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1. Infroduccion y Orientacion del Libro

José Maria Azorin Poveda', José Luis Pons?, Anselmo Frizera’, Thomaz Botelho?,
Angel Gil*, Javier Roa’

'Brain-Machine Interface Systems Lab, Universidad Miguel Herndndez de Elche, Espaiia.
2Consejo Superior de Investigaciones Cientificas, Espaiia.

3Universidade Federal do Espirito Santo, Brazil.

*Hospital Nacional de Paraplégicos de Toledo, Espaiia.

STECHNAID S.L., Espaiia.

En este capitulo se describe la motivacién que ha llevado a escribir este libro, describiendo
la red REASISTE (Red Iberoamericana de Rehabilitacion y Asistencia de Pacientes con Daiio
Neurolégico mediante Exoesqueletos Robéticos de Bajo Coste), de la cual surge esta iniciativa,
asi como el Programa Iberoamericano de Ciencia y Tecnologia para el Desarrollo (CYTED), que
financia esta red. Ademas, se detalla la estructura del libro.

Introduccién
Motivacion

El ictus y la lesién medular son dos de los principales trastornos motores a consecuencia de
dafios en el sistema nervioso humano que conllevan un deterioro fisico en las personas que lo
padecen. Estas lesiones suelen interrumpir vias sensoriales y motoras, lo que conduce a problemas
motores que provocan una pérdida de la independencia del individuo en el desarrollo de sus
actividades cotidianas. En el caso del ictus, para las personas que sobreviven a esta enfermedad a un
accidente cerebrovascular (alrededor del 85 % del total), las terapias de rehabilitacion son cruciales
para mantener o incluso mejorar las capacidades motoras y cognitivas.

En los dltimos afios, el interés en solucionar y reducir las limitaciones provocadas por problemas
motores ha estado acompafiado por desarrollos de neurotecnologias para asistencia y rehabilita-
cién. Concretamente ha habido un esfuerzo a nivel cientifico en desarrollar neurotecnologias que
permitan mejorar la calidad de vida de personas con estos trastornos motores. Dentro de estas
neurotecnologias, se encuentran los exoesqueletos robéticos (ERs). Los ERs, también llamados
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robots vestibles, son dispositivos orientados a personas que se pueden llevar en las extremidades
para complementar la funcion de la extremidad o reemplazarla por completo [1]. Con el desarrollo y
el uso de estos ERs se pretende, no solo mejorar las terapias de rehabilitacién de pacientes con dafio
neurolégico, sino también mejorar la calidad de vida de aquellos pacientes con dafio neurolégico
crénico proporciondndoles nuevas herramientas de asistencia.

En el 4ambito Iberoamericano, el dafio neurolégico es una de las principales causas de discapaci-
dad, siendo el ndmero de personas con discapacidad en Iberoamérica superior a los 72 millones
(afectando aproximadamente al 11 % de la poblacién total de Iberoamérica) [2]. Ademads de ser
el colectivo de pacientes con dafio neurolégico muy numeroso en Iberoamérica, es un colectivo
muy desfavorecido al que no se ha dedicado hasta la fecha un esfuerzo coordinado, transnacional y
multidisciplinar de centros clinicos, centros de investigacién, universidades y empresas.

Este libro surge como una iniciativa de la Red Tematica REASISTE - “Red Iberoamericana de
Rehabilitacién y Asistencia de Pacientes con Dafio Neuroldgico mediante Exoesqueletos Robéticos
de Bajo Coste” (http://reasiste.umh.es), financiada por el Programa Iberoamericano de Ciencia y
Tecnologia para el Desarrollo (CYTED), con referencia 216RT(0504, y con duracion del 1 de enero
de 2016 al 31 de diciembre de 2019.

Con este libro se pretende mostrar cudl es el estado de esta tecnologia en el &mbito Iberoameri-
cano, aportando material docente y bibliografico que posibilite la formacion multidisciplinar en el
campo de los ERs para rehabilitacién y asistencia de pacientes con dafio neuroldgico.

La red REASISTE

La red REASISTE tiene su origen en diversas iniciativas llevadas a cabo en el seno de CYTED,
que se han realizado bajo las formas de diversos proyectos y redes desde el afio 1992 hasta la
actualidad y de modo especial en la red anterior IBERADA (http://iberada.umh.es). Igualmente
es preciso mencionar el papel importante en la configuracién y en el contenido de esta red de la
Asociacion Iberoamericana de Tecnologias de Apoyo a la Discapacidad, AITADIS, creada en 2006
y que alberga los congresos de IBERDISCAP y la Jornadas AITADIS.

El objetivo general de esta red temética es establecer un amplio foro de trabajo para posibilitar y
facilitar la cooperacion y el intercambio de conocimiento entre diferentes centros clinicos, grupos de
investigacion y empresas de Iberoamérica que trabajan en el campo de la rehabilitacion y asistencia
de pacientes con dafio neurolégico, y comparten el interés de desarrollar y aplicar nuevas tecnologias
basadas en ERs para mejorar la rehabilitacién y asistencia de este colectivo. Concretamente, los
objetivos especificos de esta red son:

1. El intercambio de conocimientos, de dominio de técnicas y experiencias en un ambiente

multidisciplinar por parte de los diferentes grupos integrantes.

2. Difusién, en los &mbitos académico, clinico, industrial y social, de la tecnologia relativa a
ERs para rehabilitacion y asistencia de pacientes con dafio neurolégico y sus aplicaciones.

3. Aumentar la formacién técnica en el campo de los ERs para rehabilitacion y asistencia de
pacientes con dafio neurolégico.

4. Desarrollo de material docente y bibliografico para facilitar la formacién de futuros investi-
gadores y profesionales.

5. Desarrollo, de forma colaborativa por los integrantes de la red, de uno o varios ERs de
bajo coste para rehabilitacion y asistencia de pacientes con dafio neuroldgico, a partir de
desarrollos existentes de los grupos participantes y en base a las necesidades identificadas
por los grupos clinicos.

6. Validacién de los ERs desarrollados en los centros clinicos integrantes de la red sobre
pacientes afectados por una lesién cerebral o por una lesién medular completa o incompleta,
que serdn seleccionados por los centros clinicos.

7. Mejorar las terapias de rehabilitacion de pacientes con dafio neurolégico haciendo uso de
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0.
10.

11.

nuevas tecnologias.

. Mejorar la calidad de vida de pacientes con dafio neurolégico crénico mediante el uso de

nuevas herramientas de asistencia.

Sensibilizar a la sociedad y las autoridades de la importancia de este campo.

Promocidn de colaboraciones y de proyectos conjuntos Iberoeka para el desarrollo de ERs
para rehabilitacién y asistencia en el contexto iberoamericano.

Contribucién a la generacion de empresas productoras propias en el emergente sector de las
tecnologias para rehabilitacion y asistencia de pacientes con dafio neurolégico.

La red REASISTE esta compuesta por 13 grupos, de los cuales 8 corresponden a organismos
de investigacién, 3 corresponden a centros clinicos y 2 corresponden a empresas. A continuacion,
se indican los grupos integrantes de la red, detallando el organismo al que pertenece, la persona
responsable del grupo y la web del grupo donde se puede ampliar informacién:

Grupos de investigacion

1.

Brain-Machine Interface Systems Lab. Organismo: Universidad Miguel Herndndez de Elche
(Espafia). Responsable: José Marfa Azorin Poveda (Coordinador de la Red Temadtica). Web:
bmi.umh.es

. Grupo de Tecnologias para la Salud y Discapacidad. Organismo: Instituto Nacional de

Tecnologia Industrial (Argentina). Responsable: Rafael Kohanoff. Web: www.inti.gob.ar/
discapacidad

. Departamento de Ingenieria Electrénica e Informatica. Organismo: Universidad Catélica

“Nuestra Sefiora de la Asuncién” (Paraguay). Responsable: Fernando Javier Brunetti Fernin-
dez. Web: www.dei.uc.edu.py

. Grupo de Robética de Reabilitagdo. Organismo: Universidade Federal do Espirito Santo (Bra-

sil). Responsable: Teodiano Freire Bastos. Web: laboratoriodeautomacaointeligente.
ufes.br

. Grupo de Percepcién y Sistemas Inteligentes. Organismo: Universidad del Valle (Colombia).

Responsable: Eduardo Caicedo Bravo. Web: paginasweb.univalle.edu.co/ psi/
Grupo de Neurorehabilitacion. Organismo: Instituto Cajal, Agencia Estatal Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas (Espafia). Responsable: José Luis Pons Rovira. Web: www.
neuralrehabilitation.org

. Grupo GiBiome. Organismo: Escuela Colombiana de Ingenieria (Colombia). Responsable:

Luis Eduardo Rodriguez Cheu. Web: www.escuelaing.edu.co/es/investigacion/en_
que_estamos_investigando

. Grupo de Biorobética. Organismo: Tecnoldgico de Monterrey (México). Responsable: Roge-

lio Soto. Web: labrob.mty.itesm.mx

Grupos clinicos

1.

2.

3.

Unidad de Biomecénica. Organismo: Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo (Espafia).
Responsable: Angel Manuel Gil Agudo. Web: www.neuralrepairhnp.es

Servicio de Rehabilitacion. Organismo: Hospital José Néstor Lencinas (Argentina). Respon-
sable: Silvana Teresa Mercante.

Corporacion de Rehabilitacién Club de Leones Cruz del Sur (Chile). Responsable: Asterio
Herndn Andrade Gallardo. Web: www.rehabilitamos.org

Empresas

1.

2.

Technaid S.L. (Espaiia). Responsable: Javier Orlando Roa Romero. Web: www.technaid.
com

Anditec — Tecnologias de Reabilitaco Lda. (Portugal). Responsable: Luis Manuel de Faria
Azevedo. Web: www.anditec.pt


bmi.umh.es
www.inti.gob.ar/discapacidad
www.inti.gob.ar/discapacidad
www.dei.uc.edu.py
laboratoriodeautomacaointeligente.ufes.br
laboratoriodeautomacaointeligente.ufes.br
paginasweb.univalle.edu.co/~psi/
www.neuralrehabilitation.org
www.neuralrehabilitation.org
www.escuelaing.edu.co/es/investigacion/en_que_estamos_investigando
www.escuelaing.edu.co/es/investigacion/en_que_estamos_investigando
labrob.mty.itesm.mx
www.neuralrepairhnp.es
www.rehabilitamos.org
www.technaid.com
www.technaid.com
www.anditec.pt
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Programa Iberoamericano de Ciencia y Tecnologia para el Desarrollo (CYTED)

El Programa CYTED fue creado en 1984 mediante un Acuerdo Marco Interinstitucional
firmado por 21 paises de lengua hispano-portuguesa (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Espafia, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua,
Panamad, Paraguay, Perd, Portugal, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela). Se trata de un
programa intergubernamental de cooperacion multilateral en Ciencia y Tecnologia, que contempla
diferentes perspectivas y visiones para fomentar la cooperacién en Investigacioén e Innovacion para
el Desarrollo de la Regién Iberoamericana.

El Programa CYTED tiene como objetivo principal contribuir al desarrollo arménico de la
Regién Iberoamericana mediante el establecimiento de mecanismos de cooperacidn entre grupos
de investigacion de las Universidades, Centros de [+D y Empresas innovadoras de los paises
iberoamericanos, que pretenden la consecucion de resultados cientificos y tecnoldgicos transferibles
a los sistemas productivos y a las politicas sociales. Desde 1995, el Programa CYTED se encuentra
formalmente incluido entre los Programas de Cooperacion de las Cumbres Iberoamericanas de
Jefes de Estado y de Gobierno. Es también vocacién del Programa CYTED actuar de puente para
la cooperacion interregional en Ciencia y Tecnologia entre la Unién Europea y América Latina.

El programa CYTED es un instrumento comun de los Sistemas de Ciencia y Tecnologia
nacionales de la Regién Iberoamericana, generando una plataforma que promueve y da soporte a la
cooperacidon multilateral orientada a la transferencia de conocimientos, experiencias, informacion,
resultados y tecnologias. CYTED promociona la Investigacién e Innovacién como herramientas
esenciales para el Desarrollo Tecnolégico y Social, asi como para la modernizacién productiva y el
aumento de la competitividad para el desarrollo econémico.

El Programa CYTED hasta la fecha ha financiado 504 Redes Temaéticas y 700 Proyectos de
Innovacidn, con la participacién de méas de 8.500 grupos de investigacion, y la implicacién de mds
de 28.700 cientificos y tecn6élogos iberoamericanos.

