnologias novedosas y que se estd expandiendo répidamente en la rehabil-
itacién post-EVC para mejorar el proceso de recuperacién y facilitar la restauracion de la
funcion es la terapia asistida por robots. La robdtica de rehabilitacién tiene algunas ventajas
sobre los enfoques de tratamiento convencionales. Los dispositivos robéticos son capaces de

proporcionar un entrenamiento consistente y medir el desempeno con gran fiabilidad y pre-
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cisién [74]. Un robot es capaz de controlar y cuantificar la intensidad de la préctica y medir
objetivamente cambios en la cinemdtica del movimiento, asi como las fuerzas [18]. Atin més
importante, los robots pueden permitir a los pacientes entrenar méas independientemente y
con menos supervisiéon por parte de un terapeuta [75]. Ademads, la realimentacién de las
evaluaciones cuantitativas al entrenamiento mediante una computadora puede mejorar los

efectos cualitativos del entrenamiento [76].

Un aspecto muy importante a considerar en un sistema robdtico para la rehabilitacion
de cualquier parte del cuerpo humano es que debe de contar con un sistema que garantice

la seguridad para que el usuario pueda usar el robot de manera segura [21].

A principios de los 90’s, en [77], se desarrollé un brazo robético (MIT-MANUS) que hizo
posible realizar movimientos pasivos y activos unilaterales sin restricciones para hombro
y codo en el plano horizontal. En [60], se reunieron datos de 96 pacientes hemiparéticos
subagudos que fueron entrenados con un robot, o mediante métodos convencionales. El grupo
entrenado por el robot demostré un desempeno mejorado en la escala de independencia
funcional (FIM, por su sigla en inglés) y en la evaluacién Fugl-Meyer para seccién de brazo,
y en la puntuacién de fuerza motora para hombro y codo. Los sujetos tenfan en promedio 22
dias post-EVC. Charles et al. desarrollaron una extensioén para el sistema MIT-MANUS para
proveer 3 grados de libertad rotacionales para la rehabilitacion de la muneca, la cual permite
realizar movimientos de abduccién-aduccién, flexién-extension, y pronacién-supinacién [78].
También se desarroll6 un médulo antigravedad [79] para movimientos verticales y un médulo

de mano para agarre que permite movimientos de cierre y apertura [80].

En [81], se present6 un dispositivo robético de 6 grados de libertad, el habilitador de
movimiento espejo-imagen (Mirror Image Movement Enabler, MIME), el cual consiste de un
robot capaz de mover al brazo afectado activa o pasivamente, sujetdndolo mediante una o6rte-
sis de muneca-antebrazo. Los movimientos del brazo no afectado, sujetado a un digitalizador
de 6 ejes, comandaban el movimiento espejo-imagen del robot, por tanto permitiendo al su-
jeto practicar movimientos bilaterales de hombro y codo en el plano horizontal. La terapia
diaria con el MIME en 21 sujetos con hemiparesia crénica con afectacién mediana, resulté

en mejoras significativas de fuerza en los biceps, triceps, y miusculos deltoides, y en la seccién



20 Rehabilitacion con robots

Figura 2.2: Robot planar MIT-MANUS para terapia de pacientes con miembro superir paréti-

CO.

de codo y hombro de la puntuacién Fugl-Meyer en el grupo con robot [81]. En [82], a fin de
mejorar la aplicabilidad del sistema MIME, se desarrollé un robot para rehabilitacién de la
muinieca, el RiceWrist. Por desgracia, el MIME utiliza un robot PUMA-560, un robot que
originalmente fue desarrollado para uso industrial y puede no ser lo suficientemente seguro
para entrenar a personas mayores de edad y/o a los discapacitados [21].

El ARM-Guide (Assisted Rehabilitation and Measurement Guide) es un dispositivo robéti-
co de 4 grados de libertad que le permite a los pacientes de EVC realizar movimientos de
alcance a lo largo de una gufa lineal [63].

El T-WREX (Therapy Wilmington Robotic Exoskeleton), fue desarrollado en la Uni-
versidad de California-Irvine. T-WREX es una ortesis antigravedad pasiva de 5 grados de
libertad con una estacién de trabajo computarizada [64]. Este dispositivo permite a los pa-
cientes ejercitarse en una forma mds funcional.

El NeReBot (NEuro REhabilitation Robot) es un robot de 3 grados de libertad disefiado
y construido en la Universidad de Padova [62]. El sistema robético comprende un juego de
tres cables de nylon sujetos a una ortosis fija, la cual es controlada independientemente por
3 motores de corriente directa.

El laboratorio Furushu de la Universidad de Osaka desarrolld el sistema de rehabilitaciéon
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Figura 2.3: Terapia impartida mediante el MIME a una paciente con pardlisis en el brazo

derecho.

2-D para miembros superiores, el NIOH-1. Este sistema utiliza actuadores de fluido electro-

reolégico, con los cuales se puede garantizar la seguridad mecdnica [83], [84].

Figura 2.4: Sistema de rehabilitacion NIOH-1.

En [85], se desarroll6 un dispositivo robético capaz de estirar la articulaciéon del codo
hasta su posicién extrema con precisién y un control cuantitativo del par de resistencia y de
la velocidad de estiramiento. El resultado fue un robot portétil de rehabilitacién para codo

de pacientes con discapacidad motora, que permite rehabilitacién de manera remota seguida
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del monitoreo del progreso del tratamiento fisico.
En [86], se extendi6 la utilidad de un entrenador robético de brazo para incluir movimien-
tos de muneca. En dicho estudio, los pacientes de EVC con afectacién grave reportaron re-

duccién de la espasticidad, mayor facilidad para realizar la higiene de sus manos y un alivio
del dolor.

Figura 2.5: Entrenador de brazo asistido por computadora. Paciente con hemiparesia izquier-

da practica dorsiflexion y flexién volar repetitivas de la muneca.

2.2.1. Realidad virtual (RV)

La realidad virtual (RV) define una simulacién del medio real que es generado por un soft-
ware de computadora dedicado y puede ser experimentado via una interfaz hombre-méquina
que sea amigable con el usuario [87]. Cuando se ejercita en un entorno de RV, los sujetos
pueden monitorear sus movimientos y tratar de imitar los patrones de movimiento 6ptimo
que se muestran en tiempo real en el escenario virtual. Los entornos de RV son interactivos
y pueden ser manipulados para confeccionar tratamientos individuales para entrenamien-
to de movimiento. La discapacidad motora y la recuperacién también pueden ser medidas
y proporcionar realimentaciéon apropiada de la eficiencia del movimiento con respecto al

propésito del movimiento [88], [89], [90]. La RV puede también balancear la adaptacién y
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prevenir el aburrimiento y por tanto mantener la atencién al mejorar la diversidad ambiental
y promoviendo el interés del sujeto [91].

La variedad disponible de escenarios de RV y de interfaces hombre-médquina permite
diferentes grados de inmersion del sujeto en el entorno virtual (EV). Sin embargo, la relacién
costo-beneficio de los procedimientos completamente inmersivos de RV nunca ha sido esti-
mada en detalle [87]. Se requiere una revisién que analice una evaluacién apropiada de las
ventajas de un entorno virtual percibido como real y la incidencia de desventajas colaterales,
tales como las definidas colectivamente “cyberenfermedad” (dolor de cabeza, ndusea, vémito,
mareos e inestabilidad) [66].

La tecnologia de realidad virtual (RV) tiene la capacidad de crear un entorno interactivo
y motivador en el cual se puede manipular la intensidad de la practica y la realimentacion
para crear tratamientos individualizados para reentrenar el movimiento [67], [92], [68]. El
agregar capacidades computarizadas de RV a actividades computarizadas de aprendizaje
motor, provee una correspondencia espacial tridimensional entre el grado de movimiento
en el mundo real y el grado de movimiento visto en la pantalla de la computadora. Esta
representacién exacta permite realimentacion visual y gufa para el paciente.

En [65], se realiz6 un estudio con dos pacientes con hemiparesia, los cuales demostraron
mejoras en la habilidad de alcanzar en una tarea en el mundo real, siguiendo un entrenamiento
para la misma tarea virtual en un entorno virtual. Mejoras en el alcance también ocurrieron
en partes del espacio de trabajo que no fueron entrenados en el EV.

Los resultados de los estudios en [67] mostraron que el entrenamiento y otros ejercicios
basados en RV, para un grupo de 3 pacientes con hemiparesia, resulté en mejoras en fuerza,

rango de movimiento y velocidad en el miembro afectado.

2.2.2. Robots hapticos

Un aspecto importante y especifico en la robdética de rehabilitacién es la interaccién
intrinseca entre el humano y el robot. Esta interaccién es doble: primero cognitiva, porque

el humano controla al robot mientras éste provee una realimentacién al humano; y segundo
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biomecédnica, la cual conduce a la aplicaciéon de fuerzas controladas entre el humano y el
robot [93]. Tipicamente, la automatizacién de ejercicios terapéuticos involucra la generacién
de trayectorias que gufan movimientos de alcance y la aplicacién de fuerzas directamente o
indirectamente al brazo afectado para asistir, resistir y/o sostenerlo pasivamente durante el

ejercicio de alcance.

Consecuentemente una de las principales dificultades para realizar rehabilitacién asistida
por robot es el disenio del controlador. Los tratamientos manuales usualmente involucran
maniobras complejas con fuerzas resistivas y activas impuestas en puntos especificos a lo
largo de una direccién especifica del movimiento. Movimientos circulares o més complejos
con imposicién de fuerzas predefinidas son dificiles de implementar usando simplemente
control convencional de posicién o fuerza. Tres tipos de controladores han sido empleados,
control isotrépico o de impedancia que mantiene una rigidez y amortiguamiento constante en
el efector final, controlador hibrido posicién/fuerza que controla la posicién en una direccién
y la fuerza en la direccién ortogonal, y el método de hardware para restringir posicién en
la direccién ortogonal a la velocidad tangencial [94], [95], [81], [61]. En un programa de
rehabilitacion asistido por robot, el sujeto es parte del sistema hombre-médquina y el modelo
dindmico del sujeto no es claro e invariante como el del manipulador. Para resolver este
problema, en [96], se emple6 un control difuso para desarrollar un control de posicién/fuerza

para un robot de rehabilitacién de hombro-codo.

Los sistemas de exhibicién de fuerza son interfaces efectivas y ventajosas en algunos esce-
narios, por ejemplo en cirugfa asistida por computadora, algunos métodos de rehabilitacion,
etc. En esta tecnologia, algunos tipos de realimentacién de tacto y/o fuerza son generados
con actuadores mecdnicos. Y tal realimentacion virtual es calculada por una computadora
en tiempo real mediante la simulacién de un fenémeno fisico del mundo virtual en el cual el
operador existe [76]. Este tipo de realimentacién de fuerza es conocida como realimentacién
héaptica.

Las interfaces hédpticas son un tipo especifico de dispositivo robdtico usado para desple-
gar informacién sensorial relacionada al tacto o fuerza desde un entorno virtual o remoto

al usuario. La habilidad de interactuar mecdnicamente con objetos virtuales a través de la
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incorporacién de realimentacién héptica permite a los usuarios manipular objetos en el en-
torno simulado o remoto con facilidad a diferencia de si solo se dispusiera de informacién
visual. Una terapia fisica utilizando resistencia sobre el movimiento de un usuario durante
la interaccién héptica, puede ser usada para la rehabilitaciéon de movimientos de miembro
superior parético de pacientes de EVC.

En [78], se disen6 un dispositivo robético de 3 grados de libertad para el entrenamiento
sensoriomotor de la muneca, el cual era capaz de proveer movimiento pasivo continuo, fuerza
y sensacion. Este sistema utilizaba un conjunto de videojuegos interactivos para la imparti-
cién de la terapia. En los estudios realizados, se reportaron mejoras en la funcién motora en
la evaluacién Fugl-Meyer para un grupo de pacientes sometidos a 12 meses de terapia.

El ADLER (Activities of Daily Living Exercise Robot) es un entorno de terapia robética
desarrollado para permitir entrenamiento de tareas funcionales de la vida real que involucran
alcanzar, tomar, y transportar un objeto en los espacios bidimensional y tridimensional
[97]. El sistema utiliza un robot HapticMaster para asistir un brazo afectado a lo largo
de trayectorias para tareas de la vida cotidiana y administrar fuerzas personalizadas sobre
trayectorias programadas.

El EMUL (Exercise Machine for Upper Limbs) utiliza robética y tecnologia de realidad
virtual para su uso en el campo de la rehabilitaciéon [98]. E1 EMUL posee tres grados de
libertad para entrenamiento de hombro y codo, lo cual satisface muchos movimientos involu-
crados en las actividades diarias. Otro rasgo importante es la seguridad, el EMUL utiliza
actuadores de fluido electro-reolégico, los cuales garantizan la seguridad mecénica. El Ro-
botherapist en un robot de rehabilitaciéon de 6 grados de libertad basado en el EMUL, que

tiene de 3 grados de libertad agregados para la rotacién de la muneca [99].

En [100], se disené un aparato robético para la rehabilitacién de miembro superior me-
diante un dispositivo hdptico y la aplicacién de la tecnologia de realidad virtual. El estudio
realizado en personas saludables sugiere un incremento en la coordinacién electromiografica
(EMG), lo que se traduce en una mejora en la funcién motora del miembro superior a nivel

neuronal.

En [101], se desarroll6 un sistema de rehabilitacion HARMiS (Hand and arm rehabil-
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Figura 2.6: Dispositivo haptico para la rehabilitacién de miembro superior.

itation system). Este sistema utiliza un robot HapticMaster y un entorno de RV para el
entrenamiento de tareas de alcance. También cuenta con un médulo de sujecién para poder
tomar los objetos virtuales durante la terapia, y es capaz de medir la fuerza de agarre aplicada
por el usuario. En [102] se utilizaron dos robots HapticMaster en modo maestro-esclavo junto

con tecnologia de RV para desarrollar un sistema de rehabilitacién de brazo para pacientes
de EVC.