El Programa CYTED se organiza segiin un modelo descentralizado, que se estructura en un
doble marco: el institucional y el funcional. El marco institucional lo componen los organismos
responsables de la politica cientifica y tecnoldgica de los 21 paises participantes, designados como
Organismos Signatarios del Programa por los respectivos gobiernos nacionales. Cada Organismo
Signatario es responsable de la gestién del Programa a nivel nacional y de la representacion de su
pais en los 6rganos de direccidon del mismo.

En el marco funcional intervienen grupos de investigacion y desarrollo de Universidades,
Centros de [+D y de Empresas innovadoras de los paises signatarios que participan segin distintas
modalidades: Redes Temadticas, Acciones de Coordinacion de Proyectos de Investigacién, Proyectos
Consorciados, Acciones Trasversales y Proyectos de Innovacion.

El Programa CYTED se estructura en siete Areas Tematicas, que son:

» Area 1: Agroalimentacion.

= Area 2: Salud.

» Area 3: Promocién del Desarrollo Industrial.

» Area 4: Desarrollo Sostenible, Cambio Global y Ecosistemas.

» Area 5: Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones.

» Area 6: Ciencia y Sociedad.

= Area 7: Energia.

Lared REASISTE pertenece al 4rea 2: Salud. El objetivo de este drea es mejorar las condiciones
de salud de la poblacion de Iberoamérica potenciando el desarrollo, evaluacidn, utilizacion y
transferencia de modernas tecnologias, innovaciones, y recursos humanos en los 4mbitos relativos
a enfermedades infecciosas, salud publica y epidemiologia, biotecnologia médica, enfermedades
cronicas y degenerativas, productos terapéuticos, profildcticos y diagndsticos, mediante la sinergia
entre los participantes, que atiendan las multiples necesidades derivadas de la diversidad ambiental
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y del indice de desarrollo entre los diferentes paises.

Estructura del libro

El propésito principal de este libro es presentar, sin danimo de ser exhaustivo, los exoesqueletos
robdticos para rehabilitacion y asistencia de pacientes con dafio neuroldgico existentes o en
desarrollo en Iberoamérica.

El libro se estructura en un total de 8 capitulos, teniendo en cuenta este primer capitulo
introductorio al libro. En el capitulo 2 se abordan aspectos generales, tales como definir qué es
un ER, realizar una clasificacion de los ERs o describir brevemente las principales tecnologias
empleadas en el desarrollo de los mismos. Ademads, dado que el libro se centra en ERs con
aplicacion al ambito de la rehabilitacion y la asistencia de pacientes con dafio neurolégico, se
detallan los principales dafios neurolégicos, asi como las técnicas de rehabilitacién que se emplean
habitualmente en estos pacientes.

En el capitulo 3 se realiza una descripcién general de cada uno de los ERs que se van a detallar
a lo largo del resto de capitulos, indicando sus caracteristicas principales y aplicaciones y personas
a los que se orientan.

En el capitulo 4 se aborda la estructura mecdnica y el sistema de actuacién de cada uno de los
ERs expuestos en el capitulo 3, describiendo aspectos tales como nimero de grados de libertad,
restricciones anatomicas, materiales empleados, tipos de actuadores, sujeciones y evaluaciones
estructurales, de actuacién y de ajuste/confort realizadas.

Los aspectos relativos al sistema de control y medida de cada uno de los ERs son tratados en
el capitulo 5. En este capitulo se describe para cada ER, entre otros detalles, el sistema sensorial
empleado, la arquitectura electrénica de control y potencia, los modos de control disponibles, el
procesamiento que se realiza de la informacién sensorial y como se lleva a cabo la evaluacién del
sistema de control.

El capitulo 6 se centra en las interfaces hombre-médquina empleadas en cada ER, describiendo
las modalidades de interaccién consideradas, los algoritmos implementados y como se lleva a cabo
la validacién del funcionamiento de las interfaces.

Las experiencias clinicas llevadas a cabo con pacientes son detalladas en el capitulo 7, descri-
biendo para cada ER los estudios pilotos desarrollados, sus objetivos, los protocolos empleados y
los resultados obtenidos.

Finalmente, en un dltimo capitulo se resumen las principales conclusiones.
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En este capitulo se realiza una clasificacion de los distintos tipos de exoesqueletos teniendo en
cuenta su topologia, modo de funcionamiento y funcionalidad. Ademads, se describen brevemente las
principales tecnologias empleadas en el desarrollo de los exoesqueletos. Por otra parte, se explican
las enfermedades neurolégicas de mayor prevalencia y las principales técnicas de rehabilitacion.

Clasificacion de los exoesqueletos

Un exoesqueleto es un dispositivo capaz de otorgar facultades motoras de forma pasiva o
activa, donde la primera se refiere a dispositivos que requieren energia de las personas para
funcionar, y en estos casos los exoesqueletos proporcionan facultades extra a las naturales y se
encuentran cominmente en inteligencia militar y en el drea de rehabilitacion. La clasificacion
de los exoesqueletos depende de muchas variables, factores y caracteristica antropomorficas del
ser humano y finalmente de las patologias que se desee tratar. Por lo tanto, caracterizarlos no
es facil, podemos suponer que los siguientes topicos pueden ayudar y definir las topologias mds
importantes, asi como las configuraciones, tipos de sensores, diferentes anélisis que se pueden
extraer de los modelos cinemético y dindmicos. Por otra parte, modelo de exoesqueletos inspirados
en el movimiento del ser humano, especialmente en el movimiento de miembros superiores e
inferiores, especialmente en la marcha del ser humano y finalmente los diferentes tipos de control.
Es por esto que se necesita comprender la biomecénica del cuerpo humano y cémo cambian los
centros de rotacion de cada articulacion, para ver el cambio de control en cada movimiento. Incluso
de cémo se presentan los esfuerzos en los movimientos como al caminar, correr, levantar cosas, etc.
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en cada articulacién que servird para el anélisis matemaético.

En la actualidad hay diferentes tipos de exoesqueletos, figura 2.1, algunos comerciales y otros
que estan en procesos de investigacién en universidades, centros de investigacion y en otros casos,
nacientes empresas internacionales, ejemplos de algunos de estos dispositivos son Lokomat [1] o
Robotics Legs [2].

Figura 2.1: Diferentes tipos de Exoesqueletos segtin necesidades de usos.

La idea de esta seccién es introducir a los lectores en algunos de los parametros mds utilizados
para el disefio y fabricacién de los exoesqueletos, para diferentes aplicaciones y es por ello que los
siguientes pardmetros son analizados. En esta seccion se plantea un modelo de clasificacién basado
en pardmetros como topologia, tipo de actuacién y funcionalidad. Estos pardmetros permiten
clasificar los exoesqueletos segtin su funcionamiento o el modo de actuacién, que puede ser
mecédnicos o denominados también pasivos o no-actuados, y los actuados o también llamados
activos. Algunos ejemplos de estos exoesqueletos son Springbuck shoe [3], PowerSkip exoskeleton
[4] y SpringWalker exoskeleton [5]. En ambos casos, pasivos y activos, un sistema de eslabones
y articulaciones estructuran una cadena cinemadtica que en algunos casos asisten a los miembros
existentes pero no funcionales a realizar movimientos reducidos o limitados de los pacientes o en el
peor de los casos debe reemplazar la funcién del sistema actuador muscular propio del ser humano.
Las aplicaciones de estos dispositivos se ubican en las dreas de rehabilitacion o asistencial. Por
otra parte este tipo de exoesqueletos con una mayor fuerza producida por sus actuadores, también
permiten soportar o manipular cargas superiores a las normales que pueden ser realizadas por
nuestro cuerpo, ejemplos de estos dispositivos son Kazerooni’s load-carrying exoskeleton [6] y
HAL 5 Robot [7], utilizados en los ambientes laborales y militares. En la figura 2.2 se presentan
los pardmetros designados para clasificar los exoesqueletos y se ve como la variabilidad de los
pardmetros, topologia, funcionalidad y tipo de actuacidn, en un sistema coordenado de tres ejes.
En €l se representa un indicador, vector VI, en que su posicién dentro del espacio tridimensional
da una idea de la complejidad del dispositivo, para entenderlo hay que aclarar que cada eje inicia
con una coordenada en el origen, (0,0,0), y al moverse sobre el eje aumenta su valor; por ejemplo,
en el eje de modo de funcionamiento, un punto cerca del origen representa un exoesqueleto
pasivo y al incrementar su valor sobre este eje tiende a convertirse en un dispositivo activo de
alta complejidad en el control y en los actuadores. En el eje de funcionalidad, puntos cerca del
origen indica que el exoesqueleto serd utilizado para aplicaciones de ergonomia y para aumento
de fuerza, y al incrementar su valor en el eje, el dispositivo tiende a realizar aplicaciones de
rehabilitacién. Finalmente en el eje de topologia, valores cerca del origen representa dispositivos no
antropomorficos y al aumentar su valor, el dispositivo tiende a ser un dispositivo mds inspirado en el
ser humano y mas adaptable. Un ejemplo de este modelo es presentado en la figura 2.2, profundizar
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en este modelo puede ayudar a clasificar y disefiar exoesqueletos, hacia el futuro proponemos
incluir el costo de fabricacién como un nuevo pardmetro. A continuacién introduciremos al lector
en el primer pardmetro, definido como topologia.

Figura 2.2: Modelo simplificado de la complejidad y la caracterizacidon de los exoesqueletos

Topologias

La topologia es un criterio que hace relacién al uso de los conceptos de bio-inspiracién o
antropomorfismo, ya que el exoesqueleto es un elemento vestible que se coloca encima del cuerpo
humano y por lo tanto, algo muy interesante e importante en el disefio de un exoesqueleto, es decidir
el conjunto de las piezas a utilizar, y que éstas estén relacionadas con variables antropométricas y
antropomorficas del usuario; esto hace que el dispositivo sea muy personal. Estas clasificaciones
van desde la concepcidn del disefio mecénico, hasta el contextos del espacio de trabajo, asi como
dimensiones y el peso final. Algunas de las topologias mds importantes son: Antropomérficas, no
Antropomorfica o pseudomorfica, estos criterios serdn tratados a continuacion.

Topologia Antropomérfica

Los exoesqueletos con topologia antropomorfica pretenden ser igual a la topologia humana.
Esto es, tomando las consideraciones de las cadenas cinematicas de los miembros superiores
y/o inferiores, los grados de libertad, cantidad de articulaciones con movilidad, las distancias y
posiciones que en conjunto deben ser iguales a la miembros humanos, ya que esto simplifica
significativamente algunos aspectos de disefio y andlisis. Por ejemplo, uno de ellos es que el
exoesqueleto no interfiera con los movimientos del humano previniendo tener colisiones entre si,
minima resistencia que impone el exoesqueleto al cuerpo humano. En cualquier caso, la mayor
dificultad es que algunas articulaciones de las piernas humanas no pueden duplicarse utilizando la
tecnologia actual, a pesar de que existan mecanismos que sigan la misma trayectoria, la mayoria de
esos disefios no serian lo bastante robustos, por lo cual no es comin encontrar estos mecanismos.
Otro factor importante son las longitudes de los eslabones, puesto que los exoesqueletos pretenden
tener la misma cinemadtica del usuario, requiere de un sistema ajustable [8]. En la figura 2.3 se
presenta un ejemplo de la complejidad de un exoesqueleto antropométrico, donde los eslabones
estin paralelados a los huesos y las articulaciones estdn enfrentadas a las articulaciones del cuerpo
humano.

Topologia No-antropomoifica
Aunque ésta no es una configuracién comun en disefios del tipo de exoesqueletos, muchos
dispositivos no-antropomorficos son usados para aplicaciones industriales y militares. La topologia
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Figura 2.3: Ejemplo de un exoesqueleto antropomorfico

no-antropomorfica abre un gran rango de posibilidades para el disefio de miembros inferiores,
porque el exoesqueleto no esta ajustado a los limites del operador. Una caracteristica importante en
este tipo de configuraciones es la seguridad, porque el disefio debe de estar limitado por el usuario.
Un problema con este tipo de topologia es que una extremidad probablemente tengan colisiones
con la otra extremidad inferior u objetos externos debido a que las articulaciones y eslabones del
exoesqueleto no estan localizados en el mismo lugar que las articulaciones [9]. Es decir, el espacio
de trabajo difiere del producido por nuestras articulaciones.

Topologia Pseudo-antropomérfica

Por mayor seguridad y para evitar colisiones, es mejor una topologia casi antropomorfica, esto
significa que es similar a la pierna humana, pero no incluye todos los grados de libertad de la pierna.
Ademas la mayoria de las articulaciones son de tipo revoluta [9]. Con el fin de controlar cada DOF
por separado. Una tendencia hacia el futuro es la estabilizacién de los grados de libertad de la
cadera y el soporte de ella a la cadena cinemdtica de los miembros inferiores, esto quiere decir que
hay un reto muy importante, ya que la estabilidad se consigue cuando la cadera y espalda estdn
soportadas a un punto fijo, como por ejemplo el apoyo de cadera en el Lokomat [10].

En la siguiente seccién introduciremos el segundo concepto importante en la clasificacién de
los exoesqueletos, se trata del modo de actuacion y esto quiere decir que hay otras variables que
definen la complejidad del dispositivo, como son los grados de libertad, el modelado biomecanico a
partir del andlisis cinemadtico y cinético.

Modo de funcionamiento

Los modos de funcionamiento son definidos como modo pasivo sin actuadores o activo donde
actuadores, sensores y un controlador general o distribuido permite el control de cada articulacion.

Pasivo

Este modo de funcionamiento es comtin en los exoesqueletos que tienen como funcionalidad
trabajar en forma discreta, es decir, que tienen sus movimientos programados sin retroalimentacién
por parte de la parte humana. Este tipo de topologia es aplicada cuando las personas sufren
enfermedades o discapacidades de las piernas, es decir que no tienen movimiento alguno, y
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necesitan pardmetros de entrada como por ejemplo, velocidad deseada, tipo de movimiento, entre
otras. La actuacion es simple y basada en la energia almacenada en elastomeros y amortiguadores
que simulan los tendones y musculos. En la figura 2.4, se presenta un ejemplo de exoesqueleto
pasivos en el cual, la energia que se almacena en los elementos pasivos son utilizados para mejorar
la movilidad articular del tobillo.

Figura 2.4: Exoesqueleto pasivo

Activo

Este modo de funcionamiento permite tener mejor control del dispositivo, puesto que se puede
tener un control definido por el usuario en tiempo real, es decir, el usuario al transmitir sefiales
biolégicas (por lo regular se toman estas sefiales de la piel) o el mismo exoesqueleto al recibir
sefiales de las posiciones articulares, su velocidad y aceleracion y resistencia. El sistema interpreta
las sefiales del usuario y las propias del exoesqueleto, haciendo que su mecanismo funcione
conforme el usuario lo requiera.

Este modo requiere mucha mayor tecnologia, ya que la comunicacién entre humano-maquina
se hace a través de sensores, e interpretado por algin tipo de controlador, para pasar a la etapa de
procesamiento computacional, y este dltimo haga el control de los actuadores. El primer ejemplo
de este tipo de exoesqueletos fue realizado por Hardiman, de General Electric, aparecid a finales
de la década de 1960. El exoesqueleto completo pesa 680 kg, y era controlado por un sistema
maestro-esclavo [11]. Un ejemplo de este tipo de exoesqueleto es el Exo-bionic, actualmente
comercial y que ya es utilizados en diferentes centros de rehabilitacion.

Funcionalidad

La funcionalidad es el dltimo pardmetro que se tratard en este libro. Segin este pardmetro,
estos dispositivos se pueden agrupar en dispositivos para su uso en tareas de rehabilitacién o para
apllicaciones de ergonomia (ver Figura 2.6). En el primer caso, la adaptacién y la aceptabilidad del
paciente es muy importante, mientras que en el segundo caso, la resistencia y la fuerza ejercida por
las articulaciones son los factores mas importantes. La otra posibilidad es utilizar los exoesqueleto
como elemento asistencial. En el caso de dispositivos utilizados en rehabilitacion, los actuadores en
el exoesqueleto deben estar localizados en la posicidn correspondiente a la representacion espacial
de los humanos, esto permite simular la funcién de los musculos durante el proceso del movimiento
humano del operador. Para hacer un mejor estudio del comportamiento del sistema se tiene que
describir el tipo de acciones a realizar, debido a que el sistema genera movimientos y soporta
esfuerzos, estos pueden ser estudiados por medio del tipo de mecanismo al que pertenezca.
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Figura 2.5: Exoesqueleto activo [11]

2.1.4 Conclusion
Por otro lado, el elevado coste de este tipo de dispositivos no ha permitido la inclusién masiva
de los mismos como elemento de recuperacién de la movilidad de pacientes. Sin embargo, los
exoesqueletos estan teniendo una mayor importancia en procesos de rehabilitacién en clinicas y
centros especializados. Por ello, el analizar estos factores permitirdn a los grupos y centros de
investigacién incluir una nueva variable de bajo costo en el modelo.
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Figura 2.6: Ejemplos de exoesqueletos con funcionalidad para realizar procesos de rehabilitacion
en miembros superiores (izquierda) e inferiores(derecha).

Tecnologias

La interaccién dual cognitiva y fisica humano-robot envuelve el uso de sensores, actuadores,
algoritmos y estrategias de control capaces de reconocer las complejas expresiones humanas y sus
fenémenos fisiologicos [12].

Desde el punto de vista del disefio de robots vestibles, la interaccion fisica representa el aspecto
mdés critico, debido a que cualquier movimiento y fuerza ejercida por el robot en contacto con el
humano, debe ser suave y compatible sin exceder la fuerza ejercida por el humano. Por lo tanto,
al proyectar exoesqueletos es de gran importancia definir como serd recogida la informacién que
permita detectar el estado actual de la mdquina y su entorno, asi como también, evaluar las fuerzas
y movimientos del usuario interactuando con el robot.

Por otro lado, la interaccién cognitiva (en la direccién humano-robot) envuelve un conjunto de
sensores para medir variables bioeléctricas, como sefiales electromiografias (EMG) y electroencefa-
lografias (EEG), y variables biomecdnicas, como los dngulos de las articulaciones, momentos y
torques.

Otro enfoque importante en el disefio de exoesqueletos robdticos estd relacionado con la
portabilidad de las tecnologias que lo conforman. Ya que escenarios ambulatorios exigen fuentes de
energia, sensores y actuadores compactos, miniaturizados y energéticamente eficientes, los robots
vestibles portétiles contindan siendo escasos en la literatura principalmente debido a la falta de
tecnologias apropiadas [13].

Las tecnologias utilizadas en el desarrollo de exoesqueletos pueden clasificarse en: sensores,
actuadores y fuentes de energia [12]. En esta seccién se presentan las tecnologias usualmente
utilizadas en aplicaciones que envuelven exoesqueletos. Dichas tecnologias incluyen sensores para
medir movimiento, fuerza y presion, asi como, la actividad muscular y cerebral. Adicionalmente,
se presenta una revision de las tecnologias de actuadores, enfocdndose en su principio de funciona-
miento, disponibilidad prictica y limitaciones. Finalmente, las tecnologias de almacenamiento de
energia portdtiles son descritas.
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Tecnologias de sensores

La medicién de variables cinemdticas (posicion, velocidad y aceleracion), variables cinéticas
(fuerza, torque y presién) y de actividad muscular (EMG) y cerebral (EEG) es un importante
requerimiento en aplicaciones de exoesqueletos robdticos.

Esta seccién discute un amplio rango de tecnologias de sensores para medir desplazamiento
linear y angular, incluyendo potenciémetros, transformadores diferenciales de variacion lineal
(Linear Variable Differential Transformer, LVDTs segtin sus siglas en ingles), enconders, electro-
goniémetros, sensores MEMS (del inglés Microelectromechanical Systems) y sensores 6pticos.
Ademds, son presentadas las tecnologias de sensores mds cldsicas para medir presion, fuerzas y
torques de interaccién, como galgas extensométricas, sensores piezoeléctricos, sensores capacitivos
y sensores de presion. Finalmente, sensores de actividad bioeléctrica EMG y EEG son brevemente
introducidos.

Potenciometros y transformadores diferenciales de variacion lineal (LVDTs)

Entre los sensores de posicion, los potenciémetros son los mas comtinmente usados, compuestos
esencialmente de un material resistivo variable y un contactor eléctrico mévil que causa un valor de
resistencia entre el mismo y los terminales del material, produciendo una diferencia de potencial
proporcional a la posicién del contactor sobre el elemento resistivo. El movimiento del contactor
eléctrico puede ser angular (rotacional) o linear (tipo deslizador). Los potenciémetros rotatorios
son adecuados para medir directamente el dngulo de las articulaciones y se instalan acoplados
al eje de salida de diferentes formas, por ejemplo, directamente al engranaje del eje o por otras
configuraciones mecdnicas como uso de un conjunto de engranajes, poleas y/o cintas [14, 15, 16,
17]. Algunas limitaciones al utilizar potenciémetros rotatorios de precision son la cuantificacién de
la sefial y el ruido causado al deslizar el contactor.

Otra opcidn para medir la posicién en exoesqueletos son los transformadores diferenciales de
variacién lineal (LVDTs), que se caracterizan por su alta confiabilidad y resolucién, teniendo un
rango de medida en desplazamientos lineales desde micrometros a centimetros. Los LVDTSs operan
sobre el principio de un transformador compuesto por un conjunto de bobinas y un ntcleo, este
ultimo, generalmente fijado al objeto cuya posicién se estd midiendo. Tres bobinas conforman el
conjunto, la bobina interior es la primaria, excitada por una fuente CA. EI flujo magnético generado
en el primario esta acoplado a las dos bobinas secundarias induciendo un voltaje de corriente alterna
en cada bobina. Los LVDTs pueden configurarse como dispositivos rotatorios y ofrecen tipicamente
una rango de medida hasta 120° de rotacién [12]. La limitacién principal de los LVDTs es la
caracteristica no lineal de la sefial de salida. Algunos ejemplos de la aplicacién de LVDTs incluyen
medidas de cambio de longitud en muisculos neumaéticos aplicados a robots para rehabilitacion [18]
y medidas de longitud de un resorte que forma un sensor de fuerza lineal en el disefio inicial de un
exoesqueleto para asistencia de personas con lesion espinal y/u otros problemas en el drea lumbar
[19].

Enconders

Los encoders lineales o rotatorios son transductores electromecanicos que miden movimiento
absoluto o relativo. Los encoders relativos (también llamados incrementales) estan formados
tipicamente por un receptor Optico que genera un pulso eléctrico cuando detectan las variaciones
de luz producidas por el movimiento angular de un disco. Este disco tiene grabada una reticula
radial con lineas opacas y espacios transparentes alternados. La velocidad de movimiento puede
estimarse al contar el nimero de pulsos por unidad de tiempo. Ademads, al usar un receptor adicional
puede indicarse la direccion de rotacién. Generalmente, los encoders relativos son de bajo costo
y presentan alta resolucién cuando se usan para medir velocidad. La desventaja principal de este
tipo de encoders es que no pueden medir posicién absoluta. SEn el caso de ser usados para medir
posicion, suele recurrirse a la integracion matematica de la velocidad, causando dos problemas:
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error acumulativo por la integracion y la imposibilidad de determinar la posicién inicial de la
articulacion. Por ello, enconders relativos son mds adecuados para medir velocidad que para la
medicién de la posicion absoluta.

Por otro lado, los encoders absolutos producen un tnico cédigo digital para cada posicién de un
eje y pueden ser 6pticos, mecanicos, magnéticos o en fibra 6ptica. El principio de funcionamiento
de un encoder 6ptico es muy similar al encoder relativo. Este consta de un emisor de luz, un receptor
y un disco con zonas transparentes y opacas. El estado de las zonas detectadas con respecto a una
parte fija define un dnico cédigo para cada dngulo. Algunas limitaciones de los encoders absolutos
son: su tamafio voluminoso, resolucién mds baja y precios més elevados en comparacién con los
encoders incrementales. El estado de las zonas detectadas con respecto a una parte fija define
un Unico cédigo para cada dngulo. Para diferenciar cada uno de estos codigos se pueden aplicar
diferentes metodos de codificacion absoluta. La codificacién binaria es una técnica que produce
errores grandes por cada bit interpretado incorrectamente. La codificacién Gray es la técnica que
minimiza el error a solo un bit (1 LSB). Algunas limitaciones de los encoders absolutos son: su
tamafio voluminoso, resolucién més baja y precios mds elevados en comparacién con los encoders
incrementales.