Figura 2.7: Sistema HARMIS para la rehabalitacion de mano y brazo.

A fin de interactuar efectivamente con las articulaciones distales del miembro superior,
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muchos grupos se han enfocado hacia los dispositivos robdticos de tipo exoesqueleto. Un
exoesqueleto con realimentaciéon de fuerza es un dispositivo haptico “usado” por el usuario.
Los exoesqueletos de brazo pueden simular fuerzas grandes en la mano o en el brazo, como
el peso de un objeto que es sostenido. Esto se logra dando una realimentacion a las artic-
ulaciones del brazo (el hombro, el codo y la mufieca). En anos recientes, los exoesqueletos
robéticos han sido desarrollados especificamente para aplicaciones de rehabilitacién, tal co-
mo el sistema ARMin. Este dispositivo de 6 grados de libertad fue disenado para permitir

entrenamiento de actividades especificas de la vida diaria [103].

Kousidou et al. incorporaron el brazo Salford al sistema Rehab Lab para rehabilitacién
virtual con trayectorias tridimensionales complejas en el espacio de trabajo [104]. En [105],
se desarrollé un exoesqueleto para antebrazo que se incorporé al sistema MIME, creando asi
un sistema de rehabilitaciéon para el miembro superior completo. Un dispositivo robético de
8-grados de libertad para ayudar a los movimientos de antebrazo fue presentado en [106]. Su

control estaba basado en informacién cinematica y dindmica.

MULOS (motorized upper limb otrhosis system) es un exoesqueleto de 5 grados de lib-
ertad, de los cuales 3 son a nivel del hombro, 1 en el codo, y 1 para proporcionar pronacién-
supinacién [107]. El sistema MULOS fue disenado para operar bajo tres modos de control:

Asistivo, Movimiento Pasivo Continuo y Entrenamiento.

En [108] se desarroll6 un exoesqueleto de 3 grados de libertad para asistir el movimiento
de miembro superior. Este dispositivo fue disenado para ayudar a pacientes con debilidad

fisica tales como ancianos, discapacitados y personas heridas.

En [109] fue presentado un exoesqueleto de 7 grados de libertad para rehabilitacién y
entrenamiento del brazo. WOTAS (Wearable Otrhosis for Tremor Assessment and Suppres-
sion) es un exoesqueleto para el miembro superior Fue implementado para la compensacién

funcional de personas discapacitadas con desérdenes de movimiento tales como temblores.
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Figura 2.8: Exoesqueleto para rehabilitacion de antebrazo, WOTAS.

2.3. Discusion

Para mejorar la funcién motora de personas con hemiparesia en el miembro superior,
resultado de una EVC, se requiere del reaprendizaje motor y de estrategias compensatorias
[110], [111]. El reaprendizaje motor y la recuperacién son posibles principalmente por la
plasticidad del cerebro [112], y los cambios causados por la plasticidad en el hemisferio
lesionado coinciden con el mejoramiento de la funcién motora después de rehabilitacion
basada en actividades [113].

La presente revision de la literatura sugiere que la terapia robética mejora varios aspectos
del control motor y puede tener efectos a corto y largo plazo [114]. La terapia asistida
por robot parece mejorar el control motor méas que la terapia convencional y es apta para
rehabilitaciéon desde la etapa aguda hasta la fase crénica de la hemiparesia. Los resultados
en [75] y [115] sugieren que las ventajas existen probablemente solo porque con este tipo de
terapia es posible alcanzar intensidades més altas de practica.

En los sistemas de rehabilitacién robética, los robots pueden ejecutar protocolos de
tratamiento repetitivos sin la necesidad de participacién continua por parte de los terapeu-
tas. Un robot puede ahorrarles arduos esfuerzos a los terapeutas al ayudar con movimientos

pesados, dificiles y repetitivos. Las técnicas de terapia robética pueden imitar la cinematica
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funcional apropiada o aplicar patrones novedosos de fuerza con precisién, tales como con-
traccién isocinética, que son potencialmente efectivos para el fortalecimiento muscular [9].

Ademis, si el entrenamiento de miembro superior es asistido por tecnologias de RV, se
puede proveer entrenamiento orientado a tareas en un medio natural usando realimentacion
adaptada al paciente para respaldar el reaprendizaje de las habilidades motoras [116]. Los
juegos de computadora y de video pueden ayudar a mejorar el cumplimiento de la terapia
mediante el compromiso que pueden generar en los pacientes [75].

Comparada con la investigacion y desarrollo en técnicas de terapia convencional, el costo,
esfuerzo, y tiempo requerido para la investigaciéon y desarrollo en robdtica de rehabilitacion
son mayores [45]. Por lo tanto, un elemento importante para tener mayor desarrollo de robots
terapéuticos y programas de terapia asistida por tecnologias de la computacion y la robdtica,
es determinar si dicha terapia es mds efectiva que la terapia convencional y bajo qué términos

y condiciones.
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Capitulo 3

Sistema de rehabilitacién bilateral con

robots hapticos

En el presente trabajo se propone el desarrollo de un sistema de rehabilitacién bilateral
asistido por robots de miembro superior para pacientes de EVC con pardlisis leve a moderada.
El sistema consiste de dos robots héapticos de la marca 3D Systems® que funcionan en
modo maestro-esclavo con realimentacién de fuerzas virtuales, y una interfaz gréfica en una
computadora, la cual sirve para guiar al paciente durante la realizacién de los ejercicios de
terapia.

La conexién humano-méquina consiste en la combinacién de una interfaz héptica y una
interfaz grafica basadas en dos robots con realimentacién de fuerzas y un entorno virtual,
respectivamente. La interfaz hdptica tiene el objetivo de permitir al paciente interactuar con
el entorno virtual mediante la realimentacién de fuerzas de contacto (virtuales), mientras
que la parte visual tiene la funcién de ofrecer realimentacién visual de las tareas a realizar
a través de un entorno virtual, y facilitar la experiencia del usuario durante el proceso de
terapia.

El sistema propuesto tiene como finalidad proporcionar terapia de rehabilitacién basada
en entrenamiento bilateral (seccién 2.1.2), para esto, se hace uso de dos robots hépticos

que operan basados en un esquema de control maestro-esclavo con realimentacién de fuerza
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virtuales. Dichas fuerzas virtuales, son fuerzas de reaccién de contacto con el entorno virtual
mostrado en la pantalla del ordenador.

Es importante mencionar que hay que tener ciertas consideraciones para seleccionar ade-
cuadamente al paciente a ser tratado mediante terapia robética para que pueda en realidad
ser beneficiado, ademds, debe ser siempre bajo prescripcién médica y seguimiento con val-
oraciones y escalas para determinar los avances del paciente y las modificaciones necesarias
en el tratamiento. Es importante senalar que aunque se han establecido sugerencias de las
condiciones del paciente, aiin no se han establecido indicaciones universales para el mismo,
por lo que el criterio clinico debe ser critico [7].

En [7], se mencionan los siguientes requisitos que debe cumplir un paciente para poder

ser tratado con equipo robdtico:

1. Plan de evaluacién y tratamiento establecido por el médico rehabilitador segin los

objetivos marcados.
2. Signos vitales estables dentro de las tltimas 24 horas y sin condiciones médicas severas.

3. Ausencia de dolor toracico en las 24 horas previas, con excepcién de pacientes con

angina estable o una condicién no cardiaca documentada.
4. No contar con fracturas inestables.
5. No contar con arritmias cardfacas.
6. Sin evidencia de trombosis venosa profunda.
7. Sin infecciones, cuadros inflamatorios agudos o convulsiones no controladas.
8. Ausencia de epilepsia o méas de seis meses sin crisis convulsivas secundarias.
9. Capacidad cognitiva adecuada para participar en su rehabilitacién.

10. Capacidad de recuperacién.
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11.

12.

13.

14.

15.

Sin antecedente de osteoporosis severa.
Sin problemas de la piel.
Sin limitaciones articulares fuera de rangos funcionales.

En algunos dispositivos exoesqueléticos, no debe haber diferencias muy grandes entre

las longitudes de los eslabones del equipo y las extremidades del paciente.

No padecer problemas circulatorios ortostéaticos.

Ademss del incumplimiento de estos criterios, pueden considerarse contraindicaciones

absolutas, las siguientes:

3.1.

. Falta de cooperacién del paciente o rechazo al tratamiento.

. Imposibilidad para ajustar las sujeciones.

Espasticidad severa.

Apraxia.

Dolor severo.

En algunos dispositivos, tener venoclisis, catéteres o infusiones.

Ventilaciéon mecénica.

Robots hapticos

El sistema maestro-esclavo utiliza dos robot héapticos de la marca 3D Systems®, un

Sensable Phantom Omni y un Geomagic Touch, ambos disenados para realizar tareas hap-

ticas. Sus principales aplicaciones abarcan los de campos de la investigacién, modelado 3D,

fabricacién de equipo original, entre otros. Ademds, permiten a los usuarios realizar tareas
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Figura 3.1: Robots hépticos de 3D Systems®: Sensable Phantom Omni (izquierda) y Geo-

magic Touch (derecha).

tales como esculpir arcilla 3D virtual, mejorar las simulaciones cientificas o médicas, incre-
mentar la productividad con entrenamiento interactivo y manipular facilmente componentes
mecédnicos para producir disenios de mayor calidad.

Ambos robots son dispositivos motorizados capaces de aplicar realimentacion de fuerza
sobre la mano del usuario, permitiéndole sentir objetos virtuales y produciendo una sen-
sacién real de tacto al manipular objetos 3D en una pantalla. Entre las diversas aplicaciones
en donde pueden usarse estos robots, se encuentran: simulaciones, entrenamiento, valoracién
de habilidades, préactica, ensamblaje virtual, control robético, deteccién de colisiones, reha-
bilitaciéon, mapeo virtual, etc.

Ambos robots (Figura 3.1) cuentan con seis articulaciones con sus propios enconders: las
primeras tres son actuadas (Figura 3.2: 1, 2, 3), y estas permiten controlar la posicién del
estilete (o stylus) del robot (Figura 3.2: P), mientras que las tltimas 3 son pasivas, es decir,
no cuentan con motores que permitan actuarlas individualmente (Figura 3.2: 4, 5, 6), y solo
sirven para obtener la orientacién actual del estilete del robot.

El robot Phantom Omni Sensable posee un tipo de conexiéon IEEE-1439 Fire Wire 6 a 6

pines, mientras que el Geomagic Touch se comunica a través de Ethernet con el ordenador.
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Figura 3.2: Representacion de las articulaciones del robot Sensable Phantom Omni.

El fabricante pone a la disposicién un paquete de librerias llamado Open Haptics con el que
mediante los protocolos de comunicacién es posible solicitar los estados del robot, tales como
posicién, velocidad, pares articulares actuales, entre otros. También es posible comandar
instrucciones como el par de las primeras tres articulaciones o el voltaje deseado en las
mismas.

Open Haptics estd basado en el lenguaje de programaciéon C, aunque también algunos
elementos de la libreria utilizan C++. Una de las ventajas del paquete, es que mediante

lineas de cédigo muy sencillas es posible leer y escribir estados de los robots, por ejemplo:

» HHD hHD = hdInitDevice(HD DEFAULT DEVICE): HHD denota la clase del
objeto haptico de nombre hHD, correspondiente al dispositivo hépitco con la ID HD
DEFAULT DEVICE. La instrucciéon hdInitDevice permite inicializar el dispositivo

héptico con la ID mencionada.

» hdGetDoublev(HD CURRENT ENCODER_ VALUES,encoder _position): Permite
obtener el valor actual de los encoders, almacenados en el registro HD CURRENT
ENCODER_ VALUES y almacenarlos en la variable encoder position de tipo double.



36 Sistema de rehabilitacién bilateral con robots hapticos

» hdSetDoublev(HD CURRENT TORQUE,torque): Almacena en el registro HD
CURRENT TORQUE los valores de torque deseados en las articulaciones, que se

encuentran en la variable torque de tipo double .

Adicionalmente a estas instrucciones, también es posible obtener la posicién y orientacién
del estilete de cada robot, leer el estado de los botones del estilete, comandar fuerzas en el
estilete del robot, crear relaciones de contacto con objetos virtuales (basadas en formas,
propiedades del material y superficies), entre muchas mas.

Sin embargo, es importante mencionar que para desarrollar el sistema de rehabilitacién
bilateral, solo se necesitan un nimero reducido de instrucciones que se relacionan con las

siguientes acciones:

1. Inicializacién y finalizacién de los robots.
2. Comprobacién de errores de comunicacién y de operacién.
3. Lectura de posicién de los enconders de las primeras 3 articulaciones.

4. Escritura de los pares deseados en las primeras 3 articulaciones.

3.2. Sistema maestro-esclavo

El esquema de control maestro-esclavo tiene como objetivo facilitar al paciente la eje-
cucion de los ejercicios de rehabilitacion por medio de entrenamiento bilateral. Durante la
ejecucién de una tarea en el entorno virtual, el paciente debe manipular el robot maestro
en modo pasivo utilizando su extremidad no afectada, y el robot esclavo debe replicar el
movimiento a modo de espejo para guiar al miembro afectado en la realizacién de dicha
tarea. A su vez, el robot esclavo es capaz de reaccionar al contacto con el entorno virtual y
reflejar dichas fuerzas de contacto en el robot maestro.

Las relaciones entre las posiciones de los encoders y la posicién del estilete en el espacio

de trabajo, se determinard mediante el modelo cinemético de cada robot. Mientras que la
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Figura 3.3: Sistema de rehabilitaciéon bilteral para miembro superior de paciente de EVC,

asistida por robots.

relacién entre las fuerzas virtuales ejercidas sobre el robot y los pares necesarios en cada
articulacién, estard dada por las matrices Jacobianas correspondientes a cada robot. Dichas

relaciones se detallan el siguiente capitulo (Capitulo 4).