El uso de encoders es comin en aplicaciones de robots vestibles, por ejemplo, los dos tipos de
sensores fueron utilizados como sensores de posicion y velocidad en el disefio de un exoesqueleto
para rehabilitacién de rodilla [20], codo y muiieca [21].

Electrogoniémetros

Los electrogoniémetros son instrumentos precisos utilizados para medir los dngulos de las
articulaciones y pueden ser construidos con potenciémetros o medidores de deformacion. En el
primer caso, los potenciémetros son ubicados en el punto de rotacién de una articulacién formada
por dos barras. La medida de resistencia eléctrica es usada para determinar el dngulo entre las dos
barras. Este tipo de electrogoniémetros generalmente son voluminosos y restringen los movimientos
del paciente. La precisioén del instrumento puede comprometerse debido a su incapacidad en seguir
los cambios del eje principal de rotacion.

Los electrogoniémetros flexibles consisten en un resorte flexible entre dos barras plasticas
ubicadas en los extremos, este resorte estd compuesto de un conjunto de galgas extensométricas que
cambian su resistencia eléctrica proporcionalmente al cambio del dngulo. Este tipo de electrogoni6-
metros son ligeros, portdtiles, de facil aplicacion, ofrecen una menor restricciéon del movimiento
del paciente y pueden adaptarse a diferentes segmentos corporales.

Probablemente, la principal limitacién de los electrogoniémetros es que miden movimiento
angular sobre un eje. De esta forma debe ser perfectamente alineado con el eje la articulacién a
evaluar. Por lo tanto no todas las articulaciones y movimientos corporales pueden ser monitoreados
por electrogonidmetros. Recientemente, estdn siendo comercializados electrogoniémetros de dos
ejes ortogonales [22]. Un ejemplo de aplicacion de un electrogonidmetro dual se puede encontrar
en el disefio de un robot para rehabilitacién de tobillo presentado en [23].

Sistemas Microelectromecanicos (MEMS)

Con el reciente progreso en sistemas MEMS, se ha logrado el desarrollo de sensores de menor
tamafio y ligeros, como los acelerémetros, giroscopios y su combinacién formando unidades
de medida inercial (IMU segtn sus siglas en inglés, también llamados sensores inerciales) multi-
axiales y eventualmente magnetémetros. Con estos sensores pueden evaluarse diferentes pardmetros
cinematicos, incluyendo velocidad, aceleracién y desplazamiento angular.

Los acelerémetros MEMS son generalmente sensores piezoresistivos. Estos sensores constan
de una masa suspendida por un resorte unidimensional. Su principio de funcionamiento consiste en
detectar la fuerza inercial generada por la aceleracion o desaceleracion de la masa de prueba. Dicho
movimiento causa un desplazamiento del resorte eldstico que finalmente devuelve la masa a su
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posicién neutra [24]. Los acelerémetros miden dos componentes, una debido al efecto gravitacional
y otra correspondiente al movimiento del sensor.

Actualmente, los giroscopios MEMs se basan en la vibracién de masas y son utilizados
para medir velocidades angulares. Una configuracion general consiste en dos masas oscilando
y moviéndose en direcciones opuestas. Si ocurre un movimiento angular, la fuerza de Coriolis
actda sobre cada masa, aun en direcciones opuestas, causando un cambio en la capacitancia. Dicha
capacitancia es proporcional a la velocidad angular [25].

Los magnetdmetros MEMS miden la intensidad del campo magnético. Algunos magnetémetros
(efecto Hall) operan al detectar el efecto de la fuerza de Lorentz [26]. Estos sensores se basan en
el movimiento mecénico de la estructura MEMS causada por la fuerza de Lorentz ejercida sobre
el conductor de corriente en presencia del campo magnético. Esta fuerza causa la desviacion de
portadores de carga, resultando en una diferencia de potencial denominada voltaje Hall.

Los acelerometros, giroscopios y magnetémetros multi-axiales son construidos montando per-
pendicularmente sensores de una dimensién. Dado que los giroscopios y magnetémetros presentan
alta sensibilidad a la temperatura, en la construccién de sensores inerciales, suelen adicionar un
sensor de temperatura junto con algoritmos de compensacién para reducir ese efecto. Dentro de
las ventajas de este tipo de tecnologias estan: consumo de potencia bajo, portabilidad, bajo costo
y tamaiio reducido, siendo una buena opcidn en sistemas vestibles para extraer la informacién
cinematica.

Galgas extensométricas

La tensién mecénica puede ser medida por galgas extensométricas que detectan fuerzas estéticas.
Las galgas extensométricas consisten de una cuadricula fina metélica o semiconductora que esta
unida a la superficie de un elemento. La cuadricula es fundamentalmente disefiada para convertir
el movimiento mecénico en una sefial eléctrica. Bajo un esfuerzo de torsién dado, la cuadricula
cableada cambia longitudinal y transversalmente produciendo una variacién de resistencia propor-
cional. Factores como estabilidad del sensor y sensibilidad a la temperatura deben considerarse al
momento de seleccionar una galga extensométrica. En aplicaciones de larga duracion, se requiere
de una compensacién de desviacion y temperatura. Las configuraciones basadas en galgas exten-
sométricas usualmente utilizan puentes de Wheatstone para medir la variacion de resistencia. El
puente de Wheatstone es una red de cuatro elementos resistivos, en la cual al menos uno puede
ser el elemento de medicidn activo. Esta configuraciéon de elementos es titil para medir variaciones
pequeilas de resistencia y puede ser de tres tipos: cuarto de puente, medio puente o puente completo.
La orientacion y el nimero de elementos activos determinan el tipo de configuracién. Algunas
desventajas pueden limitar su aplicabilidad: requieren de una calibracién apropiada, presentan
sensibilidad inadecuada en altas frecuencias, retraso de fase y pérdidas de amplitud.

Las galgas extensométricas frecuentemente se encuentran en robot vestibles, por ejemplo, en la
caracterizacion de fuerzas de interaccion en terapias de rehabilitacion [27] y en la implementacién
de un sensor de fuerza para extraer la informacién de interaccién fisica humano-robot para el
control de un exoesqueleto [28].

Sensores piezoeléctricos

Los materiales piezoeléctricos, cuando son sometidos a una deformacién mecénica, generan
un campo eléctrico y viceversa. Pueden ser utilizados para detectar adecuadamente aceleracion
y solo en el caso de deteccion de fuerza dindmica, ya que el voltaje generado por el material
deformado decrece rdpidamente con la fuerza aplicada. Por lo que la desventaja mas notable de este
tipo de sensores es su incapacidad de respuesta a cargas estdticas. Las aplicaciones pueden incluir
fuerzas de friccion, flexion y compresion. Debido a su rigidez, los materiales piezoeléctricos son
adecuados para insertar en las estructuras. En caso de sensores fuerza, el rango maximo depende
de las limitaciones mecénicas, por ejemplo la deformacién méxima permitida del material y otros
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componentes. Los materiales piezoeléctricos pueden tener tamafios bastante reducidos, lo que
permite su facil montaje en una variedad de aplicaciones.

Un ejemplo de aplicacion de este tipo de sensores consistié en la construccién de sensores de
fuerza, de alta precisién y buen desempefio en altas frecuencias, para medir las fuerza de contacto
humano-maquina en un robot para rehabilitacién de miembros inferiores [29].

Sensores de presion

La presién es una magnitud fisica que relaciona una fuerza dada aplicada sobre un area. En
aplicaciones con exoesqueletos pueden ser necesarias las medidas de presién, por ejemplo, en
la cuantificacién de la presion ejercida por interfaces fisicas hombre-maquina [30, 31], en la
cuantificacion de transferencia de cargas cuando son utilizadas prétesis y en general estimacion
de fuerzas de contacto. La medicién de las presiones de contacto en los dispositivos vestibles es
una tarea que recientemente se lleva acabo utilizando sensores flexibles. Por ejemplo, los sensores
FlexiForce (Tekscan Inc, USA) son una opcién de circuito impreso flexible y ultra-delgados (0,008
in ~ 0,2 mm). Generalmente, estos sensores son usados para medir cambios relativos de fuerza o
carga aplicada durante el contacto con el suelo y presentan un error de linealidad menor que £3 %
con un tiempo de respuesta menor que 5 microsegundos (is). El rango de fuerza de los diferentes
modelos puede ser de 0 a 100 Ibf. (400 N). Este tipo de sensores han sido utilizados en estudios
que incluyen exoesqueletos para rehabilitacion y asistencia del movimiento de la mano [32] y de
miembro inferior [33].

Sensores de actividad muscular (EMG) y cerebral (EEG)

Las sefales bioeléctricas son resultado de la diferencia de tensién natural entre el interior
y el exterior de las membranas celulares. Asi, se dice que un tejido puede excitarse si existe
alglin mecanismo que altere las propiedades de su membrana celular, modificando la diferencia
de potencial entre el interior y el exterior de la célula. Los cambios de potencial que se producen
en los tejidos (comportdndose como conductores eléctricos) pueden ser medidos a cierta distancia
utilizando electrodos situados, ya sea directamente en el tejido o incluso en la superficie corporal.

La despolarizacién de la unidad motora provoca la despolarizacion de la célula muscular. Esta
despolarizacién produce un impulso eléctrico que viaja a través del conductor. Este mismo principio
también se aplica en el caso de las sefiales cerebrales, donde los impulsos, producidos por la
despolarizacién de las neuronas en el tejido cerebral, viajan a través del conductor y pueden medirse
en el cuero cabelludo.

Para registrar estos potenciales eléctricos, un conjunto de electrodos debe colocarse lo més
cerca posible de las fuentes. Hay dos enfoques principales: uno utilizando electrodos de superficie
en la piel y otro usando electrodos internos colocados cerca de las células activas. Con el fin de
adquirir las sefiales con una alta relacién sefial a ruido, se requiere un mejor contacto entre el
electrodo y el tejido. Por otra parte, un mejor contacto implica un riesgo mayor de descarga eléctrica
en caso de fallo del sistema de suministro de energia, debido a que la impedancia del contacto
entre el usuario y el electrodo es relativamente baja. Este riesgo es aiin mayor en el caso de los
electrodos implantados, en los que los electrodos estdn conectados directamente al tejido interno.
En estos casos, se presentan situaciones que requieren mayor atencién: como el riesgo de rechazo a
los sensores y las intervenciones quirurgicas necesarias. Ademds, el uso de implantes cerebrales
plantea cuestiones éticas relacionadas con la seguridad, proteccion de la salud y el respeto por los
derechos de los seres humanos. Los electrodos pueden ser de contacto seco o hiimedo, o podrian
estar aislados. Pueden ser de plata/cloruro de plata (Ag/AgCl), acero inoxidable, aluminio, ente
otros. El material usado depende del tipo de contacto.

Los electrodos de Ag/AgCl se utilizan generalmente con un gel de electrolito, lo que proporciona
una mejor relacion sefial-ruido. La calidad de la sefal de los electrodos de contacto himedo no
es constante, si el gel conductor se deshidrata, la impedancia de contacto aumentard, y en algunas
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aplicaciones reaplicar el gel no es factible [34]. Para reducir los problemas causados por el ruido,
se utilizan circuitos como amplificadores diferenciales. Otra forma de mejorar la calidad de sefial
es colocar los amplificadores 1o mas cerca posible a los electrodos. Se llaman electrodos activos
aquellos compuestos por dos o mds electrodos secos junto a un circuito amplificador en una caja
pequeia.

La amplitud de la sefial adquirida por electrodos de EMG de superficie (SEMG) es tipicamente
alrededor de 10 mV (pico a pico) [35]. SEMG por lo general presenta un ancho de banda entre 0 y
500 Hz [36]. Este ancho de banda necesita ser reforzado con filtros con el fin de eliminar el ruido a
frecuencias fuera de esta banda. Esta etapa de filtrado es necesaria para evitar problemas de aliasing
de la seiial. El correcto posicionamiento de los electrodos es de gran importancia, debido a que
influye en la calidad de la sefial, un sensor mal ubicado u orientado puede producir variaciones
significativas en la calidad de la sefal y/o amplitud [37].