El modelo cinemético de los robots debe programarse directamente en lenguaje C para
poder ser implementado en el sistema de control de los robots. En cuanto a las leyes de con-
trol, estas deben disenarse en Simulink de Matlab®, para posteriormente ser importadas al
lenguaje de programacién C por medio del paquete Real-Time Workshop. Una vez obtenidos
los archivos en C, deben integrarse en el entorno de programacién Visual Studio® para
poder implementar el sistema de control en tiempo real durante la ejecucién de la aplicacion

grafica.

En la Figura 3.4, se muestran los sistemas de coordenadas derechos, de base de cada robot
(en rojo). Para que el robot Geomagic Touch se mueva en modo espejo con respecto al robot
Sensable Phantom Omni, basta con invertir el eje y,en el sistema de ejes coordenados propios

del robot (flecha azul derecha). Esto en el caso de que el maestro fuera en robot Sensable
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Figura 3.4: Representacién de los sistemas coordenados derechos, de base de cada robot.

Phantom Omni y el Geomagic Touch fuera el esclavo. En el caso contrario, bastarfa con
invertir el eje y de coordenadas del robot Sensable Phantom Omni (flecha azul izquierda).
Notese que para no tener que derivar dos modelos cinemédticos para cada robot, uno para
el modo maestro y otro para el modo esclavo, basta con cambiar el signo de la coordenada
y de referencia para el robot esclavo. Por ejemplo, si el robot Sensable Phantom Omni es
el maestro, y la posicién de referencia dada por su modelo cinemético es la coordenada

(50,60,50), se traduciréd para el robot esclavo, Geomagic Touch, en la posicién de referencia
(50,-60,50), y viceversa.

3.3. Aplicacién gréafica-haptica
Comunmente, las aplicaciones graficas-hépticas deben incluir los siguientes pasos:

» Anilisis de archivos geométricos de paquetes populares de animacion.
= Creacién de ventanas gréficas e inicializacién del entorno OpenGL.

» Inicializacién de uno o multiples dispositivos hapticos.
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= Diseno de escena y cdmara.
= Mapeo de fuerza y pardametros de rigidez a los objetos en la escena.
= Configuracién de los callbacks de respuesta para las interacciones.

Para el desarrollo de la aplicacién del sistema propuesto, se utilizé el entorno de desarrollo
Visual Studio®. La eleccion de este software tiene que ver con el hecho de que el fabricante
proporciona muchos ejemplos y aplicaciones desarrollados en dicho entorno de programacion,
facilitando en gran medida el desarrollo de nuevas aplicaciones.

La interfaz gréfica es la encargada de guiar al paciente durante la terapia de rehabilitacién.
Esta consta bdsicamente de una pantalla principal, en donde se despliega los entornos de
entrenamiento (ver Figura 3.5). También, se muestra un cuadro de didlogo (esquina inferior
izquierda), en donde se despliegan mensajes con informacién importante para el usuario,

como pueden ser errores en la comuicacion, instrucciones para empezar la prueba de cada

laberinto, cambios en la configuracién maestro-esclavo, etc.

< siste para rehabilitacion bilateral vi.( -

Seleccionar Robot Maestro

Figura 3.5: Interfaz gréfica: laberinto nivel 1.

La aplicacién también posee un meni que se muestra al hacer click derecho sobre cualquier

parte de la ventana principal (ver Figura 3.5). Este menu permite cambiar el nivel deseado de
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los ejercicios de entrenamiento. Ademads, permite cambiar la configuraciéon maestro-esclavo,
es decir, decidir si se desea que el robot Sensable Phantom Omni sea el maestro y el Geomatic
Touch el esclavo, o viceversa.

Los ejercicios de entrenamiento consisten en laberintos que deben completarse en el menor
tiempo posible, y procurando tocar el menor nimero de veces la paredes del mismo. La posi-
cién del cursor mostrado en la pantalla corresponde a la posicién del estilete del robot esclavo.
La dificultad de los laberintos va incrementando en cada nivel, de manera que requieren may-
or estabilidad y precisién en los movimientos del paciente en el miembro no afectado, mismo
movimiento que se reflejard en el miembro afectado del paciente. El éxito de la prueba se
mide en funcién del tiempo de completado de cada nivel del laberinto, y del niimero de coli-
siones en el cumplimiento de cada etapa, entre mas bajo el niimero de contactos, se obtiene
una mejor calificacién. Independientemente del resultado obtenido, se otorga reforzamiento

positivo al paciente mediante mensajes alentadores, con el fin de motivarlo.



Capitulo 4

Modelo de los robots hapticos

4.1. Cinematica

El anélisis cinemético de la estructura mecénica de un robot se refiere a la descripcion del
movimiento con respecto a un marco de referencia fijo, ignorando las fuerzas y momentos que
causan el movimiento de la estructura. Con respecto a los robots, la cinemética describe la
relacion analitica entre las posiciones de las juntas y la posicién y orientacién del del efector
final [118].

La formulacién de la relacién cinemética permite el estudio de dos problemas claves de
la robética, llamados, los problemas de la cinemadtica directa y de la cinemaética inversa,
respectivamente.

La disponibilidad de un modelo cinemético de un robot también es titil para determinar
la relacién entre las fuerzas y pares aplicados a las articulaciones y las fuerzas y momentos

aplicados al efector final en configuraciones de equilibrio estético.

4.1.1. Cinematica directa

El problema de la cinematica directa se refiere a la determinaciéon de un método general

y sistemdtico para describir el movimiento del efector final como una funcién del movimiento
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de las articulaciones a través de las herramientas del dlgebra lineal [118].

Un robot de cadena abierta consiste de una serie de eslabones conectados en serie por
medio de pares cinemdticos o juntas. Las juntas pueden ser esencialmente de dos tipos:
rotacionales y prismaéticas; en la Figura 4.1, se muestran las representaciones convencionales

los dos tipos de juntas.

a)

HIF— i 1H — [

b)

Figura 4.1: Representacién convencional de los dos tipos de juntas: a) rotacional, y b) pris-

matica.

La estructura mecédncia de un robot estd caracterizada por un nimero de grados de
libertad (GDL) que determinan de manera unica la posicién de cada uno de los eslabones
del robot. Cada GDL estd asociado tipicamente con una junta articular y constituye una
variable articular. El objetivo de la cinemética directa es calcular la posicién y orientacion

del efector final como funcién de las variables articulares [118].
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Figura 4.2: Transfomacién de coordenadas en una cadena cinemética abierta.

A fin de poder describir las realciones cinemadticas entre eslabones consecutivos es conve-
niente definir sistemas de ejes coordenados fijos a cada uno de los eslabones, desde el eslabén
0 (base del robot) hasta el n-ésimo eslabén (efector final). Entonces, la transformacion de

coordenadas describiendo el marco n con respecto al marco 0 (Figura 4.2) esta dado por

T5'(q) = AL(@1) Ay(q2)-- A7 (an) (4.1)

Donde, Ai"*(gi) (para i = 1,...,n) es la matriz de transformacién homogénea entre el
marco de referencia ¢ y el marco ¢ — 1.

Las matrices de transformacién homogénea A’ (¢i) se pueden determinar de manera tini-
ca mediante la convencién de Denavit-Hartenberg (Figura 4.3), y considerando las siguientes

dos suposiciones [117]:

1. El eje x; es perpendicular al eje z; ;.

2. FEl eje x; intersecta al eje z;_1.

El marco de referencia del i-ésimo eslabén se define por medio de los siguientes pasos
[118]:
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Juntai—1 Junta i Juntai+1

Eslabon i

Figura 4.3: Pardmetros de Denavit-Hartenberg.

Se elige el eje z; a lo largo del eje de la junta i + 1.

Se coloca el origen O; en la interseccién del eje z; con la normal comin a los ejes z;_1

y z;. También, se coloca Oy en la interseccién de la normal comiin con el eje z;_;

Se elige el eje z; a lo largo de la normal comin a los ejes z; ;1 y 2; en direccién de la

junta ¢ a la junta ¢ + 1

Se elige el eje y; de manera que se forme un marco de referencia derecho.

Una vez que los marcos de referencia de los eslabones se han establecido, la posicién y
orientacién del marco i con respecto al marco + — 1 se determinan mediante los siguientes

pardmetros, llamados pardmetros de Denavit-Hartenberg:

a; distancia entre O; y Oy

d; coordenada de O, a lo largo de z;_;
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«; angulo entre los ejes z;_1 y z; alrededor del eje x;, se mide positivo siguiendo regla de

la mano derecha

0; éngulo entre los ejes x; 1 y x; alrededor del eje z; 1, se mide positivo siguiendo la regla

de la mano derecha

Ahora, es posible expresar la transformacién entre el marco 7 y el marco i — 1 siguiendo

estos pasos:

= Escoger un marco alineado con el marco 7 — 1.

» Transladar el marco elegido una distancia d; a lo largo del eje z;_; y rotar un dngulo 6;
alrededor del eje z;_1; de esta manera quedan alineados el marco actual con el marco

7" y queda descrito por la matriz de transformacién homogénea

cs, —Sp, 0 0

A1 sg, ¢ 0 0
! 0 0 1 d
0 1

De la matriz anterior, ¢y, y sp, representan las funciones coseno y el seno del éngulo 6;,

respetivamente.

» Trasladar el marco alineado con el marco ¢ una distancia a; lo largo del eje x;, y rotar
un angulo «; alrededor el eje x;,; esta secuencia alinea el marco actual con el narco 7 y

es descrito por la matriz de transformacién homogénea

1 0 0 a
g 0 ca a 0
A = Ca; —Sa;
0 Ssa;, ¢Ca O
0 0 0
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» La transformacion de coordenadas correspondiente se obtiene multiplicando las trans-

formaciones obtenidas previamente:

Co, —3S50,Cq 50,5q; a;iCy;
Ai_l(q) — Al — S50, €9,Ca;  —C0;Sa; @iS0; (4 2)
i \4i) = Ay A = :
0 Sa; Cay d;
0 0 0 1

De manera resumida, la convencién de Denavit-Hartenberg permite construir la funcién

la cinemdtica directa mediante la composicién de las transformaciones de coordenadas

individuales dadas por (4.2) en una matriz de transformacién homogénea de la forma (4.1).

Dicho procedimiento se puede sintetizar en los siguientes pasos:

1. Encontrar y enumerar consecutivamente los ejes de las juntas: si la junta es prismaética,
colocarlo sobre el eje de desplazamiento; si la junta es rotacional, colocarlo sobre el eje

de rotacién. Establecer las direcciones de los ejes zg,..., 2,,_1.

2. Escoger el marco de referencia 0, o también llamado marco de referencia inercial,

colocando el origen sobre el eje zy; los ejes g y yo son escogidos de manera que formen

un referencial derecho.
Ejecutar los pasos del 3 al 5 para:=1,...,n — 1:

3 Ubicar el origen O; en la interseccién de z; con la normal comun a los ejes z;_1 vy z;.
Si los ejes z;_1 y z; son paralelos y la junta ¢ es rotacional, colocar O; de manera que
d; = 0; si la junta ¢ es prismdtica, colocar O; en una posicién de referencia para el

rango de la junta, por ejemplo, un limite mecéanico.

4 Seleccionar el eje x; a lo largo de la normal comun a los ejes z; 1 y 2; con direccién de

la junta ¢ hacia la junta ¢ + 1.

5 Escoger el eje y; para obetener un referencial derecho.
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Para finalizar:

6 Escoger el marco de referencia n: si la junta n es rotacional, entonces alinear z, con
Zn—1; Si la junta n es prismadtica, escoger z, arbitrariamente. Establecer el eje x,, de

acuerdo al paso 4.
7 Determinar la tabla de pardmetros de Denavit-Hartenberg.
8 Calcular las matrices de transformacion homogénea A~ *(g;) parai = 1,...,n.

9 Calcular la transformacién homogénea T°(q) que proporciona la posicién y orientacién

del marco n con respecto al marco de referencia 0.

dy

Figura 4.4: Parametrizacién de Denavit-Hartenberg del robot de 3 GDL.

Siguiendo esta metodologia para el caso del robot de 3GDL, los sistemas de referencia de
los eslabones quedan definidos como se muestran en la Figura 4.4; por lo tanto, los parametros

de Denavit-Hartenberg son los siguientes:
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Eslabén | a; | «; | d; | 0;
1 0|n/2|d |0
2 ay | 0O 0 |0,
3 az | O 0 |03

Ya obtenidos los pardmetros de Denavit-Hartenberg es posible calcular las matrices

Ai~Y(g;) para cada eslabén utilizando la ecuacién (4.4):

Co, 0 S04 0
891 0 —Cgl 0
A?(fh) = 0 1 0 d
1
0 0 0 1
[ co, —So, 0 agcp, ]
Sp Co 0 assg
Al _ 2 2 2
2(Q2) 0 0 0 0
| 0 0 0 ]
[ cos —Sos 0 ascp, |
Sp Cy 0 assg
A2 — 3 3 3
3(q3) 0 0 0 0
| 0 0 0 ]

Por lo tanto, la matriz de transformacién homogénea T3 (q) estd dada por:

C1C23 —C1823 51 Q2C1Co + G3C1Ca3

T0(q) = 51C23 —S1S23 —C1  (251C2 + (351Ca3
q) =
S23 Co3 0 Q252 + a3Sa23 + d1
0 0 0 1

En donde, ¢; y s; hacen referencia a cy, y sy,, respectivamente. Mientras que ca3 y Sas,

son las funciones coseno y seno de la suma de los dngulos 65 y 03, repectivamente.
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4.1.2. Cinematica inversa

El problema de la cinemadtica inversa consiste en determinar las variable articulares corre-
spondientes a una posicion y orientacién del efector final dadas; su solucién es de fundamental
importancia para transformar las especificaciones del movimiento, asignado al efector final
en el espacio de operacién, a sus correspondientes movimientos articulares que permiten
ejecutar el movimiento deseado [118].

A diferencia de la cinemaética directa en donde la posicién y la orientacién del efector
final pueden determinarse de manera tnica cuando se conocen las variables articulares, el

problema de la cinemdtica inversa es mas complejo por las siguientes razones [118]:

= Las ecuaciones a resolver en general son no lineales, por lo tanto no siempre es posible

encontrar una solucion de forma cerrada.
= Pueden existir miltiples soluciones.
= Pueden existir un nimero inifinito de soluciones.

= Pueden no existir soluciones admisibles desde el punto de vista de la estructura cin-

emadtica del manipulador.

La existencia de las soluciones se garantiza solamente si la posicién y la orientacion del
efector final pertenecen al espacio de maniobrabilidad del robot.

El cédlculo de soluciones de forma cerrada requiere de intuicién algebraica para encontrar
ecuaciones que contengan las incognitas, o intuicién geométrica para encontrar los puntos
significativos de la estructura con respecto a los cuales es conveniente expresar la posicién y
orientacién como funcién de un nimero reducido de incégnitas.

Para el caso del robot de 3 GDL, dadas las coordenadas del efector final (z,y, 2), el &ngulo

01 puede determinarse analizando el plano xg-yo (Figura 4.5). Por lo tanto, se tiene:

01 = atan2(y, z)

Donde, atan?2 denota la funcién arcotangente de dos argumentos [117].
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Yo

x,¥)

N Xo

Figura 4.5: Vista superior del plano zy-yg.

Por otra parte, si se considera el plano normal a z; con origen en O; (Figura 4.6), es

posible determinar establecer las relaciones siguientes:

d o= ETR

y = z2-d
l2 — .CE,2 + yl?
Ademis, también se verifica que
I? = (ag+ ascosfs)® + (assinfs)?

2 2
= a3+ a3 + 2aza3 cos O3

Despejando a cy,, se tiene
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<

=5

Figura 4.6: Plano auxiliar z-y.

Por lo tanto

sinfs; = +4/1 — cos2 05

Es decir

03 = atan 2(sin 03, cos f3)
Para el calculo de 5, se tiene que

/

Y
tan(fy + ) = o
Donde
in 6
tan(a) _ a3 S1M U3

as + as cos s

Por lo tanto

51
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0y = atan2(y', 2') — atan 2(as sin 3, ay + as cos 63)

4.1.3. Cinematica en velocidad

La cinemadtica en velocidad o también llamada cinemdtica diferencial, describe la relacién
analitica entre el movimiento de las articulaciones y el movimiento del efector final en térmi-
nos de velocidades, es decir, relaciona las velocidad articulares con las velocidades lineales y
angulares del efector final del robot [118]. Dicho mapeo es descrito por una matriz denomi-
nada Jacobiano geométrico del robot, la cual depende de la configuracién del robot.

El Jacobiano geométrico estd dado por:

Jy
J(q) = [ ] (4.3)
Donde mitad superior del Jacobiano, .J,, representa los componentes de la velocidad
traslacional de cada eslabdn, respectivamente. Y cada una de sus columnas se define de la
siguiente manera [117]

Iy, =

K3

{zil X (0p, — O;_1) Si la junta es rotacional

Zi—1 Si la junta es prismatica

Mientras que la mitad inferior se refiere a los componentes rotacionales de la velocidad

de cada eslabén, y se define como

Zi1 Si la junta es rotacional
sz = 0 . . . L.
Si la junta es prismética
Cabe mencionar que z; estd dada por los primeros tres elementos de la tercer columna
de la matriz de transformacién homogénea TP(g), mientras que O; son los primeros tres
elementos de la cuarta columna. Esto significa que el Jacobiano geométrico puede calcularse
unicamente con las matrices de transformacién obtenidas en la cinemética directa.

Por lo tanto, el Jacobiano geométrico del robot de 3 GDL estd dado por
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Zo X (03 — O()) 21 X (03 — 01) 29 X (03 — 02)

20 21 22

J(q) =

De la Figura 4.4, se verifica

20 =

O =
0

Mientras que de las matrices de transformacién homogénea y del producto entre ellas, se

tiene que

S1
21 = g = —C1
0
0
O, =
dy
a2C1Cg
02 - a951C2
dl + a9S9

C1 (GQCQ + a3023)
03 = S1 (CLQCQ + CL3023)

d1 + 959 + a3S93

Por lo tanto, se tiene
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—51((1202 + G3C23) —Cl(a252 + Cl3523) —a3C1523
c1(agcy + ascas)  —si(azsa + asses) —aszsiSes
T(a) — 0 a2Cy + a3ca3 a3C23
(q) =
0 S1 S1
0 —C —C1
1 0 0

Como se mencioné anteriormente, el modelo cinemédtico permite establecer la relaciéon
entre las fuerzas generalizadas aplicadas en el efector final y las fuerzas generalizadas apli-
cadas en las juntas (fuerzas para juntas prismaticas, pares para juntas rotacionales) con el
robot en configuracién de equlibrio.

Dicha relacion estd establecida por la matriz Jacobiana de la siguiente manera:

T=J(q)F (4.4)

donde:
7: fuerzas generalizadas aplicadas en las juntas.
JT(q): es la matriz Jacobiana transpuesta.

F': fuerzas generalizadas en el efector final.

4.2. Dinamica

En contraste con la cinemética, la dindmica representa la parte de la mecénica que estudia
las fuerzas y pares relacionados con la generaciéon de movimiento de un mecanismo. El anélisis
dindmico en robdtica es 1itil para el modelado de los robots y el control del mismo. Ademas,

pertmite considerar apropiadamente:

= Los pares necesarios para compensar las fuerzas gravitacionales de los distintos seg-

mentos del robot.
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» Las diferencias en los momentos de inercia que ocurren durante el movimiento del

robot.

= Los acoplamientos dindmicos causados por los movimientos simultdneos de todos los

segmentos del robot.

Es importante mencionar que al igual que en la cinemética, es posible distinguir entre
dindmica directa y dindmica inversa. El problema de la dindmica inversa consiste en calcular
a partir de cierto movimiento articular conocido, aquellos pares y fuerzas que producen dicho
movimiento Mientras que en la dindmica directa, se calcula el movimiento articular generado
en funcién del conocimiento de las fuerzas y pares generados en las articulaciones.

La solucién de la dindmica directa es 1til para propdsitos de simulacién del robot. La
dindmica directa permite que el movimiento del sistema fisico real sea descrito en términos
de las aceleraciones articulares, ya que para un conjunto dado de fuerzas y pares aplicados
a las articulaciones del robot, es posible determinar las posiciones y velocidades articulares
mediante la integracién de un sistema de ecuaciones diferenciales no lineales, obtenidas di-
rectamente del modelo dindmico del robot [118]. Dicho modelo puede obtenerse por medio

de la formulacién de Lagrange.

4.2.1. Formulacién de Lagrange

Con la formulacién de Lagrange, es posible obtener las ecuaciones del movimiento de una
manera sistemdtica independientemente del marco de referencia. Una vez determinadas las
variables que describen efectivamente la posicién de los eslabones de un robot de n-GDL,
¢i, © = 1,...,n, también denominadas coordenadas generalizadas, el Lagrangiano (L) del

mecanismo puede definirse como una funcién de las coordenadas generalizadas:

L=T-U (4.5)

donde T y U denotan las energia cinética y la energia potencial del sistema, respectiva-

mente.
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Las ecuaciones de Lagrange se expresan de la siguiente manera

doc oL
dtdg oq

donde 7; son las fuerzas generalizadas asociadas con la coordenada generalizada g;.

i=1,...,n (4.6)

Las ecuaciones (4.6) establecen las relaciones existentes entre las fuerzas generalizadas
aplicadas al manipulador y las posiciones, velocidades y aceleraciones articulares. Por lo
tanto, permiten obtener el modelo dindmico del robot a partir de la determinacién de la

energfa cinética y de la energfa potencial del mecanismo [119].

4.2.1.1. Energia cinética

Para un robot de n eslabones, la energfa cinética total de su estructura estd dada por

L, .
T = 54" M(g)d (4.7)
donde M (q) es una matriz simétrica definida positiva, conocida como matriz de inercia,

la cual se define como

M(g) = 32 [ (0 1, (@) + T (0) Rila) LR () o ()]
donde:
m,: masa del i-ésimo eslabdn.
Ju,;(q): Jacobiano traslacional del centro de masa del i-ésimo eslabén.
J=,(q): Jacobiano rotacional del i-ésimo eslabén.
R;(q): matriz de rotacién R?(q) del i-ésimo eslabon.

I, es el tensor de inercia del i-ésimo eslabédn.

4.2.1.2. Energia potencial

Para el caso de los eslabones de un robot, la tnica fuente de energia potencial es la

gravedad. Si se asume que toda la masa de cada eslabén estd concentrada en su centro
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de masa, entonces, la energia potencial del i-ésimo eslabén puede calcularse medainte la

expresion

Ui = g"rem; (4.8)

donde g es el vector que da la direccién de la gravedad en el marco de referencia inercial,
re; €s el vector de posicién del centro de masa del i-ésimo eslabén. Por lo tanto, para un

robot de n eslabones, la energfa potencial total es

n n
T
U=> U= g rem;
i=1 -1

= 1=
Notese que la energia potencial es funcién de las coordenadas generalizadas y no de sus

derivadas, es decir, depende de la configuracién del robot, més no de su velocidad.

4.2.1.3. Ecuaciones del movimiento

Una vez obtenidas la energia cinética y potencial de un robot, es posible resolver las

ecuaciones de Lagrange y expresar el resultado en la siguiente forma matricial

M(q)j+C(q,q)q +g(q) =7 (4.9)

donde C(q, ¢) representa la matriz de los términos de corioilis, y g(q) corresponde a los
pares gravitacionales del robot. Cabe mencionar que en la ecuacién (4.9) no estdn consid-
eradas algunas incertidumnres del robot que resultan dificiles de modelar, tales como los
términos debidos a la friccién.

Los elementos i, j de la matriz C(q, ¢) estdn determinados por los simbolos de Christoffel

de primera especie, y se calculan como sigue

Ci J— —
J ;;1 2 | Oqs aq]‘ dq;
donde m;; son los términos 7, j de la matriz de inercia, M (q).

Por 1ltimo, la matriz ¢g(q) se define como
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oU
9(q) = 0

(4.11)
La formulacién de Lagrange presenta las siguientes ventajas [118]:

» Es sistemdtica y de comprension inmediata.

= Provee las ecuaciones de movimiento en una forma analitica compacta que contiene la
matriz de inercia, la matriz de fuerzas centrifugas y de coriolis, y el vector de fuerzas

gravitacionales. Dicha forma resulta 1til para el diseno del control.

= Es efectiva si se deseara incluir efectos mecdnicos mas complejos tales como la defor-

macién de eslabones flexibles.

4.2.2. Modelo dinamico del robot de 3-GDL

Supoéngase que la masa de cada uno de los eslabones, m;, del robot de 3-GDL estd
concentrada en sus centros de masa, respectivamente, y que dicho centro de masa se ubica
a la mitad de la longitud de cada eslabén; y ademds que los eslabones son cuerpos sélidos
regulares (cilindro de radio r1, en el caso del primer eslabén, y barras sélidas de espesor
despreciable en el caso de los eslabones 2 y 3). Entonces, los Jacobianos traslacionales y

rotacionales de los eslabones quedan definidos como sigue

000
Jvy=10 0 0
000
__aa2sjc2 __aac182
2
— azcice 28152
Joo = | BEE —EE
a2
2
_s1(2agcatascs)  c1(2a2s2+aszsaz)  azcises
2 2 2
J. = c1(2az2ca+-aszca3) s1(2a2s2+azs23) a3s1523
Ve3 2 - 2 T2
O 2azc2+azce3 asco3

2 2



4.2 Dindmica 59

0 0O
Joy =10 0 0
1 00
0 s O
Jow =10 —c1 0
1 0 0

Las matrices de rotacién R;(q) se determinan a partir de la cinematica directa. Final-
mente, bajo la suposicion de la geometria de los eslabones hecha previamente, los tensores

de inercia son:

ml(sgmf) 0 0
I = 0 mlrid) g
oo
i ma2 T
)
p=| 0 =
0 0
i ma2 T
o
B=| 0 mg
0 0

Por lo tanto, la matriz de inercia, M(q), resulta

mi1 M1z Ma3
M(Q): Moy Mo Ma3

m31 M3z 133



60 Modelo de los robots hapticos

donde

ms(12a3 cos(203) + 3a3 cos(205 + 203) + 12asa3 cos(205 + 03) + 12asascs + 12a3 + 5a3)

mi = o4
+m1(3r% +d?)  mya3(3s3 —4)
12 12
M1 — 0
miz = 0
mo1 = 0
maas ), 03
Mo = 4 + ms | asascs + ag + Z
m3a3(a3 -+ 2(1,203)
M3 =
4
msy = 0
mga,g((lg + 2(1,2C3)
m3z =
4
S msa3
33 — A

Por lo tanto, resolviendo los sfmbolos de Chtistoffel, la matriz de Coriolis estd dada por

€11 C12 (13
C(Q,Q): Co1 C22 C23

C31 C32 C33

donde
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11 =

Cl2 =

C13 =

Co1 =

Coa =

Co3 =

C31 =

C32 =

C33 =

maa3 sin(26s) /4 + m3 (a3 sin(205) + a2 sin(205 + 2603)/4 + azaz sin(20, + 03)) i
- 2

2
maag (az sin(260s + 2603) + 2as sin(260 + 03) + 2as sin(Qg))q
_ g 5
_mgag sin(203)/4 4+ ms (a3 sin(2603) + a3 sin(260; + 203) /4 + asas sin(205 + 63))
2

mazaz (az sin(20y + 203) + 2a9 sin(205 + 03) + 2as sin(63)) .
- ¢
8

maaj sin(20,) /4 + m3 (a3 sin(205) + a3 sin(20 + 2603) /4 + azaz sin(20, + 03)) .
41
2

q1

mgaaasssy .
i
_m3a3a353 (da + ds)
mgas (az sin(20y + 203) + 2a4 sin(20 + 03) + 2as sin(63))

8

q1

m3asaszss .
2
0

Por dltimo, la energia potencial del robot de 3-GDL estd dada por

donde

U=U+U;+Us

myd
U, = 12 19
U2 _ mg(d1+a232)g
2
ass
U3 = M3 (dl + a9S9 + 3223>

Siendo ¢ la aceleracién de la gravedad. Por tanto, la matriz ¢g(q) se puede obtener uti-

lizando la expresién (4.11):
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0

o(a) = | (2% g e+ 252)) g

m3a3c23
— 5 9

4.3. Modelo dinamico en el espacio de tareas

Debido a la interaccién de un robot con su entorno, en el modelo dindmico del robot (4.9)
aparece un término adicional que representa propiamente al vector fuerzas generalizadas en
el marco inercial, F' € R™, que ejerce el entorno sobre el efector final de robot. Dichas fuerzas
de contacto deben transformarse en fuerzas y/o pares articulares por medio del Jacobiano

transpuesto (4.4), por tanto, el modelo dindmico del robot puede reescribirse como

M(q)i+ C(q,9)q+g(q) =7+ J (¢)F (4.12)

Nétese que el término J7(¢)F se ha tomado con signo positivo, ya que representa las
fuerzas que ejerce el entorno sobre el efector final del robot, y no viceversa.