Para la adquisicién de EEG, el electrodo mds cominmente utilizado es Ag/AgCl con contacto
tipicamente hiimedo. La sefial de EEG tiene una amplitud débil (mucho mas baja comparada con
sEMGQG) y estd sujeto a contaminacion por ruido tanto de fuentes externas como internas. En EEG,
la actividad de fondo del cerebro puede ser también percibida como ruido; esto hace que las sefiales
sean més dificil de procesar y clasificar, ya que algunas de las caracteristicas del ruido pueden
ser muy similares a las caracteristicas de la sefial deseada. La amplitud de la sefial adquirida en
EEG se estima tipicamente alrededor de 1001V [38] y en andlisis cldsico se consideran frecuencias
entre 0 y 40 Hz. Sin embargo, estudios en la literatura han demostrado actividad significativa de 0 a
aproximadamente 250 Hz [39]. En sistemas de EEG clinicos, generalmente se usa una referencia
unica, ubicada cerca de los electrodos, pero alejada de actividad muscular o neural, por ejemplo,
las orejas.

La colocacién de los electrodos de EEG es de gran importancia, ya que la ubicacién de
los mismos sobre un drea especifica del cuero cabelludo determina el drea del cerebro que serd
monitoreada. El sistema internacional 10-20 normaliza el posicionamiento de los electrodos. Este
se basa en las distancias relativas medidas en la cabeza del usuario. La base de estas medidas son la
distancia Nasion-Inion y el perimetro de la cabeza. Las posiciones de los electrodos se nombran de
acuerdo a los I6bulos en que se ubican: temporal (T), parietal (P), occipital (O), frontal (F) y central
(C) (Figura IV). Como no existe un l6bulo central en el cerebro, esta nomenclatura se utiliza solo
como referencia para las posiciones de los electrodos del surco central. La letra inicial es seguida
por un identificador referenciando la posicidn. La letra z se utiliza para electrodos situados sobre la
fisura longitudinal que separa los dos hemisferios. Los electrodos situados en el lado izquierdo de la
cabeza reciben nimeros impares, en orden ascendente de distancia desde el vértice. Los electrodos
ubicados en el lado derecho reciben nimeros pares siguiendo el mismo principio de ordenacién del
lado izquierdo [12].

Tecnologias de actuadores

Diferentes tecnologias de actuadores utilizados en robética no pueden ser aplicadas a exoesque-
letos, donde son necesarios actuadores que proporcionen torques altos mientras operen a velocidades
altas [40]. Las principales opciones de actuadores para el uso en exoesqueletos son: eléctricos,
neumaticos, hidrdulicos, eldsticos seriales (SEA segtn sus siglas en inglés) y mds recientemente
SMA (del inglés shape memory alloy, aleacién con memoria de forma).

Motores eléctricos

Los motores eléctricos de corriente continua son los actuadores mas usados en los exosqueletos
robéticos actuales (HAL [41], ReWalk [42], ExoBionics [43], Rex Bionics [44]). Dichos actuadores,
especialmente los motores eléctricos sin escobillas (brushless), son compactos, robustos, presentan
alto rendimiento, alta relacién par/peso y son relativamente ficiles de controlar. Varios modelos
comerciales estan disponibles en distintas formas y tamafios, y su precio es relativamente bajo.
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Ademds, este tipo de actuador es una excelente opcién cuando de trata de dispositivos portétiles, ya
que pueden ser directamente alimentados por baterias de bajo voltaje.

En el disefio de actuadores para exosqueletos, los motores eléctricos generalmente van acoplados
a un sistema reductor de velocidad (reductor harménico, de engranajes convencionales, etc.). Esto
se debe a que los motores eléctricos generalmente suelen presentar velocidades angulares mucho
mads elevadas que las requeridas por las articulaciones humanas. Asi, el conjunto motor/reductor
adecuadamente seleccionado presentard velocidades reducidas y pares mds elevados, adecudndose
mas a los requisitos de los movimientos humanos.

En aplicaciones de exoesqueletos, tal vez la principal desventaja del conjunto motor/reductor es
su rigidez. Dicha rigidez puede causar dafios al usuario, generar inestabilidades y/o limitaciones en
los movimientos. En un intento de mitigar esa limitacion, algunos proyectos incluyen un elemento
elastico en serie con el actuador. Ese tipo de actuador es conocido como SEA (Series Elastic
Actuator) y serd detallado mds adelante.

Actuadores neumaticos

Los actuadores neumaticos se basan en la presion de aire comprimido para ejercer movimiento.
Normalmente un compresor (un tipo de bomba neumética) comprime aire dentro de un reservatorio,
generalmente cilindros metdlicos. Ese aire presurizado sirve como “combustible” para el actuador
neumdtico. El actuador estd compuesto por un pistén que se mueve dentro del cilindro cuando se
inyecta una presion del aire.

Los actuadores neumadticos pueden presentar pares elevados. Sin embargo, suelen ser dispositi-
vos grandes y voluminosos, dificiles de controlar con precisién y son dificilmente portétiles. En el
caso de exoesqueletos estacionarios para rehabilitacion, actuadores neuméticos son utilizados en
dispositivos como PAM [45] y POGO [46].

Actuadores hidraulicos

Los actuadores hidrdulicos estdn constituidos por cilindros o rotores en los cuales se inyecta
un fluido (generalmente un tipo especial de aceite) bajo presion. Esa presion del fluido genera
movimiento lineal (en el caso de los cilindros) o rotacional (en el caso de los rotores). Este tipo de
actuador es capaz de producir pares mas elevados comparado con otros sistemas. Por esa razon,
suelen ser los actuadores usados en los exoesqueletos militares (Sarcos [47], Bleex [48, 49], etc.) o
para rescates, donde el objetivo es amplificar varias veces la fuerza ejercida por el usuario.

El sistema de actuacién se basa en una bomba hidraulica (generalmente accionada por un motor
de combustidn interna) responsable por presurizar el fluido en el circuito hidraulico. El control del
movimiento se hace por medio de vélvulas especiales que liberan o impiden el flujo del fluido en
determinada direccion.

Como desventajas, estos actuadores suelen ser pesados y voluminosos, siendo poco atractivos
para dispositivos portétiles. Ademds, suelen ser dificiles de controlar con precisién y presentan
velocidad de actuacién limitada.

Cuando se tratan de exoesqueletos de uso clinico, los actuadores hidraulicos no son muy usados
en la practica. Ademas de las desventajas ya mencionadas, otra razén importante es que la alta
presurizacién y las fugas de aceite de un sistema hidrdulico pueden comprometer la seguridad y la
salud del usuario durante su uso.

Actuadores elasticos seriales (SEAs)

Los SEAs son sistemas de actuacion recientemente usados en robots vestibles, y quizds los més
estudiados dltimamente. En la mayoria de los casos son constituidos por un conjunto motor/reductor
en serie con un elemento eldstico, casi siempre un muelle. El movimiento del motor comprime de
forma gradual el muelle, generando una rigidez variable en la actuacioén.

Ese tipo de actuador busca mitigar la limitacién de los sistemas de actuacién rigidos, al ser
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aplicados a dispositivos robdticos que actiian conjuntamente con el cuerpo humano. Debido a los
tejidos blandos del cuerpo, los actuadores totalmente rigidos pueden causar dafios e inestabilidades
cuando estdn acoplados paralelamente a las extremidades humanas, por lo que los SEAs se presentan
como una alternativa que facilita una mejor adaptacién/interaccion entre humano y robot.

No obstante, los actuadores eldsticos seriales presentan como principales desventajas su com-
plejidad de disefio y dificil control. La coordinacién suave de la fuerza y la posicién del actuador
en paralelo a la articulaciéon humana es una tarea compleja desde el punto de vista del control.

Actuadores SMA (Shape memory dalloy)

Los actuadores SMA son basicamente constituidos por un elemento conductor al cual se aplica
una corriente eléctrica. El calor generado por la corriente eléctrica hace que el conductor se dilate,
aumentando su tamafio. Cuando se suprime la corriente eléctrica, el conductor vuelve a enfriarse y
el material se comprime. Actuadores basados en este principio son generalmente constituidos por
un sistema de hilos y poleas. Controlando la intensidad de la corriente eléctrica que circula por el
hilo, se controla el desplazamiento del actuador.

Generalmente este tipo de actuadores son muy compactos y ligeros. Sin embargo, presentan
limitaciones en cuanto al mdximo calor generado y el tiempo de respuesta de actuacion (inercia
térmica de calentamiento y enfriamiento). Debido a eso, los actuadores SMA suelen ser usados en
las articulaciones que requieren poca fuerza, como los dedos de la mano, mufieca y codo.

Tecnologias de fuentes de energia

Las fuentes de energia en aplicaciones que implican dispositivos robdticos portatiles son un
tema de gran importancia. Una fuente de energia portétil puede considerarse satisfactoria si cumple
los siguientes requisitos minimos:

= Presentar elevada autonomia: Debe permitir al usuario usar el dispositivo por un largo periodo

de tiempo sin la necesidad de recarga o reemplazo;

= Ser ligera y compacta: Elevado peso y/o tamafio puede causar incomodidad o fatiga al usuario,

causando limitacién del tiempo de uso debido al cansancio;

» Permitir una rdpida recarga: Una vez agotada la fuente de energia, ésta debe ser de recarga

facil y rdpida, permitiendo al usuario un uso continuo del dispositivo;

= Presentar una larga vida til: Debe ser posible recargar un elevado nimero de veces.

Las baterias son las fuentes de energia utilizadas practicamente en todos los exoesqueletos
robdticos actuales. La tecnologia en desarrollo de baterias ha avanzado mucho en los dltimos afios,
sobre todo en aquellas basadas en compuestos de Litio. Las baterias de iones de Litio y polimero de
Litio son las mds comunes. Estas baterias suelen tener densidades de energia de mas de 260 Wh/kg,
lo que confiere autonomia relativamente alta a los exoesqueletos actuales.

Tipicamente, las celdas de una bateria de iones de Litio presentan voltajes de 3.7 V, mientras
que las de polimero de Litio son generalmente de 3.2 V. Varias celdas pueden ser combinadas en
serie para producir valores de voltajes mucho mas altos. El tiempo medio de carga de una bateria de
Litio suele ser de 2 horas, por lo que, en general, los dispositivos cuentan con baterias reemplazables.
Asi, mientras una bateria estd siendo cargada, una segunda esta en uso. Recientemente, estan siendo
desarrolladas baterias de nanotubos de carbono. Este tipo de baterfas presentan una densidad de
energia superior a las de Litio, tiempo de carga reducido y menor tamafio y peso. No obstante, atin
no estdn comercialmente disponibles.

Principales dainos neurolégicos

Las enfermedades neurolégicas constituyen un variado grupo de entidades que se caracterizan
por la afectacion del sistema nervioso y que pueden provocar procesos discapacitantes con cardcter
severo y progresivo. Aunque son muchos los trastornos descritos del sistema nervioso, en este
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capitulo vamos a describir de forma breve las enfermedades neurolégicas de mayor prevalencia y
en los que la rehabilitacion juega un papel relevante debido a que todas ellas conllevan una severa
discapacidad motora.

Ictus

El ictus estd causado por un trastorno circulatorio cerebral que altera de forma transitoria o
definitiva el funcionamiento de una o varias partes del cerebro [50]. Constituyen, en la actualidad,
uno de los més importantes problemas de salud publica. Son la tercera causa de muerte en el
mundo occidental, la primera causa de invalidez permanente entre las personas adultas y una de las
principales causas de déficit neuroldgico en el anciano. Denominamos ictus a un trastorno brusco de
la circulacién cerebral, que altera la funcién de una determinada region del cerebro. Son trastornos
que tienen en comun su presentacion brusca, que suelen afectar a personas ya mayores, aunque
también pueden producirse en jévenes. Los términos accidente cerebrovascular, ataque cerebral o,
menos frecuentemente, apoplejia son utilizados como sinénimos del término ictus. El ictus, por lo
tanto, puede producirse tanto por una disminucién importante del flujo sanguineo que recibe una
parte de nuestro cerebro como por la hemorragia originada por la rotura de un vaso cerebral. En el
primer caso hablamos de ictus isquémicos; son los mds frecuentes (hasta el 85 % del total) y su
consecuencia final es el infarto cerebral: situacion irreversible que lleva a la muerte a las células
cerebrales afectadas por la falta de aporte de oxigeno y nutrientes transportados por la sangre. En
el segundo caso nos referimos a ictus hemorragicos; son menos frecuentes, pero su mortalidad es
considerablemente mayor [51]. Como contrapartida, los supervivientes de un ictus hemorrdgico
suelen presentar, a medio plazo, secuelas menos graves [51]. En el ictus isquémico el déficit puede
ser global cuando afecta a todo el encéfalo, como el debido a la falta de oxigeno resultante de una
parada cardiorrespiratoria, o focal, cuando afecta a una sola parte del encéfalo, como sucede en un
infarto cerebral [52].