Si consideramos al vector u como las salidas del controlador que representan las fuerzas
y/o pares de actuacién en las articulaciones del robot, entonces, la ecuacién (4.12) puede

reescribir como

M(q)i+Clq,q)q +9(q) =u+ J"(q)F (4.13)

El modelo dindmico del robot en el espacio de tareas se sigue de [122], y se detalla a
continuacion.

Considerando solo el caso m = n, sin pérdida de generalidad, para n = 6; donde n es el
ntimero de GDL del robot. Ademds, se despreciaran las singularidades cinemédticas durante
la obtencién del modelo.

Sea F' = [Fy, Fy), F,,ng, ny, nz]T, donde F,, F,, F, denotan las fuerzas lineales, y n,,n,, n,
los momentos angulares sobre el efector final, respectivamente. De la defnicién del Jacobiano

geométrico, se puede verificar la siguiente relacién
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w

U_[p]_J(Q)Q

donde p y w representan los componentes de las velocidades lineales y angulares del
efector final, respectivamente.

Para reescribir el modelo dindmico del robot en el espacio operacional, conviene introducir
el concepto de Jacobiano analitico, J,(q). A diferencia del Jacobiano geométrico, el Jacobiano
analitico estd basado en una representaciéon minima de la orientacién del efector final del
robot, por ejemplo, por medio de los dgulos de Euler,a = [¢,0,9]". De manera que con

referencia al Jacobiano analitico, la cinematica en velocidad puede escribir como

«

i = [ p ] = Ju(9)g = T, (@) J(q)q (4.14)

Ambos conjuntos de fuerzas genralizadas, F' y F,, que ejecutan trabajo sobre v y =z,

respectivamente, estan relacionados por el principio de trabajo virtual, es decir,

Jq)F = J ()T, () F, = J] (q)F,

Por lo tanto, el modelo (4.13) puede reescribirse el término de las fuerzas generalizadas

externas como

M(q)i+ C(q,9)d+ glq) =u+ Il (q)F, (4.15)

Derivando la ecuacién (4.14), se obtiene

&= Ju(q)d + Ja(q)d

Substituyendo a & y # en (4.15), el modelo dindmico del robot en espacio de tareas resulta

M,(9)E + Cu(q, @) + g2(q) = I, " (q)u+ F, (4.16)

donde
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My(q) = J."(@)M(q) I, (q)
Colg:d) = 3.7 ()C(q,4) I (q) — Ma(q)Ju(a) I, (q)
9:(0) = J."(9)g(q)

y cumplen las siguientes propiedades

» M,(q) > 0y simétrica, si J,(¢q) es no singular.

= M,(q) — 2C,(q, ) es una matriz antisimétrica, si M(q) — 2C(q, q) satisface la misma
propiedad (propiedad de antisimetria).

v ||Cy]| < ke, ||Z||, para alguna constante acotada kg, > 0

Si se cumple la primera propiedad, se verifica lo siguiente

donde A\,.; ¥ Ao (A < 00) denotan el minimo y el méximo eingenvalor estrictamente
positivo, respectivamente.
Si se desea que aparezca el vector de fuerzas generalizadas F en lugar de F,, las relaciones

obtenidas son las mismas, solo que sin el subindice a en cada uno de los términos.



Capitulo 5

Control del sistema bilateral

El objetivo de un sistema de control convencional de un robot es guiar el efector final del
robot con respecto a una trayectoria deseada determinada por el usuario y con respecto a
la informacién obtenida por los sensores del robot: internos como de posicién o velocidad, o

externos como sensores de fuerza o de visién por computadora [119].

El problema del control de un robot puede explicarse como el cdlculo de las fuerzas o
pares que deben generar los actuadores para ejecutar una tarea especifica. La tarea del robot
puede presentarse ya sea como la ejecucién de los movimientos en una espacio libre, en donde
se realiza control de la posicién, o en contacto con el ambiente, en donde se requiere control

de fuerza.

El control de un robot usualmente se lleva acabo en el sistema de coordenadas de trabajo
del robot, o también llamadas coordenadas externas. Por lo general, se busca controlar la
posicién y orientacién del efector final del robot expresadas en coordenadas externas, y en
muy raras ocasiones se busca el control explicito de las articulaciones, o coordenadas internas.
Sin embargo, en todos los casos, el control se aplica directamente a las coordenadas internas.
La posicién y la orientacién del efector final solo son controladas indirectamente ya que se

determinan mediante el modelo cinematico del robot y las coordenadas internas dadas.
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5.1. Control de posicion

Existen basicamente dos esquemas generales de control de un robot, llamados esquema
de control en espacio articular (5.1), y esquema de control en espacio operacional o de tareas
(5.2). Ambos esquemas de control, contienen lazos cerrados de realimentacién que proporcio-
nan robustez ante incertidumbres del modelado, y reduccion de los efectos de perturbaciones
[118].

El control en espacio articular presenta dos grandes inconvenientes. Primero, se debe
resolver la cinematica inversa del robot para transformar la posicién y orientaciéon deseadas en
el espacio operacional, x4, a la posicién correspondiente en el espacio articular, ¢;. Y segundo,
debe disenarse un controlador en espacio articular que permita que las posiciones articulares,
q, sigan a las entradas de referencia. Sin embargo, esta solucién tiene el inconveniente de que
un esquema de control en espacio articular no ejerce influencia en las variables del espacio
operacional, z, ya que son controladas en lazo abierto a través de la estructura mecédnica del
robot. Claramente, cualquier incertidumbre de la estructura o imprecisién en el conocimiento
de la posicién y orientacién reales del efector final, provocara pérdida de precisién en las

variables del espacio operacional.

Planeador de | Xa Cinematica qa u x
) (+) a Control  — Robot E—
Trayectoria Inversa +

Figura 5.1: Esquema general de un sistema de control de un robot en espacio articular.

Por otra parte, el control en espacio operacional requiere una complejidad algoritmi-
ca mayor. Su ventaja conceptual radica en la posibilidad de actuar directamente sobre las
variables del espacio operacional; sin embargo, la medicién de dichas variables se hace in-

directamente a través de la evaluacion de la cinemética directa a partir de las variables
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articulares medidas. Comparando las entradas deseadas con las variables reconstruidas per-
mite disenar un control con lazos de realimentacién donde, a diferencia de los esquemas de
control en espacio de articular, se reemplaza la inversién de la trayectoria con una transfor-
macién adecuada de coordenadas que se encuentra embebida en el lazo de realimentacion,

en este caso mediante la cinemd&tica directa.

v
k4

+

X x u q
a f;\ Control Robot >

X

Cinematica
Directa

[

Figura 5.2: Esquema general de control de un robot en espacio operacional.

Un esquema particular de control en el espacio operacional es el llamado control por
Jacobiano transpuesto (Figura 5.3). En este esquema de control, el error en el espacio op-
eracional es tratado primero por una matriz de ganancias, y la salida de dicho bloque puede
considerarse como la fuerza eldstica generada por un resorte generalizado cuya funcién en el
espacio operacional es la de reducir o cancelar la desviacién de la posicién, Ax. En otras pal-
abras, la fuerza resultante conduce al efector final en una direccién tal que reduzca Az. Esta
fuerza en el espacio operacional debe transformarse entonces en las fuerzas generalizadas en

el espacio articular, y esto se hace a través del Jacobiano transpuesto.

5.1.1. Control PD en el espacio articular

Para el problema de regulacién (g constante), el error de posicién en espacio articular

se define como
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Xq Matriz de u q

T
ganancias (@) Robot

()
+
=

e

Cinematica
Directa

Figura 5.3: Esquema general de un control por Jacobiano transpuesto.

Ky

BT

+
=4

Y

qa
P Robot

Figura 5.4: Esquema de control PD en el espacio articular.

En la Figura (5.4) se ilustra el esquema de control basico del controlador PD. En dicho
esquema de control, el error de posicién, ¢, es amplificado por la ganancia proporcional de
posicién, K,. La entrada de control calculada dirige al movimiento del robot de manera que el
error de posicion se reduzca. Este tipo de entrada de control puede ocasionar que el efector

del robot sobrepase la posicién deseada, resultando en posibles colisiones con los objetos
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a manipular o con el entorno del robot. Para asegurar un moviemiento estable y seguro,
es necesario introducir un lazo cerrado de velocidad con signo negativo. Este lazo cerrado
cunple una funcién de amortiguamiento en el sistema. Y esta dado por la multiplicacién de
las velocidades articulares, ¢, por una matriz de ganancias de velocidad K. Por lo tanto, la

ley de control estd dada por

u=K,(qa—q) — Kag (5.2)

donde u representa la entrada de control, es decir las fuerzas o pares que deben propor-

cionar los actuadores. De la ecuacién (5.2) se puede afirmar que para mayores ganancias de

velocidad, el lazo de control de velocidad reduce la accién de los actuadores de las articula-
ciones y asegura la estabilidad del robot mediante una accién amortiguadora.

Si se desea una répida respuesta en las articulaciones, deben escogerse ganancias pro-
porcionales, K, altas. Y mediante la manipulacién de la ganancia derivativa, K4, es posible
obtener una respuesta con amortiguamiento critico. Un amoriguamiento critico garantiza
una respuesta rapida sin sobrepasar las posiciones deseadas.

Este tipo de control debe disenarse independientemente para cada articulacién y no
puede predecir las fuerzas necesarias para producir el movimiento deseado considerando la
estructura del robot. Como dichas fuerzas se calculan a partir del error de la posicién, en
general el error nunca es igual a cero. Sin embargo, si se conoce el modelo dindmico del robot,
si es posible calcular las fuerzas necesarias para generar un movimiento particular deseado.

En condiciones de equilibrio cuasiestético, se puede asumir que las aceleraciones y veloci-
dades articulares son nulas (§ ~ 0, ¢ ~ 0). Por lo tanto, el modelo dindmico del robot (4.9)

se reduce a

T~ g(q) (5.3)

De acuerdo a la ecuacién (5.3), los actuadores del robot deben compensar en primera
instancia a los efectos gravitacionales. Por lo tanto, es posible implementar un estimado de
las fuerza gravitacionales §(q) en el lazo de control (Figura 5.5). En dicho lazo de control,

se calcula el estimado de las fuerzas gravitacionales a partir de las posiciones articulares
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qq i} + u >
4D®—D K, 4><+ Robot
+ . .

[ 3

G(q)

Figura 5.5: Control PD con compensacién gravitatoria.

actuales del robot y se suman directamente a la salida de control. Entonces, la ley de control

se puede escribir como

u=K,(q2—q) — Kag + 3(q) (5.4)

Mediante la introduccién del término de compensacion gravitatoria, se reduce el trabajo
del controlador PD de contrarrestar las fuerzas gravitacionales, y por lo tanto se reduce

significativamente el error [119].

5.1.2. Control PID en el espacio articular

Es bien conocido que un controlador PD con compensacién gravitatoria puede estabi-
lizar asintéticamente a un robot con juntas rigidas [120]. Sin embargo, este tipo de control
presenta dos grandes inconvenientes: es necesario conocer con exactitud el vector de fuerzas
gravitacionales, y también es necesario realizar mediciones de la velocidad. Ambos prob-

lemas se pueden solucionar si tanto pares gravitacionales y velocidades son reeemplazados
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por sus estimados. Cabe mencionar que este método puede utilizarse siempre y cuando sea
permisible un pequeno error en estado estable [121].

Por otra parte, una forma de lidiar con el error en estado estable consiste en agregar
una accién integral al controlador PD, esto también solucionara el problema de los pares
gravitacionales, ya que pueden considerarse como una perturbacién constante (desde un
punto de vista local) [122]. Esto conduce a la estructura de control conocida como controlador

PID. Una ley tipica de control PID para el problema de regulacién en espacio articular, serfa:

t
u = Kp(qa —q) — Kag + Ki/ (qa — q)dr (5.5)
0

donde K,,, K; y K; denotan las ganacias proporcional, derivativa e integral, respectiva-
mente.

La estabilidad de los controladores PID en robots manipuladores ha sido sujeta a in-
vestigacion extensiva durante mucho tiempo. La mayoria de los robots industriales estan
equipados con controladores PID, y se ha probado que dichos controladores garantizan la
estabilidad asintética local de un punto de equilibrio en lazo cerrado en casos de regulaciéon
[123], [124], [125], [126], [127], [128], [129].

Sin embargo, hasta donde se sabe, no existe prueba de estabilidad asintética global de
un controlador PID.en lazo cerrado aplicado a un robot manipulador La primera prueba de
estabilidad local del controlador PID con aplicaciones en el campo de la robética se realizo
en [120]. En [130], se extendi6 dicho resultado para probar la estabilidad asintética local
en el caso de seguimiento de trayectorias, si se consideran ganancias PD suficiente altas
y una ganancia integral suficientemente baja, para las trayectorias deseadas variantes lo
suficientemente lento.

En [131], [132], [133] y [134], se presentan controladores lineales dindmicos con reali-
mentacién de posicion para los casos en donde no se dispone de mediciones de la velocidad.
En cambio, cuando la velocidad es medible es posible disenar controladores PID no lineales
que si garanticen la estabilidad asintética global [135], [136], [137].

A diferencia de los controladores PID lineales, sus contrapartes no lineales si garantizan

la estabilidad asintética global. El primer controlador PID no lineal fue desarrollado en [138],
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en donde se usé un término intergral normalizado. A pesar de que en primera instancia se
presenté como un control adaptable, este puede reformularse como un controlador PID no
lineal [139]. En [140], se demostré la estabilidad asintética global de un robot manipulador
con un controlador PID lineal con retardo, o PI;D, asf como de un controlador lineal de tipo
PI?D retardado, o PI2D.

Una caracteristica fisica de los actuadores que es importamte tener en cuenta es que no
son capaces de proveer pares ilimitados. Por lo tanto, diversos controladores se han propuesto
aprovechando dicha limitacién fisica [141], [142], [143], [144], [145], [146], [147]. En el caso de
controladores PID lineales con pares acotados, solo ha sido posible la estabilidad asintética
local [148], [149]. En cambio, los controladores no lineales si han probado garantizar la
estabilidad asintética global [150], [151], [152], [153], [154].

5.2. Control de impedancia

El control de posicion es sufuciente cuando un robot manipulador sigue una trayectoria
en el espacio libre. Cuando el efector final del robot estd delimitado por el entorno, por
ejemplo, en el caso de que el efector entre en contacto con un medio eldstico, el control de
la posiciéon no basta, también es necesario controlar las fuerzas de contacto. Dicho de otra
manera, el controlador debe de ser capaz de determinar las fuerzas que el robot debe ejercer
sobre el entorno [119].

La mayorfa de los robots industriales modernos ejecutan tareas relativamente simples,
tales como soldadura de punto, pintura por aspersién y otras operaciones punto a punto.
Sin embargo, otras operaciones requieren controlar las fuerzas de contacto, por ejemplo
cualquier operacién de maquinado, u operaciones de ensamblado de piezas que requieren un
mayor grado de precisién en el manejo.

La medicién y control de las fuerzas de contacto permiten que sea posible alcanzar gran
precisién posicional del robot manipulador. Cuando un robot ejerce fuerza sobre su entorno
pueden presentarse dos diferentes tipos de tarea a realizar. En el primer caso, se desea que

el efector final del robot alcance una posicién deseada mientras el robot estd en contacto con
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el ambiente, tal es el caso de las operaciones de ensamble, por ejemplo, la accién de colocar
un perno en un barreno. El movimiento del robot debe ser tal que las fuerzas de contacto
se reduzcan a cero o a un valor mfnimo permitido. En cuanto al segundo caso, se requiere
que el robot ejerza una fuerza determinada sobre el entorno, como puede ser en operaciones
de maquinado. Aqui, el movimiento del robot depende de la diferencia entre las fuerzas de

contacto medidas y las deseadas [119)].

En la préactica, la ejecucién exitosa de una tarea de interacciéon con el entorno usando
solo estrategias de control de posicion, podrian obtenerse solo si si las trayectorias fueran
planeadas con total exactitud. Esto requeriria de un modelo exacto del robot (cinemético y
dindmico) y del entorno (caracteriticas mecédnicas y geométricas). En ocasiones el modelo del
robot puede obtenerse con sufuciente precision, sin embargo, es dificil obtener una descripcion
detallada del entorno [118].

Ademsds, errores en la planeacién pueden generar que las fuerzas de contacto provoquen
desviaciones del efector final con respecto a la trayectoria deseada. A su vez, el controlador
tratard de compensar dichas desviaciones, y como consecuencia, la fuerza de contacto incre-
mentard hasta que los actuadores de las articulaciones se saturen, u ocurra el rompimiento

de las partes en contacto.

Las operaciones de control de fuerza pueden interpretarse en términos de las restricciones
fisicas impuestas por la interaccién robot-entorno. Un robot que se mueve en un espacio libre
dentro de su espacio de trabajo no tiene restricciones en el movimiento y no puede ejercer
fuerzas dado que no existe ninguna fuente de fuerzas de reaccién dentro del entorno. En tal
caso, un sensor de fuerza en el extremo del robot solo detectaria las fuerzas inerciales debidas
a cualquier aceleracion del efector final. Y tan pronto como el robot entre en contacto con el
entorno, por ejemplo una superficie rigida, uno o mas grados de libertad del movimiento se
pueden perder dado que el robot no se puede mover a través de la superficie de su entorno
[117].

Desde el punto de vista del intercambio energético entre dos o més sistemas fisicos, el
flujo de potencia instantdneo se puede definir como el producto de dos variables, un esfuerzo

y un flujo. Una restriccién fisica importante es que ningtn sistema puede determinar ambas
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variables. En consecuencia, a lo largo de cualquier GDL, un robot puede imprimir una fuerza
sobre su entorno o imponer un desplazamiento o velocidad sobre él, pero no ambos. Visto
desde el entorno, a lo largo de un GDL, se pueden distinguir dos tipos de sistemas fisicos:
admitancias, aquellas que aceptan entradas de esfuerzo (por ejemplo, fuerza) y generan
salidas de flujo (por ejemplo, movimiento); e impedancias, las cuales aceptan entradas de
flujo (por ejemplo, movimiento) y generan salidas de esfuerzo (por ejemplo, fuerza) [155].

Una consecuencia importante de la interaccién dindmica entre dos sistemas fisicos es que
uno debe complementar fisicamente al otro. Dicho de otra manera, a lo largo de cualquier
GDL, si un sistema es una impedancia, el otro debe ser una admitancia. Para la mayorfa de las
tareas de manipulacién de un robot, el entorno posee inercias y/o restricciones cineméticas
que permiten que reciba entradas de fuerzas y que determinan su propio movimiento de
respuesta; sin embargo, si bien en algunas ocasiones los objetos del entorno podrian ser
desplazados, este no siempre es el caso. Por tanto, visto desde el robot, el entorno es una
admitancia [155].

Cuando un robot manipulador estd mecanicamente acomplado a su entorno, para asegu-
rar la compatibilidad con la admitancia del entorno, el robot debe asumir el comportamiento
de una impedancia. Dado que las interacciones mecdnicas con el ambiente cambiardn de una
tarea a otra, o incluso en el transcurso de una misma tarea, el comportamiento del robot de-
berfa ser adaptable. Por lo tanto, el controlador deberfa ser capaz de modular la impedancia
del robot de forma apropiada para cada fase de la tarea [155].

La idea bésica detras del control de impedancia es la de regular la impedancia mecéani-
ca del robot, es decir, la inercia, amortiguamiento, y rigidez aparentes, por medio de la
realimentacion de las fuerzas de interaccién medidas en el robot [117].

Entre las principales ventajas de este enfoque de control, se pueden enlistar las siguientes:

» Impone un comportamiento dindmico deseado a la interaccién entre entre el efector

final del robot y su entorno.

» El comportamiento deseado se especifica mediante un conjunto de ecuaciones de un

sistema tipo masa-resorte-amortiguador.
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= No es necesario un modelo del entorno que describa su reaccién a las fuerzas que se

ejercen sobre él.

En general, el control de impedancia es adecuado para tareas en donde las fuerzas de
contacto deben mantenerse pequenas. Es importante mencionar que bajo este enfoque de
control, no existe un lazo explicito de control de fuerza, por lo que la fuerza es controlada a
través del control de la posicién [122].

Dado que las especificaciones del movimiento para realizar una tarea por parte del robot
estan dadas en el espacio de tareas, es conveniente aplicar esquemas de control que se apliquen
directamente en dicho espacio. Por ello es necesario reescibir el modelo del robot directamente

en el espacio de tareas.

5.2.1. Control mediante la dindmica inversa

Para lograr obtener la dindmica deseada para la interaccién entre robot y entorno, en
contacto, es necesario disenar la entrada de control v en dos pasos:
El primer paso consiste en desacoplar y linealizar la dindmica en lazo cerrado en el espacio

de tareas para obtener

i=y (5.6)

donde y es una entrada auxiliar de control.

La linealizacién se logra si se escoge la salida de control como

u=J"(q)(M.(q9)y + Cw(q, )7 + g.(q) — Fo) (5.7)

En términos de los componentes del modelo dindmico original, se tiene

u=M(q) I @)y — Jula)d) + Cla,d)d + g(q) = Tz (a) F (5.8)
El segundo paso consiste en elegir el modelo de impedancia deseada para regular las

fuerzas de contacto entre el efector final del robot y el entorno. Como se mencioné anterior-

mente, se escoge un sistema mecénico de tipo masa-resorte-amortiguador
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Figura 5.6: Modelo linealizado por medio de la dindmica inversa.

My (& — i) + D (& — q) + K (x — 24) = F, (5.9)

donde M, es la matriz de inercia aparente, D,, es la matriz de amortiguamiento deseado
y K, es la matriz de rigidez deseada. El vector x,(t) se refiere a la trayectoria que se va a
ejecutar solo si F, = 0, es decir, cuando no existe contacto y por lo tanto es una trayectoria
libre. Cuando el robot entra en contacto, el ajuste automadtico de las fuerzas de contacto
producird un movimiento distinto.

Si la ecuacioén (5.9) debe representar una impedancia fisica, las matrices M,, y K, deben
ser definidas positivas y D,, semidefinida positiva,.y las tres matrices son simétricas, gen-
eralmente diagonales.

Por lo tanto, la impedancia mecédnica deseada se obtiene escogiendo a y como

y=iq+ M (Dp(tqg— 1)+ Kp(vg—2) + F,) (5.10)
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Entnces, la ley de control completa estd dada por

u = J(q)(Mp(q)ia+ Calq, @) + gu(q) + Mu(q) My, (Din(dq — &) + K (4 — )
+(M,(q)M,,' = I)F,) (5.11)

Como se puede verificar, en la ley de control (5.11) no existe lazos explicitos de fuerza.
Esta ley de control (5.11) puede simplificarse si se escoge un modelo de impedancia no lineal.
En particular, si se toma

la ley de control se reduce a

U = JZ(Q)(MI(Q)IH + Cx(Qa Q)x + gx(q) + Dm(ZEd — ZL‘) —+ Km(l’d — ZL’)) (513)

Reescribiendo en los términos originales del modelo, se tiene

u = M(q)J; (q)(Ga — Ju(q)q) + Clg,d)d + 9(q)
4T (q)(Don(ita — ) + Ko — 7)) (5.14)

Nuevamente, en la ley de control obtenida no existe un lazo explicito de control. Un
inconveniente de esta ley de control es que la inercia efectiva del robot serd la misma que la

inercia natural en el espacio de tareas.

5.2.2. Control PD en el espacio de tareas

Suponiendo condiciones de estado cuasiestdticas (3 = 0y ¢ =~ 0 en los términos dindmi-

cos 1o lineales), la ley de control (5.14) se convierte en

u=J; (q)(EKm(ta —x) — D) + g(q) (5.15)
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Como resultado, se obtiene una ley de control tipo PD en el espacio de tareas con compen-
sacién gravitatoria. En esta ley de control, las respectivas elasticidad y fuerza viscosa en el
espacio de tareas, debidas al error de posicién, x4 — x, y al movimiento, z, son transformadas

al espacio articular por medio del Jacobiano transpuesto.

5.2.3. Control PID en el espacio de tareas

En [156], se presenta un enfoque que permite transformar un controlador de impedan-
cia/admitancia en un control de admitancia tipo PID que no requiere del modelo dindmico
del robot. Este tipo de controlador tiene la ventaja de que se aplica directamente en el espacio
de tareas y por lo tanto, no es necesario resolver la cinemética inversa.

Reescribiendo la impendancia mecénica del efector final del robot en el dominio de la
frecuencia, se tiene

Z(s) = F;g’)) = Mys+ Dy + % (5.16)

donde Z(s) representa la impedancia del robot. Andlogamente la relacién de admitancia

estd dada por

K,
= Mys+ D, + — (5.17)
S

donde M,, D,, y K, son pardametros de disenio para el control de admitancia.

En este enfoque de control, las fuerzas ejercidas por el entorno, F,, sobre el efector final de
robot deben de generar una posicién de referencia en el espacio de tareas, x4. Posteriormente,
mediante un controlador de posicién en el espacio de tareas se regula el error entre la posicién
del robot, z, y la posicién de referencia, x4.

Existen fundamentalmente dos maneras de implementar el control de admitancia. La
primera es mediante el uso de control de impendancia (5.16) para generar la senal de refer-

encia, x4:

1
— E,
M.+ D,s+ K, (5)

z4(s) (5.18)
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Figura 5.7: Esquema del sistema robot-entorno.