De los pacientes que sobreviven a un ictus la mayoria tendrd secuelas que limitardn su in-
dependencia y deteriorardn su calidad de vida. Los sintomas de un ataque cerebrovascular son
muy variados, en funcién del drea cerebral afectada: pueden ser sintomas puramente sensoriales o
puramente motores o una combinacién de ambos (sensitivomotores). La topografia de los déficits
suele ser la afectacion de un hemicuerpo (cara, miembro superior e inferior) del lado contrario al
del hemisferio cerebral afectado. Los mds frecuentemente diagnosticados son:

= Pérdida de fuerza en un brazo o una pierna, o pardlisis en la cara (hemiparesia / hemiplejia).

= Dificultad para expresarse, entender lo que se le dice o lenguaje ininteligible (disartria /

afasia).

» Dificultad al caminar, pérdida de equilibrio o de coordinacidn.

= mareos, dolor de cabeza brusco, intenso e inusual, casi siempre acompaifiado de otros sinto-

mas.

= Pérdida de la visioén en uno o en ambos ojos (hemianopsia).

= Déficits visuoperceptivos (heminegligencia).

= Ademds de las manifestaciones fisicas, hasta un 50 por ciento de las personas que sobreviven

a un ataque cerebral sufren depresion durante los primeros afios; a pesar de esto, en la mayoria
de los casos se omite el diagndstico, lo que repercute negativamente en el paciente.

2.3.2 Esclerosis Multiple

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad de etiologia desconocida y de patogenia
autoinmune que dafia la mielina (material lipoproteico que se encuentra en el sistema nervioso,
formando una capa gruesa alrededor de los axones neuronales y que permite la transmision de los
impulsos nerviosos). Esta afectacion de la mielina se produce mediante la formacién de placas o
lesiones inflamatorias que se traduce en una desmielinizacién que es la responsable de los signos
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y sintomas de la enfermedad. Tras las causas traumaticas, la EM constituye la segunda causa de
discapacidad neurolégica en adultos jévenes. Su incidencia varia con muchos factores como pueden
ser el sexo (mas frecuente en mujeres), la raza (mas frecuente en la raza blanca) y la situacion
geogréfica.
El curso de la esclerosis multiple no se puede pronosticar. Algunas personas se ven minimamente
afectadas por la enfermedad, y en otras avanza rdpidamente hacia la incapacidad total; pero la
mayoria de afectados se sitda entre los dos extremos. Si bien cada persona experimenta una
combinacién diferente de sintomas de esclerosis miltiple, hay varias formas clinicas definidas en el
curso de la enfermedad [52]:
= Esclerosis miltiple recurrente-remitente con recaidas y remisiones: Es la forma mas frecuente
de la enfermedad. En esta forma de EM hay recaidas imprevisibles (brotes) durante las
cuales aparecen nuevos sintomas o los sintomas existentes se agravan. Esto puede tener una
duracion variable (dias o meses) y hay una remision parcial e incluso una recuperacion total.
La enfermedad puede permanecer inactiva durante meses o afios.

= Esclerosis multiple progresiva secundaria: En algunas personas que tienen inicialmente EM
recurrente-remitente con recaidas y remisiones, se desarrolla posteriormente una incapacidad
progresiva en el curso de la enfermedad sin que hayan tenido brotes claros. Es la forma mds
frecuente en fases avanzadas de la enfermedad.
= Esclerosis multiple progresiva primaria: Esta forma de EM se caracteriza por la ausencia
de ataques definidos, pero hay un comienzo lento y un empeoramiento constante de los
sintomas. Se produce una acumulacién de deficiencias e incapacidad que puede estabilizarse
en determinado momento o continuar durante meses y afios. Es la de pronéstico més incierto.

= Forma recaida y progresion: se produce un deterioro progresivo desde el inicio de la enfer-
medad pero también habr4 brotes.

La sintomatologia en la EM es muy variada dependiendo del drea del sistema nervioso central
que esté afectada. Lo signos o sintomas mds caracteristicos son: trastornos cognitivos, afectivos
(destaca la depresion), alteraciones visuales (siendo la neuritis éptica la mdas frecuente), trastornos
de las vias oculomotoras (el nistagmo y la diplopia son los més frecuentes), alteraciones de la
sensibilidad, alteraciones de las vias motoras (pérdida de fuerza de distribucion variable siendo
la més frecuente la afectacion de los miembros inferiores provocando una paraplejia espdstica),
alteracién cerebelosa (provoca alteracion en el equilibrio y en la coordinacién de los movimientos
que se manifiesta en marcha con ataxia, temblor y alteraciones en el habla como disartria cerebelosa)
y alteracion del control esfinteriano y sexual (incontinencia urinaria, estrefiimiento y disfuncién
sexual).

Lesion Medular

Actualmente, se entiende por Lesion Medular (LM) cualquier alteraciéon sobre la médula espinal
que origine interrupciones en la transmision del impulso nervioso desde el cerebro hacia la periferia
y viceversa, produciendo alteraciones en el movimiento, la sensibilidad o la funcién auténoma
por debajo del nivel de lesion [53]. El origen de la lesién medular puede ser traumético y no
traumadtico. En este caso, las causas pueden ser congénitas (mielomeningocele) o adquiridas de
origen infeccioso, neopldsico, vascular, autoinmune, inflamatorio, desmielinizante, idiopdatico o
iatrogénico.

La incidencia de casos de LM varia de unos paises a otros. En EEUU la prevalencia es de
aproximadamente 30-40 casos por millén de habitantes, con una incidencia alrededor de 10.000
casos nuevos al afio. El resto de paises occidentales varia desde 10.4 por millén de habitantes al afio
en Holanda, hasta 30 en Australia o 50 en Japon [54]. Las directrices de la American Spinal Injury
Association (ASIA) [55, 56] para la definicién y clasificacién de la lesion medular son seguidas
de forma internacional y asi se considera tetraplejia a la afectacion de los segmentos cervicales de
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la médula espinal que provocan alteracion en las extremidades superiores, tronco, extremidades
inferiores y 6rganos pélvicos, siendo la tetraplejia dependiente de ventilacién mecénica si se ve
implicado el diafragma. Por otra parte, el término paraplejia se considera como la afectacién
medular de los segmentos dorsales, lumbares y sacros; dependiendo del nivel de lesién se verdn
afectados tronco, extremidades inferiores y 6rganos pélvicos [57]. El nivel de lesién lo constituye
el dltimo segmento medular no afectado en sentido crdneo-caudal. La extension de la lesion segiin
la graduaciéon ASIA nos permite determinar si la lesion es completa o incompleta [57]. La lesion es
completa cuando no existe funcién motora ni sensitiva alguna, incluyendo los niveles sacros por
debajo del nivel de lesién y es incompleta cuando persiste sensacion perineal, anal aunque no sean
normales y funcién voluntaria del esfinter anal o contraccién muscular tres metdmeras por debajo
del nivel de lesién aunque no sean normales. Segin los estdndares establecidos internacionalmente
por la ASIA, la LM se puede clasificar en cinco niveles de afectacién segtin la ASIA Impairment
Scale (AIS), (Tabla 2.1).

A Completa. No estd preservada ninguna funcién motora o sensitiva
a nivel de los segmentos S4-S5.

B Incompleta. Hay funcién preservada sensitiva, pero no motora,
por debajo del nivel neurolégico y se extiende hasta los
segmentos sacros S4-S5.

C Incompleta. La funcién motora estd preservada por debajo del
nivel neuroldgico y la mayoria de los musculos clave por debajo
de dicho nivel tienen un grado muscular menor de 3.

D Incompleta. La funcién motora estd preservada por debajo del
nivel neuroldgico y la mayoria de los musculos clave por debajo
de dicho nivel tienen un grado muscular mayor o igual a 3.

E Normal. Funciones sensitivo-motoras recuperadas completamente.

Tabla 2.1: Escala de AIS.

Dentro de la lesién medular incompleta encontramos varios sindromes. El sindrome centrome-
dular ocurre en los segmentos cervicales de la médula y se caracteriza por mayor debilidad en los
miembros superiores que en los inferiores y preservacion al menos parcial sacra [58]. El sindrome
Brown-Séquard consiste en una hemiseccién medular que supone por debajo del nivel de lesion:
pérdida motora del mismo lado, pérdida de la propiocepcion del mismo lado y pérdida de la sensibi-
lidad termoanalgésica del lado contrario. En el sindrome medular anterior la lesion afecta a los dos
tercios anteriores del cordén medular sin afectacién de las columnas posteriores y cursa con una
mayor o menor pérdida de funcién motora y de sensibilidad termoanalgésica con preservacion de la
sensibilidad discriminativa y propioceptiva. Finalmente la lesién de cono medular y cola de caballo.
La cola de caballo esta constituida por las raices nerviosas de los dltimos segmentos del cordén
medular. Las lesiones del cono medular son lesiones de la primera motoneurona igual a las lesiones
de los niveles superiores. Las lesiones del cono afectan especificamente a la funcién esfinteriana,
vesical y sexual y las lesiones de cola de caballo son lesiones de la segunda motoneurona. En la
clinica es dificil encontrar estas lesiones de forma independiente ya que lo normal es que se solapen
entre ellas.

Las manifestaciones clinicas més relevantes de la LM son la pérdida de la movilidad de los
musculos cuya inervacién depende de segmentos medulares por debajo del nivel de la lesion, pérdi-
da de la sensibilidad de la misma zona corporal y pérdida del control esfinteriano. No obstante la LM
conlleva asociadas diversas complicaciones secundarias que pueden resultar debilitantes e incluso
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potencialmente mortales como, por ejemplo, infecciones urinarias, espasmos musculares, osteopo-
rosis, ulceras por presion, dolores crénicos y complicaciones respiratorias [59]. Las complicaciones
mads frecuentes que pueden presentarse en los sujetos con LM son cardiovasculares (los problemas
mads importantes relacionados con el sistema cardiovascular suele ser la hipotension ortostatica
y la enfermedad tromboembdlica venosa), respiratorias (son debidas a la debilidad o la paralisis,
ya sea del diafragma o de la musculatura accesoria de la respiracién y a procesos infecciosos),
gastrointestinales (la complicacién mas destacada es el intestino neurégeno que conlleva pérdida
del control del esfinter anal), genitourinarias (la pérdida del control del vaciamiento de la vejiga
provoca numerosas infecciones y complicaciones urolégicas mientras quela pérdida de la ereccién
y de la eyaculacién en el varén compromete los aspectos de la esfera sexual), musculoesqueléticas
(con frecuencia aparecen contracturas y osificaciones heterotdpicas), cutdneas (las dlceras por
presion son las una de las complicaciones mds devastadoras debiendo su origen a un proceso de
isquemia derivado de una presién mantenida sobre una prominencia 6sea.) y neuroldgicas (ademads
de la pardlisis y la pérdida de sensibilidad, complicaciones como la espasticidad y el dolor tanto de
origen musculoesquelético como neuropdtico comprometen la calidad de vida de la persona con
LM).

Pardlisis cerebral

El término pardlisis cerebral (PC) no es un diagndstico especifico, es un abanico clinico que
incluye muchas formas patoldgicas [60]. Se trata de un trastorno del desarrollo de la postura y del
movimiento de cardcter persistente que condiciona una limitacién de la actividad y es secundario
a una agresion no progresiva a un cerebro inmaduro. Ademads presente una frecuente asociacién
con otras alteraciones de tipo sensitivo, cognitivo, de conducta, de comunicacién, perceptivas o
epileptégenas, asi como con diferentes afecciones musculoesqueléticas secundarias [61]. El hecho
de que afecte a un cerebro inmaduro hace que las consecuencias de la lesién sean dificilmente
predecibles por la plasticidad y la capacidad de reorganizacion del cerebro. El limite de edad para
considerar un trastorno motor cerebral adquirido como PC es ambiguo, pero en general se aceptan
los primeros 2-3 afios de vida [62].