La relacién anterior es conocida como filtro de impedancia [157]. Una desventaja del filtro
de impedancia es que no puede garantizar fuerzas de contacto nulas (F, = 0).
La segunda forma de implementar el control de admitancia es aplicando directamente la

relacién de admitancia (5.18):

Ta(s) = <Mas + D, + %) F (s)
zq(t) = /Ot tq(v)dv (5.19)

La relacién anterior tiene la forma de un controlador PID. Si existe una fuerza de contacto
no nula, dicha fuerza de contacto debe generar una posicién de referencia en la que el contacto
sea nulo. Por lo tanto, el control de admitancia puede considerarse como un controlador PID

en donde la fuerza de referencia es cero

i4(t) = DoF,+ K, | F,(v)dv+ M,F,

) = /0 Fa(v)dv (5.20)

donde D,, K, y M, son las ganancias proporcional, integral y derivativa del controlador

PID, respectivamente.
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Figura 5.8: Control PID de admitancia.

Una vez generadas la posicién y la orientacién deseadas del efector final, x4, mediante el
control PID de admitancia (5.20), el siguiente paso consiste en disefiar un control de PID
lineal en espacio de tareas que sea estable para regular la posicién deseada. Sea el error de

regulacién

T=x4—2X

El obetivo del control de posicion en el espacio de tareas es que el error tienda a cero
(£ — 0) y la derivada del error también (¥ — 0) cuando las condicionres iniciales estdn en
un dominio de atraccién arbitrariamente grande.

Una ley de control PID lineal en el espacio de tareas con compensacién de fuerzas, es la

siguiente

¢
u, = K& + Ki/ Z(1)dr + K2 — F, (5.21)
0

donde K, K; y K, son matrices diagonales definidas positivas, correspondientes a las
ganancias proporcional, integral y derivativa del controlador PID, respectivamente. Los pares

aplicados a las articulaciones estdn dados por

u= 2@, (522

Para el caso de regulacion, se tiene que iy = 0, ¥ = —, por tanto, la ley de control PID

puede expresarse mediante las siguientes ecuaciones
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u, = K,i—Ky+¢—F,
¢ = Kii,  £0)=¢ (5.23)

Cerrando el lazo en el modelo del robot (4.16), se tiene

M,(q)i + Culq,4)7 + gu(q) = KpT — Kaio + (5.24)

5.3. Control bilateral

Los sistemas robéticos de teleoperacién son sistemas en los cuales mas de un robot indi-
vidual estd involucrado. Este tipo de sistemas pueden clasificarse en dos categorias, unilateral
y bilateral. Unilateral significa que un robot envia informacién a otro, pero no recibe ningtin
tipo de realimentacion de este tltimo; mientras que bilateral implica que ambos robots in-
teractian el uno con el otro enviando y recibiendo informacién [158].

Los sistemas teleoperados tienen sus origenes en los requerimientos de la industria nu-
clear [159], en casos en donde era necesario manipular material radioactivo a determinada
distancia para garantizar la seguridad del trabajador. Sin embargo, fue hasta 1947 [160]
cuando se empez6 a trabajar formalmente en el desarrollo de sistemas de telemanipulacién.
En 1949 se concluy6 el primer manipulador teleoperado llamado M1 [159], [160]. El M1
podria considerarse el antecesor de los sistemas teleoperados maestro-esclavo de hoy en dia.

Posteriormente, se siguié incursionando en el desarrollo de sistemas robdticos teleoper-
ados con diversas aplicaciones como en el campo de las prétesis humanas y sistemas de
rehabilitacién en general [161], en submarinos [162], [163], la industria aeroespacial, nuclear,
técnicas quirtdrgicas, minerfa, y la milicia, por mencionar algunas.

El esquema general de un sistema de teleoperacion bilateral (Figura 5.9) consiste de dos
robots, el robot maestro es controlado por un operador mientras que el robot esclavo hace
un seguimiento del movimiento del maestro para desempenar una tarea. En este sistema,

el robot esclavo no solo debe desarrollar la tarea programada por el operador en el robot
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maestro, también debe realimentar informacién precisa de la posicién y las fuerzas obtenidas

cuando sujeta algo o cuando colisiona con su entorno [164]

Maestro Esclavo

) <= 0 [

(fuerga de redegon)

///
M M Entorno

Figura 5.9: Esquema general de un sistema de control bilateral.

En la Figura 5.9, F;, representa la fuerza aplicada por el robot maestro, mientras que F,
es la fuerza aplicada por el robot esclavo sobre su entorno, y X,,, y X, son las posiciones de
los robots maestro y esclavo, respectivamente.

En el esquema convencional de control bilateral, se utilizan los siguientes métodos:

1. Servo control de posicién simétrica. Se busca minimizar el error entre las posiciones
del maestro y del esclavo. Este esquema de control no requiere de sensores de fuerza,
con la desventaja de que en la operacion influyen las fuerzas de inercia y friccion del

sistema (Figura 5.10).

2. Control de reflexion de fuerza. En este esquema de control, el robot esclavo tiene un
lazo cerrado de posicién, y detecta las fuerzas de reaccién con las piezas a manipular o
con el entorno y las transmite al robot maestro. Las fuerzas de reaccién detectadas por
el esclavo se trasnmiten al maestro ocasionando que el robot maestro se vea afectado

en su operacién. (Figura 5.11).
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Figura 5.10: Esquema bésico de servo control de posicién simétrica.

3. Servo control con realimentacion de fuerza. El robot maestro tiene un lazo cerrado de
fuerza. La fuerza de reaccién del robot esclavo es influenciada por un control de fuerza
(Figura 5.12).

5.3.1. Esquemas de control bilateral

Existen diversos esquemas de control bilateral entre los que destacan el control clésico,
control moderno, teoria de cuadripolos, variables de onda, etc. En [158], se presenta un
resumen de dichos métodos y sus aportaciones al campo del control bilateral.

En [165], se muestra un método basado en la energia, presenta el control mediante una
interfaz héptica para asegurar un contacto estable bajo distintas condiciones de operacién.
Se hace un analisis de la estabilidad del sistema en términos de la definicién de la pasividad
en el dominio del tiempo.

Otro esquema de control es el presentado en [166], se basa en la realimentacién hacia

adelante para telemanipuladores lineales con dindmicas parecidas, con escalado cinestésico
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Figura 5.11: Esquema bésico de control de reflexién de fuerza
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Figura 5.12: Esquema bésico de servo control con realimentacién de fuerza.
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y de potencia. Se usa una ley de control que modela al operador como una herramienta
mecénica rigida pasiva con inercia aparente programable parecida al del operador humano y
al entorno de trabajo remoto, utilizando realimentacién hacia adelante bilateral de fuerza y

realimentacién de posicion.

En cuanto a los retardos en la comunicacion, en [167], se realiza un anélisis de estabilidad
de un esquema de control de teleoperacién en lazo cerrado ante la presencia de retardos.
También se han empleado esquemas de control hibrido de posicién/fuerza de sistemas de
teleoperados con reflexién de fuerza y retardos en la comunicacién [168]. En dicho trabajo,
se presenté un método de disenio de filtros por igualacién de impedancias con optimizacién en
el dominio de la frecuencia con la finalidad de conseguir la pasividad en el operador/entorno

y transparencia en el sistema de teleoperacion.

En [169], mediante el uso de variables de onda, se presenta una extensién de la teoria
de la pasividad, creando robustez ante retardos temporales arbitrarios. En [170] y [171], se
utiliza un filtro de Kalman para estimar el estado interno del esclavo sin necesidad de medir
las fuerzas ejercidas por el entorno en el maestro, y se demuestra la estabilidad aiin con la

presencia de incertidumbres en el modelo del sistema remoto.

Otros trabajos se centran en el uso de la reflexién de fuerza para controlar sistemas
teleoperados. En [172], se busca mejorar la estabilidad y el desempeno del sistema para
garantizar la transparencia en la teleoperacion con retardos en la comunicacién. Otro método,
consiste en la estimacién del modelo del entorno y de adaptacién de la impedancia en tiempo
real que disminuye los requerimientos de energia por parte del operador, mientras que se
provee suficiente amortiguamiento para garantizar la estabilidad en el contacto [173]. En
[174], se presenta un control de teleoperacién con reflexién de fuerzas, en presencia de retardos
de comunicacién entre maestro y esclavo. Este esquema se basa en la transformacién de
variables de onda e identificacién de las propiedades del retardo. Como resultado, se tiene un
mejor desempeno en el seguimiento de la posicién y fuerzas que otros esquemas de control

parecidos.

En lo referente al control cldsico, en [175], se desarrolla un esquema de control posicién-

posicién basado en la adaptacién de la ganancias, con el objetivo de reducir el costo de los
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sistema teleoperados mediante la eliminacién de los sensores de fuerza/par que no garantizan

una buena transparencia.

5.3.2. Interfaz hombre-maquina

La interfaz hombre-méquina de un sistema teleoperado, es el puente que une al operador
con el entorno de trabajo. Esta debe ser sencilla de manejar, robusta, completa y que facilite

al operador la realizacién de las tareas. Basicamente debe de cumplir las siguientes funciones:

1. Establecer todas las conexiones necesarias entre el operador y el sistema teleoperado.
Las conexiones pueden ser de dos tipos: las de actuacién del operador sobre el entorno

del esclavo, y las de realimentacién de informacién desde el esclavo hacia el operador.
2. Facilitar la ejecucion de tareas.

3. Proveer al operador de toda la informaciéon necesaria del entorno del esclavo, para

obtener un mayor grado de transparencia.

Cuando se desarrolla la interfaz de un sistema teleoperado, debe evaluarse su desempeno
y relacién con el operador, ya que debe ser facil de manejar en relacién a su complejidad,
de lo contrario podria no ser implementable en una aplicacién real. En [176], se propone un
método para determinar la Calidad de la Experiencia, es decir, la relacién entre el operador
y la interfaz durante una tarea. La recoleccién de la informacién necesaria para llevar a cabo

dicaha evaluacion, se puede hacer mediante los siguientes procesos:

1. Medidas subjetivas: Se obtienen preguntando directamente al usuario como se siente.
Son preguntas que recogen informaciéon como edad, anos de experiencia con computa-

doras, nivel de educacion, etc.

2. Medidas de desempenio: Son medidas practicas, como cantidad de errores cometidos,

tiempo de ejecucion, precision en las operaciones, etc.
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3. Medidas fisioldgicas: Son medidas como el estrés, la actividad cerebral, o la cyberen-

fermedad (ritmo cardfaco anormal). Niveles de cortisona y estabilidad en la postura.

Debido a la pérdida de informacién sensorial producto de la teleoperacién, debe recurrise
a lo que se denomina sustitucién sensorial, la cual consiste en inducir o provocar sensaciones
artificiales al operador que son controladas o generadas mediante la aplicacién de las leyes
fisicas que rigen los movimientos o esfuerzos que se realizan para completar la tarea. La
sustitucién sensorial se hace en funcién de la naturaleza del sentido que se va a sustituir, por
ejemplo, para la vista, se puede utilizar un monitor para desplegar imdgenes que correspondan
a la acciones que desempena el esclavo. Una de las técnicas que mas se usa para la sustitucion
del sentido del tacto, es la reflexién de fuerza, que consiste en reflejar en el maestro los
esfuerzos que se ejercen sobre el esclavo. La reflexién de fuerza, acompanada con estimulos
visuales o auditivos realzan la informacién percibida por el usuario y mejoran el desempeno
de las tareas [177], [178].

5.3.2.1. Interfaz haptica

La realimentacién héptica es uno de los elementos de diseno de interfaces hombre-
maquina, que estd basada en la sustitucién del sentido del tacto. Su importancia radica
en que devuelve al operador la sensacién de tacto que facilita y mejora el rendimiento du-
rante el desempeno de alguna tarea. La investigacién en el campo de las interfaces hépticas

se enfoca en el estudio de la realimentacion de sensaciones de tipo cinestésicas y téactiles.

= Sensaciones cinestésicas: Se conoce a este campo de estudio como reflexiéon de fuerzas,
y se refiere a la realimentacion de los esfuerzos ejercidos por un entorno real o virtual
sobre el manipulador esclavo. La incidencia provocada por este tipo de realimentacion
en los picos de fuerza ejercidos por el operador, asi como los efectos de las magnitudes
méximas de fuerza y el ancho de banda en la percepciéon hdptica del tamano de un

objeto, son algunos de los temas de investigacién en este ramo [177], [179], [178], [180].

Otros trabajos incluyen la realimentacion cinestésica de fuerzas reales y fuerzas vir-

tuales generadas por un simulador para evitar el contacto con el entorno o para asistir al
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operador en el seguimiento de trayectorias definidas [181]. En [182] y [183], se plantean
sistemas con realimentacién auditiva en interfaces hdpticas para asistir a personas con
discapacidad visual a desarrollar determinadas tareas. En el campo de la medicina, se
han planteado aplicaciones de la reflexién de fuerza para efectuar cirugfas de minima
invasion asistidas por robots [184]. En [185], se presenta una interafz héptica de loco-
mocién capaz de simular distintas formas de caminar, subir escaleras, y tropiezos, con

potenciales aplicaciones en terapias de rehabilitacién.

= Sensaciones tdctiles: Las sensaciones téctiles tienen un ancho de banda de 1000 Hz, y
son captadas por miles de sensores ubicados debajo de la piel, lo cual hace dificil inducir
dichas sensaciones [177]. En [186], se presenta un display héptico para lenguaje braille,
en el que por deformacién lateral de la piel, se busca simluar el efecto de deslizar
la punta del dedo sobre una superficie con escritura braille. En [187], se expone el
desarrollo de un display tactil que combina sensaciones téctiles y de fuerza, el cual estd
basado en un arreglo de actuadores vibrotactiles diminutos que estdn colocados en el
extremo de un maestro con reflexién de fuerzas, el objetivo es simular la simulacién en

base a distintas texturas virtuales.

5.3.2.2. Entorno virtual

Los entornos virtuales hacen referencia a la representacién de ambientes mediante com-
putadoras, o cualquier otro medio electrénico que permita la visualizacién e interaccién de
informacién con el usuario.