La pardlisis cerebral (PC) es la causa més frecuente de discapacidad motora en le edad pediétrica
que persistird en la edad adulta. La PC puede ser de origen prenatal, perinatal o posnatal. En funcién
de la topografia de afectacidn, la PC puede ser unilateral o bilateral. La unilateral habitualmente se
presenta como hemiparesia (afectacion de brazo y pierna homolateral). La bilateral puede adoptar
diferentes formas. La diparesia es aquella en la que hay una afectacion de las 4 extremidades pero
con un predominio claro de afectacién de los miembros inferiores; la triparesia en la que se produce
una afectacion de ambas extremidades superiores y una extremidad superior y la tetraparesia es
aquella en la que se produce una afectacion de las 4 extremidades de magnitud similar.

Otra forma de clasificar a la PC es segtn el trastorno motor predominante. Atendiendo a este
criterio puede ser espdstica, discinética-distonica, atdxica o mixta. La espasticidad es la forma
més frecuente presentdndose en el 70-80 % de los casos. En los nifios pequeiios es el fenémeno
maés llamativo, produciendo un patrén de puntillas y equino. Los cuadros clinicos mas comunes
son la tetraparesia espdstica, la diparesia espastica y la hemiparesia espdstica. La tetraparesia
espdstica tiene una incidencia baja siendo la causa de origen prenatal en la gran mayoria de los
casos. Se asocia a gran nimero de comorbilidades como retraso mental, epilepsia, alteraciones de
la deglucidn, alteraciones visomotoras y deformidades ortopédicas graves (escoliosis, luxacién de
cadera). La diparesia espdstica es el tipo mas frecuente de PC siendo su causa generalmente de
origen perinatal en los prematuros (hemorragias periventriculares) dando una imagen caracteristica
en la RM de leucomalacia periventricular. La gravedad de afectacién en este caso es variable, desde
formas leves distales con hipertonia de los musculos de la pantorrilla y marcha de puntillas hasta
niflos que no pueden deambular [63]. La hemiparesia es el segundo tipo mas frecuente siendo
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su etiologia més frecuente la prenatal por dafio vascular. El diagndstico se pone de manifiesto al
inicio de la manipulacién donde al paciente usa menos la mano afecta que tenderd a estar mds
cerrada y con inclusion del pulgar. Es menos frecuente la afectacién de predominio de los miembros
inferiores aunque la marcha se adquiere en casi la totalidad de los casos [64].

La complejidad de sus sintomas obliga a una valoracién adecuada de cada caso y a la implicacién
de un amplio grupo de profesionales que aborden los problemas de indole médica, quirtrgica,
ortopédica, educativa, emocional y social.

Traumatismo craneoencefdlico

Se puede definir la lesion cerebral traumética como el traumatismo craneocerebral asociado a
una disminucidn del nivel de conciencia, amnesia, otras alteraciones neurolégicas o neuropsico-
l6gicas, fractura craneal, lesiones intracraneales o muerte [65]. Su incidencia estd en aumento en
los ultimos afios, de hecho en USA es la principal causa de morbilidad y mortalidad en personas
comprendidas entre 1 y 44 afios [66]. Afecta con mayor frecuencia al sexo masculino.

Existen diversos tipos de lesiones que pueden provocarse en el traumatismo craneoencefa-
lico (TCE) como son las fracturas de crdneo, los hematomas intracerebrales, las hemorragias
subaracnoideas, las contusiones y el dafio cerebral difuso o lesién axonal difusa [52].

Una correcta valoracién clinica permitird disponer de una informacién adecuada para establecer
el prondstico y un plan de tratamiento. La escala mds utilizada es la Escala de Glasgow que valora
la apertura de los ojos, la respuesta motora y la respuesta verbal cuya puntuacién va de 3 a 15
puntos. A medida que disminuye el valor de la puntuacién nos indica que el traumatismo es mas
Severo.

La principal diferencia con el ictus o el dafio cerebral de origen cerebral es que en el caso del
ictus el dafio cerebral se delimita al tejido irrigado por la arteria correspondiente, mientras que en
el caso del TCE el dafio es mds dificil de delimitar y la parte afectada dependera de la naturaleza
del impacto. Las manifestaciones clinicas del TCE, al igual que en el caso del ictus, incluyen
déficits neuroldgicos como paresias, alteraciones sensitivas, déficits oculomotores pero en el TCE
aparecen de forma mucho mds frecuente las crisis epilépticas y alteraciones neuropsicolégicas como
trastornos cognitivos que afectan a la atencién y a la memoria, el estado de 4nimo y la conducta.
Comparten con otros cuadros neurolégicos como la LM o el ictus la posibilidad de presentar
problemas del tracto intestinal, infecciones respiratorias y de tracto urinario, tlceras cutdneas por
presion, problemas tromboembdlicos y osificaciones heterotdpicas. Sin embargo, a diferencia de
los casos anteriores, en el TCE son habituales los casos de disfuncién hormonal hipofisaria.

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno degenerativo del sistema nervioso central que
pertenece a un grupo de afecciones conocidas como trastornos del movimiento. Es la enfermedad
neurodegenerativa mds frecuente tras la enfermedad de Alzheimer. Es a la vez crénica, es decir,
que persiste durante un extenso periodo de tiempo, y progresiva, lo que significa que sus sintomas
empeoran con el tiempo. Es un tipo de trastorno del movimiento que ocurre cuando las neuronas
dopaminérgicas de la sustancia negra no producen suficiente cantidad de una sustancia quimica
importante en el cerebro conocida como dopamina. Se desconoce la causa exacta de la enfermedad,
aunque algunos casos son hereditarios y se pueden deber a mutaciones genéticas especificas.
Sin embargo, la mayoria de los casos son esporddicos, lo que quiere decir que la enfermedad
generalmente no es hereditaria. Su prevalencia aumenta con la edad, teniendo una prevalencia
en torno al 2 % en personas mayores de 65 afios y es mds frecuente en varones. Suele comenzar
alrededor de los 60 afios, pero puede aparecer antes.

Los sintomas comienzan lentamente, en general, en un lado del cuerpo. Luego afectan ambos
lados. Algunos son:
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Temblor de reposo en las manos, los brazos, las piernas, la mandibula y la cara.

= Rigidez en los brazos, las piernas y el tronco.

» Bradicinesia o lentitud de los movimientos.

= Problemas de equilibrio y coordinacién.

Los primeros sintomas de la EP pueden ser sutiles y se presentan gradualmente. Las personas
afectadas pueden sentir temblores leves o tener dificultad para levantarse de una silla. Las actividades
pueden tomar més tiempo que antes en completarse y las personas pueden notar cierta rigidez,
ademds de la lentitud. Pueden notar que hablan en voz muy baja o que escriben de manera lenta
con letra pequeiia o dificil de entender. Este periodo temprano puede durar mucho tiempo antes
de que aparezcan los sintomas motores (de movimiento) mds cldsicos y obvios. A medida que
los sintomas empeoran, las personas con la enfermedad pueden tener dificultades para caminar o
hacer labores simples. Las personas con enfermedad de Parkinson a menudo desarrollan la llamada
marcha parkinsoniana que incluye una tendencia a inclinarse hacia adelante, dando pequefios pasos
rapidos, como apurados (llamado festinacion), y experimentan una reduccion de movimiento en
uno o ambos brazos. Pueden tener problemas para iniciar el movimiento (la vacilacién inicial)
y pueden detenerse de repente cuando van caminando (se quedan “congelados™) [67]. También
pueden tener problemas como depresidn, trastornos del suefio o dificultades para masticar, tragar o
hablar.

Técnicas tradicionales de rehabilitacion

El accidente cerebro vascular (ACV) es actualmente una de las enfermedades del sistema
nervioso central mds devastadoras en el mundo, a menudo causando la muerte y discapacidad
fisica grave. De acuerdo a cifras de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se estima que
anualmente provoca 5.5 de millones de muerte en todo el mundo, representando la segunda causa
de muerte mas importante. Al ser una enfermedad cuyo riesgo aumenta con la edad, se espera que
la prevalencia de ACV aumente significativamente en todo el mundo en los préximos afios ya que
la poblacién mayor a 65 afios, sigue aumentando aproximadamente una cantidad de 9 millones de
personas por afo [68]. Se espera que para €l afio 2025 la poblacién de personas mayores de 65 afios
sea de aproximadamente 800 millones de personas, de los cuales 2/3 de esa poblacién esté presente
en América Latina y Asia [68].

El ACV se refiere al ictus o evento neuroldgico agudo debido a una falla en la circulacién
cerebral con una duracién mayor a 24 horas y que afecta al tejido cerebral y compromete el estado
neuroldgico del paciente, causado por una oclusién subita de un vaso de origen trombdtico o
embolico, tomando el nombre de ACV isquémico. O puede estar causado debido a una hemorragia
intraparenquimatosa, subaracnoidea o intraventricular de origen aneurismaético, hipertensivo o
secundario a un tumor o mal formacién arterio-venosa, tomando el nombre de ACV hemorragico
[69]. Cabe destacar que los ACV de origen hemorrdgico actualmente van a descenso gracias a los
mejores tratamientos anti hipertensivos [70].

La Organizacion Mundial de la Salud, a través de estudios ha dado cuenta de diversos factores
de riesgo. Entre ellos encontramos factores sociales los cuales son el tabaquismo, alcoholismo, mala
alimentacion e inactividad fisica. Factores personales tales como hipertensién arterial, diabetes,
y elevada proporcidén cintura-cadera. Factores psicosociales como la depresion. Los cuales son
responsables de aproximadamente el 90 % de los casos ACV en todo el mundo [71].

Para reconocer este evento neurolégico agudo o ictus, se ha dado cuenta de distintos signos
y sintomas. Signos tales como pérdida de la conciencia, anisocoria, perdida de campo visual,
ataxia, disartria, fiebre, desordenes en el lenguaje como afasia, ademds de cambios de personalidad,
tremor, caida de presion ortostatica, nistagmo y debilidad muscular. En cambio, en los sintomas nos
encontramos con parestesia, debilidad generalizada, ataxia, dolor de cabeza, dolores musculares,
desordenes de lenguaje tales como afasia receptiva y expresiva, desorientacion, perdida o doble vi-
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sidn, fatiga, vértigo, nduseas y vomitos, disartria, disfagia, cambios de estado mental, incontinencia,
agitacién y respiraciones cortas [72].

Los sobrevivientes de un ACV suelen presentar discapacidad la cual se define segin La
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud como un término
genérico que abarca deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones a la participacién [73].
Por lo general los pacientes secuelados de este ictus presentan una gran cantidad de deficiencias
sensoriales y motoras, de las cuales para su descripcion se utiliza como modelo una hemiplejia de
gravedad media. Una de ellas como ya se nombré anteriormente es la hemiplejia, la cual se refiere a
una pardlisis de un lado del cuerpo, la cual estd acompafiada de espasmos musculares. Es frecuente
encontrar espasticidad, el cual es un trastorno motor donde los miisculos se mantienen contraidos
provocando rigidez y acortamiento, lo cual interfiere en el movimiento y actividades funcionales.
Otra consecuencia es la hemiparesia, definida como debilidad o disminucién de la fuerza motora
o pardlisis parcial de un lado del cuerpo. De acuerdo a estudios en pacientes secuelados de ACV,
tareas bdsicas tales como vestirse, desvestirse, abrochar los botones, que requieren coordinacidn,
y la administracién de medicamentos, son actividades muy dificultosas a realizar [74, 69]. Otros
problemas que se suelen o pueden presentar en aquellos pacientes secuelados de ACV: 1-. Ataxia
cerebelosa la cudl es una pérdida de coordinaciéon muscular provocado por una lesioén del cerebelo.
2-. Disfagia, la cual se define como la dificultad o imposibilidad para tragar. 3-. Disartria, definido
como la dificultad para articular sonidos y palabras. 4-. Pardlisis facial. 5-. Dafio cognitivo. 6-.
Vértigo. 7-. Falta de atencion sensorial [69]. Finalmente, uno de los mayores hitos motores afectados
es la marcha, donde se observan patrones anormales que no corresponden al adecuado proceso de
marcha normal de cualquier persona, debido a problemas de control postural y anormalidades en el
ciclo de la marcha [74, 75]. Estudios han demostrado diversas alteraciones biomecanicas en los
patrones de marcha en plano sagital de aquellos pacientes secuelados de ACV en comparacién con
sujetos sanos, donde se da cuenta una menor flexién plantar de tobillo al momento del contacto
inicial del pie, flexion dorsal disminuida durante la fase media de apoyo, flexién plantar de los
dedos del pie disminuida, al momento del despegue ello, y deformaciones del pie hacia varo durante
la fase de impulso [75]. Ademads, se ha visto que los pacientes secuelados de ACV, presentan una
menor velocidad de marcha, debido a una longitud de zancada mucho menor y un mayor uso de
tiempo en la fase de doble apoyo en comparacién a sujetos sanos [75]. Llevando por consiguiente
que los pacientes secuelados de ACV presenten patrones de marcha alterados en comparacion a
sujetos sanos.