Los entornos virtuales, al igual de la realidad virtual pueden ser inmersivos o no in-
mersivos. Los inmersivos buscan ofrecer al usuario la maxima integracién del mismo con el
ambiente que se estd representando, esto mediante el uso de sonidos, imagenes 3D, cascos,
gafas, sensaciones hépticas, guantes, cualquier tipo de dispositivo de captura de posicién y
orientacién, etc. Por su parte, los no inmersivos ofrecen un tipo de interaccién que no bus-
ca crear ninguin tipo de sensaciones al usuario, mas que simple informacién con el mismo

sistema [158].
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Para que los entornos virtuales logren tener el desempeno y nivel de realismo necesario
para que su aplicacién practica sea rentable en cuanto a beneficios obtenidos por su imple-

mentacién, existen varios puntos claves entre los cuales se pueden mencionar:

= La calibracién de los entornos: Cuando se requiere hacer uso de un entorno virtual
en un sistema teleoperado, lo primero que debe hacerse es el modelado del mismo, es
decir, convertir el entorno en un modelo que pueda ser usado por el computador para
su representacion. El primer inconveniente de dicho modelado es que suele diferir de la
realidad, debido a errores de medidas, en los sensores, de calibracion, etc. Por ellos es
necesario buscar métodos de calibraciéon que permitan corregir y adaptar el modelo del
entorno a la realidad o por lo menos a un modelo aproximado aceptable, esto incluye las
formas y dimensiones de los objetos representados, asi como su posicién y orientacion

en el entorno.

= Modelado de entornos: El modelado del entorno requiere de un conocimiento previo
del mismo, el uso de herramientas que permitan la representacion de los objetos de
la escena, asi como el operador que interviene en la realizacion de la tarea. Lo ideal
serfa que el mismo robot esclavo se encargue de modelar su entorno con la minima
intervenciéon humana. De esta manera, se ahorrarfa tiempo en la ejecucién de la tarea,
y se mejoraria el desempeno del operador, ya que se contarfa con todas las herramientas

disponibles como ayudas para la teleoperacion basadas en los modelos.

» Posicionamiento inteligente de la cdmara: Cuando se hace uso de una simulacién, una
de las operaciones que disminuye en gran medida la sensaciéon de inmersién del operador
en cuando se tiene que cambiar la posicién y orientacién de la cdmara (en un entorno
virtual, se refiere al punto de vista de la escena) para poder tener una mejor vista de

la operacion simulada que se esta realizando.
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5.4. Resultados experimentales

5.4.1. Control de posicion

Para el control de la posicién de cada uno de los robots, primero se implementé un

controlador PD en el espacio de tareas, similar a (5.15):

u=J'(q)(Ky(zg— ) — Ky (5.25)

Las ganancias proporcionales, K, y derivativas, Ky, se ajustaron experimentalmente
mediante prueba y error hasta determinar un desempeno aceptable en el posicionamiento
de cada robot. En las Figuras 5.13, 5.14 y 5.15, se muestran las graficas de respuesta de las

coordenadas z, y, z, resultantes de utilizar la ley de control (5.25), respectivamente.
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Figura 5.13: Control PD de posicién en espacio de tareas, en la coordenada x: a) posicién
de referencia (rojo), b) posicién del robot Phantom Omni (negro), c¢) posicién del robot

Geomatic Touch (azul).

Como se puede observar en dichas gréficas, existe un error en estado estable. Dicho
error podria reducirse mediante la adicién de un término de compensacién gravitatoria en

la ley de control (5.25) para convertirse en el controlador PD con compensacién gravitatoria
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Figura 5.14: Control PD de posicién en espacio de tareas, en la coordenada y: a) posicién
de referencia (rojo), b) posicién del robot Phantom Omni (negro), c¢) posicién del robot

Geomatic Touch (azul).
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Figura 5.15: Control PD de posicién en espacio de tareas, en la coordenada z: a) posicién
de referencia (rojo), b) posicién del robot Phantom Omni (negro), ¢) posicién del robot

Geomatic Touch (azul).
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revisado en el capitulo anterior (5.15). Desafortunadamente, no se conocen con exactitud
los pardmetros del robot para implementar tal ley de control. Alternativamente, como se
menciondé en el capitulo anterior, es posible eliminar el error en estado estable mediante la

inclusién de una accién integral al controlador PD.

150

—referencia
—Phantom Omni
— Geomagic Touch

><100Fr/

50

tiempo(s)

Figura 5.16: Control PID de posicién en espacio de tareas, en la coordenada x: a) posicién
de referencia (rojo), b) posicién del robot Phantom Omni (negro), c¢) posicién del robot

Geomatic Touch (azul).

Por esta razon, posteriormente se utilizé la ley de control PID (5.21). Los resultados
experimentales de la implementaciéon de dicha ley sin la presencia de fuerzas virtuales, se

muestran en las Figuras 5.16, 5.17 y 5.18 para cada coordenada en el espacio de tareas.

5.4.2. Sistema maestro-esclavo

Antes de probar el sistema maestro-esclavo, se probé individualmente para cada robot el
desempeno de la ley de control PID de admitancia (5.20). Fue necesario ajustar experimen-
talmente las ganancias hasta obtener un desempeno aceptable.

En la Figura 5.19, se muestra la respuesta en la coordenada z, del robot Sensable Phantom

Omni, siendo manipulado en modo pasivo y utilizando el control PID de admitancia (5.20)
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Figura 5.17: Control PID de posicién en espacio de tareas, en la coordenada y: a) posicién
de referencia (rojo), b) posicién del robot Phantom Omni (negro), c¢) posicién del robot

Geomatic Touch (azul).
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Figura 5.18: Control PID de posicién en espacio de tareas, en la coordenada z: a) posicién
de referencia (rojo), b) posicién del robot Phantom Omni (negro), ¢) posicién del robot

Geomatic Touch (azul).
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con una fuerza virtual sobre el eje z. En cuanto el robot entra en contacto con la fuerza
virtual, el control de posicién PID entra en operacién para reducir el error entre la senal de
referencia, X4, dada por el PID de admitancia, y la posicién actual del robot, X (Figura
5.20).
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Figura 5.19: Coordenada z del robot Sensable Phantom Omni manipulado en modo pasivo,

con la presencia de una fuerza virtual positiva en z = 0;

El esquema de control implementado para el sistema maestro-esclavo del sistema de
rehabilitaciéon propuesto se ilustra en la Figura 5.20. En las Figuras 5.21, 5.22 y 5.23, se
presentan las gréficas de seguimiento en las coordenadas x, y, z, respectivamente, en presencia

de fuerzas virtuales.

Notese que el seguimiento de la coordenada y del esclavo se da a manera de espejo con
respecto a la coordenada y del maestro. Esto se debe a la descripcién misma del sistema de

rehabilitacion bilateral propuesto en este trabajo (Capitulo 3).
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Figura 5.20: Esquema de control maestro-esclavo del sistema de rehabilitacién bilateral.
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Figura 5.21: Seguimiento en la coordenada z del sistema maestro-esclavo con la presencia de

una fuerza virtual negativa en x = 100.
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Figura 5.22: Seguimiento en la coordenada y del sistema maestro-esclavo con la presencia de

una fuerza virtual negativa en y = 50.
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Figura 5.23: Seguimiento en la coordenada z del sistema maestro-esclavo con la presencia de

una fuerza virtual positiva en z = 0.



5.4 Resultados experimentales 97

5.4.3. Discusiéon de los resultados

En cuanto al control de posicién, se puede verificar que la ley de control PID imple-
mentada tiene un mejor desempeno que el controlador PD, en términos de la reduccion del
error. Como era de esperarse, el control PD muestra desventajas en términos de estabilidad
asintética, debido a la falta de un término de compensacién gravitatoria, mientras que el
término integral del control PID es capaz de lidiar con el error en estado estable a diferencia
del controlador PD.

Por otra parte, durante los experimentos individuales en cada robot, se comprobé que el
control PID de admitancia en conjunto con el controlador PID de posicién, permite regular
las fuerzas virtuales de contacto para garantizar fuerzas de contacto nulas al interactuar con
los entornos virtuales.

Mediante la incorporacién de ambas leyes de control (PID de posicién en el espacio de
tareas, y PID de admitancia) en el sistema maestro-esclavo, se consiguié un buen seguimiento
del robot esclavo con respecto al robot maestro, a la vez que se hacfa regulacién de las
fuerzas virtuales de contacto (Figuras 5.21, 5.22 y 5.23). De las gréficas de seguimiento
puede distinguirse el hecho de que la interaccion con alguna fuerza virtual en alguna de las
coordenadas, afecta el seguimiento sobre la misma. Este hecho se debe a que el robot maestro
es influenciado por las fuerzas ejercidas por el usuario con su brazo gufa, y el esclavo no posee
un lazo cerrado que realimente dicha fuerza para ejercer una fuerza sobre el entorno virtual.

Cabe mencionar que durante la obtencién de todas grificas, el robot esclavo se encontraba

libre de carga, es decir, sin ser sujetado de ninguna manera.
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Capitulo 6

Conclusiones y trabajo a futuro

6.1. Conclusiones

De acuerdo a las grificas mostradas en el capitulo anterior, el esquema de control maestro-
esclavo con control de posicién PID y regulacion de fuerzas de contacto mediante PID de
admitancia, es un buen candidato para su implementacién en el sistema de rehabilitacion
bilateral desarrollado en el presente trabajo de tesis.

El control de PD con compensaciéon gravitatoria en el espacio de tareas, también con-
stituye un buen un candidato para el control de la posicién, y que ademas ha probado ser
globalmente asintéticamente estable en distintas fuentes de la literatura, a diferencia del
controlador PID, para el que solo se han dado las condiciones para la estabilidad asintética
local. Desafortunadamente, en la practica no se conocen con exactitud los pardmetros de los
robot hédpticos para poder implementarlo.

El regulador PID de admitancia requiere de la inercia, viscosidad y rigidez aparentes del
medio ambiente que ejerce las fuerzas sobre el robot, las cuales en general son dificiles de
obtener en una aplicacién real. Sin embargo, al tratarse de fuerzas virtuales en el sistema de
rehabilitacion bilateral, dichos pardmetros pueden escogerse a voluntad para emular el tipo
de interaccién deseada entre los robots y el entorno virtual.

Como se mencioné en el Capitulo 3, una espasticidad severa es una contraindicacién para
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que un paciente pueda ser candidato a utlizar terapia robética. Sumando este hecho a que los
robots hépticos utilizados en el sistema propuesto solo pueden proporcionar pares maximos
de 1.02, 1.26, y 2.31 N/mm sobre los ejes z, y y z, respectivamente, y que solo se tiene control
de la posicion del estilete y no de su orientacion, hace que el sistema de rehabilitacién bilateral
desarrollado solo sea apto para potenciales pacientes que sufran pardlisis leve a moderada

baja.

6.2. Trabajo a futuro

En cuanto a temas de control, de acuerdo a lo mencionado al final del capitulo anterior,
el control de posicion por si solo, en el sistema maestro-esclavo, no basta para que el esclavo
haga un buen seguimiento con respecto al robot maestro en presencia de fuerzas virtuales,
ya que no se consideran las fuerzas ejercidas sobre este iltimo por parte del usuario. Una
manera de mejorar este problema de seguimiento, es mediante la implementacién de un lazo
cerrado de fuerza como el que se ilustré en la seccién 5.3 (Figura 5.12). Para esto se requiere
un sistema de medicién de fuerzas en el robot maestro, y disenar un sistema control de
fuerza para que la fuerza de reaccién del esclavo sea influenciada por dicho control. Otras
fuerzas que también se necesitan considerar, son las fuerzas de oposicién ejercidas por el
brazo paralizado del paciente sobre el robot esclavo. Estas fuerzas pueden variar de acuerdo
al grado de espasticidad del paciente y debido a las configuraciones cinemdticas propias del
brazo humano durante el movimiento. Si se incorpora un lazo cerrado de control de fuerza
que considere dichas fuerzas medidas en el robot esclavo, se podria garantizar un desempeno
constante del sistema de rehabilitacién bilateral en términos de control, independientemente
de las perturbaciones debidas a las fuerzas externas ejercidas .

También, es importante considerar de qué manera el desarrollo de un médulo externo
para poder controlar la orientaciéon de los estiletes de cada robot, haria que los ejercicios
de la terapia fueran méas completos para los pacientes candidatos a utilizar el sistema de
rehabilitacion. La inclusién del control de la orientacién de los estiletes funcionaria bajo

los mismos principios del control de posicién implementado en el sistema maestro-esclavo:
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el robot esclavo reflejaria a modo de espejo la orientacién del robot maestro, y en funcién
del entorno virtual proporcionaria realimentaciéon héptica al usuario por medio del robot
maestro.

En lo que respecta a la interfaz grafica-haptica, se pueden enunciar las siguientes mejoras

que podrian desarrollarse a futuro:

= Agregar mas niveles de laberintos, tanto de mayor como de menor dificultad.

= Mejorar el modelo de las relaciones de contacto entre los muros y el cursor, ya que

actualmente si se presiona demasiado el cursor contra una pared, es posible atravesarla.

= Incluir un modo de solucién unilateral de los laberintos, es decir, un modo de ejecucién
de las pruebas en el que los pacientes que reporten un grado de recuperacién puedan

completar los laberintos tinicamente utilizando un robot y su miembro afectado.

= Incluir otro tipo de pruebas, ademads de laberintos, que utilicen el mismo esquema de

control maestro-esclavo ya desarrollado.

= Mejorar las gréficas de la aplicacién. Esto permitird dar una sensacién mads realista a

los pacientes durante la ejecucién de los ejercicios de rehabilitacion.

Desafortunadamente no fue posible evaluar la experiencia ni el desempeno del sistema
de rehabilitacién desarrollado con pacientes reales. Por lo tanto serfa primordial realizar
dichos experimentos, probablemente con anterioridad a todas las otras sugerencias de tra-
bajo a futuro. Y bajo la informacién recabada de tales experimentos, mejorar el sistema de

rehabilitacion en su totalidad.
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