La evolucién tipica de un paciente secuelado de ACV con respecto a su rehabilitacion, es la de
recuperacion, la cual no serd del 100 %. Este proceso de recuperacién sigue una curva ascendente
de pendiente progresivamente menor (Figura 2.7). En un paciente con recuperacién favorable de
su déficit, encontraremos que habitualmente la mejoria de este transcurre al inicio. Esto se debe
en parte a la recuperacién del tejido penumbra de la periferia del 4rea isquémica (relacionado a
grandes rasgos con la resolucién del edema perilesional, la inflamacién, los procesos oxidativos y
el flujo de Na y Ca). En contraposicidn, la mejoria a largo plazo se achaca a la plasticidad neuronal
(las neuronas sanas pueden “aprender” funciones de las neuronas afectadas, pudiendo sustituir a
estas) [76, 77].

Aunque es imposible prever cuanta recuperacion es capaz de alcanzar nuestro paciente el estudio
comunitario Copenhague Stroke Study muestra que el 95% de la recuperacion serd alcanzada
aproximadamente el tercer mes, siendo el primer mes y medio el lapso de tiempo donde se lograra
la recuperacién mds rapida 85 % [76].

Rehabilitacion del Accidente Cerebrovascular

La rehabilitacién segtin la OMS es un proceso destinado a permitir que las personas con
discapacidad alcancen y mantengan un nivel 6ptimo de desempefio fisico, sensorial, intelectual,
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Figura 2.7: Tasa de Recuperacion neurolégica y funcional del total de pacientes con ACV.

psicoldgico y/o social. La rehabilitacién abarca un amplio abanico de actividades, como atencién
médica de rehabilitacion, fisioterapia, psicoterapia, terapia del lenguaje, terapia ocupacional y
servicios de apoyo [78].

La rehabilitacién de un ACV consta de una fase aguda, una fase subaguda y una fase tardia o
de estabilizacién que busca la reinsercion del paciente en su medio social [76].

La fase aguda [76] es aquella que se desarrolla principalmente en centros especializadas en
el manejo de patologia cerebrovascular aguda (Unidades de Tratamiento del Ataque Cerebral -
UTAC) o en Unidades de Paciente Critico, bajo la direccion de neurélogos expertos en patologia
cerebrovascular. Donde tenemos como gran objetivo la prevencion, diagndstico y tratamientos de
complicaciones ya este dadas por el propio ACV o por el proceso de inmovilizaciones, tales como
UPP, dolor, TVP, neumonia, contracturas y atrofia muscular, ortostatismo, etc. Los principios que
gufan lo anterior para el terapeuta o kinesiélogo se basan en el adecuado posicionamiento en la
cama con la ayuda de ortesis que faciliten el correcto alineamiento de los segmentos corporales.
Movilizacién precoz, ya sea de manera pasiva o con activacién voluntaria segtn el grado de
compromiso motor. Y las distintas maniobras que compone la kinesioterapia respiratoria [76].
Mientras que para el equipo multidisciplinario cae la responsabilidad de los cuidados bésicos de la
piel. Evaluacién de la deglucién para definir una via segura de alimentacién y permitir un adecuado
aporte nutricional. Y una adecuada indicacién y administracién de farmacos [76]. La situacién de
los pacientes que sobreviven a la fase aguda del ACV y alcanzan la estabilizacion neuroldgica de
su cuadro, puede ser descrita de la siguiente manera: 10 % de los pacientes quedan sin secuelas
funcionales, por lo que no requieren rehabilitacion funcional. 10 de los pacientes que severamente
dafiados, por lo que no se benefician de la rehabilitacién activa y el manejo consiste en prevenir
complicaciones y entrenamiento familiar. 80 % de los pacientes quedan con algin grado de déficit
neurolégico que se benefician de un proceso de rehabilitacion activa, los cuales entran en un proceso



2.4 Técnicas tradicionales de rehabilitacion 37

de rehabilitacién funcional activa, lo cual cae en lo que se denomina fase subaguda [76]. En esta
fase existen condiciones para ingresar a un programa de rehabilitacién funcional activa las cuales
son: 1-. Estado neurolégico estabilizado significativo en al menos 2 areas movilidad, autocuidado,
comunicacion, control esfinteriano, deglucion. 2-. Capacidad cognitiva que permita seguir érdenes.
3-. Capacidad fisica que permita tolerar el programa de rehabilitacion. 4-. Metas terapéuticas claras
y realistas. Dentro de los objetivos de la rehabilitacion en la fase subaguda nos encontramos: 1-.
reeducacion del control postural, equilibrio y marcha. 2-. Mejorar la funcionalidad de extremidad
superior. 3-. Manejo de trastorno comunicacional. 4-. Manejo de disfagia. 5-. Intervencién en 4reas
perceptivas/cognitivas. 6-. Tratamiento de alteraciones emocionales [76]. Por lo cual todo el proceso
de rehabilitacion deber ser llevado a cabo por diversos profesionales competentes en las distintas
dreas que se ve comprometido un paciente post ACV.

Existen diversos métodos utilizados en la rehabilitacién fisica de los pacientes secuelados
de ACV que han demostrado evidencia, en la recuperacion funcional de ellos, especialmente la
marcha [79]. Uno de ellos es el Método Bobath, descrita por el Dr. K. Bobath el cual busca la
optimizacién de todas las funciones a través de la mejora del control postural y movimientos
selectivos, mediante la facilitacion de reacciones de equilibrio y enderezamiento. Luego tenemos el
Meétodo Kabat o de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva el cudl intenta suscitar o mantener un
movimiento voluntario a través de estimulos simultdneos y sincronizados. Se basa en la aplicacién
de esquemas de movimientos facilitadores de cardcter espinal y diagonal (aprovecha los musculos
agonistas para favorecer a los mas débiles) asociados a otras técnicas de facilitacion (resistencia
maxima, reflejos de estiramiento, de flexién etc.) Otro método que ha demostrado efectividad
es el Método Perfetti o Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo. Se trata de una modelo que no sélo
se basa en la neuro motricidad sino también en la psicomotricidad (subraya la importancia de la
programacién del movimiento con estimulo tctil y cenestésico prescindiendo de la vista). Para este
autor, el punto de partida de la reeducacién motriz ha de pasar inicialmente por la reeducacién de la
sensibilidad y da una relevancia especial a la mano. Otras formas de trabajo que ha demostrado
evidencia de manera significativa encontramos las terapias de induccién-constriccion (restriccién
del miembro sano para obligar la activacién del miembro afectado). Programas de estiramientos
en la musculatura espdéstica, con el objetivo de prevenir acortamientos o contracturas musculares.
Programas de fortalecimiento muscular en miembros paréticos tanto de manera isométrica, como
concéntrica o excéntrica, cuyo es objetivo aumentar la fuerza muscular. Programas de rehabilitacion
cardiovascular, con el objetivo de controlar factores de riesgos de cardcter metabdlico y mejorar
capacidades funcionales. Programas de entrenamiento para la movilidad relacionado a actividades
que involucren marcha, balance con el objetivo de mejorar el control postural [77, 79].

Diversos estudios también han evidenciados el uso de tecnologias en la rehabilitacién los
pacientes secuelados de ACV tales como el uso de 6rtesis principalmente el uso de OTP, las cuales
han demostrado mejorias con respecto al control postural y la marcha, evidenciado a través de
pruebas funcionales tales como el Timed Up and Go Test, pruebas de marcha de 10 metros, escalas
de evaluacién como el Indice de Motricidad de la Pierna Afectada (Motricity Index of the Affected
Leg), sistemas de andlisis de marcha y Test de Marcha 6 Minutos [80, 81]. Otro tipo de értesis
utilizada en la rehabilitacion es el uso del baston, el cudl a través estudios utilizando sistemas de
andlisis ha demostrado corregir los patrones de marcha en los pacientes post ACV, ademads de
demostrar mayor efectividad del bastén utilizando una medida ajustada de este al trocanter mayor
que al pliegue distal de la mufieca [82]. Otras tecnologias que ha demostrado mejorias significativas
respecto a la rehabilitacién de los pacientes, es la electroestimulacién de la musculatura, usado
principalmente para la recuperacion post lesién del sistema nervioso central, con el objetivo de
lograr contraccion de la musculatura parética o paralizada [79].Vendaje neuromuscular, el cual
consiste bdsicamente en cintas de algodén con adhesivo acrilico usadas para tratar lesiones de
atletas y otros trastornos fisicos, ha demostrado a través de estudios mejorar el control postural
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en aquellos pacientes secuelados de ACV aproxidamente 1 afo, fundamentado bdsicamente en la
bisqueda de corregir el pie equino varo, logrando obtener mejorias en el control postural medidos
a través de pruebas funcionales y sistemas de andlisis de marcha, tales como Escala de Berg,
pruebas de alcance hacia anterior y desplazamientos del centro de presién de medial a lateral, atin
asi todavia faltan estudios que permitan confirmar la eficacia de este tratamiento, ya que existen
diversas variables que faltan por estudiar o que se demuestre en las cuales mejoras significativas
[83].

Actualmente existen tecnologias mds avanzadas y complejas, pero de alto costo en comparacion
a nombradas anteriormente que han demostrado su eficacia en la rehabilitacion fisica de aquellas
personas secueladas de distintos desdrdenes neurolégicos. Una de ellas es el uso de: 1-. Interfaces
cerebro maquinas o BMI usado principalmente en aquellas personas que sufren de pardlisis, las
cuales utilizan la actividad cerebral para controlar dispositivos externos permitiendo movilizar las
extremidades superiores paréticos, logrando que las personas puedan interactuar con el medio [84].
2-. Exoesqueletos, los cuales son robots acoplados a extremidades del cuerpo humanos enfocados
en el incremento de la fuerza, velocidad y rendimiento, los cuales actualmente bajo investigando con
respecto a su uso en la rehabilitacion de las personas secueladas de ACV, demostrando efectividad
con respecto a uso en miembros superiores, de los cuales uno de los modelos mds sofisticados es el
Armeo, de la empresa suiza Hocoma [85], mientras que otros modelos de exoesqueletos son usados
en la rehabilitacién de MMII, permitiendo principalmente 2 grados de libertad ubicados a nivel de
rodilla y tobillo [86]. 3-. Lokomat, de la empresa suiza Hocoma, el cual es un robot para caminar,
que bisicamente consiste en una estructura que cuelga del techo, en la que se suspende al paciente
en un arnés, de pie sobre una cinta andadora, ademads las piernas, pies y muslos se sujeta también
con un mecanismo de Ortesis que se controla por ordenador y reproducen el movimiento de caminar,
mediante un patrén de marcha predefinido [87]. 4-. La estimulaciéon magnética transcraneal o TMS
es una técnica no invasiva e indolora que cuando se aplica en la corteza primaria genera descargas
descendentes sobre la via cortico espinal llevando por consiguiente un potencial de accién motor
sobre la musculatura contralateral, pese a lo dicho con anterioridad sigue estando proceso de estudio,
con el objetivo de decidir si su uso estd listo para la prictica clinica en pacientes secuelados de un
ACYV agudo o sub agudo, ya que actualmente los estudios realizados de TMS se han limitados solo
en pacientes que se encuentran en la fase crénica, mientras que los estudios de buena calidad en
pacientes agudos o sub agudos no son suficientes antes de ser implementado en la atencién al ictus
[88].

Cabe destacar que pese a la efectividad de las distintas terapias nombradas con anterioridad estas
no deben ser realizadas de manera aislada, sino que en conjunto. Un estudio realizado en Hong Kong,
China en el afio 2014, demostrd que el uso combinado de distintas terapias, en este caso, método
Bobath, ejercicios funcionales, el uso de facilitaciones neuromusculares, y elementos ortopédicos,
lograron obtener mejoras significativas con respecto funcidn de los pacientes, objetivado a través
del uso de escalas funcionales tales como el indice de Berg (equilibrio), Barthel (Actividades
bésicas de vida diaria) y el Modiffied Rivermead Mobility (evalda discapacidad en la movilidad
con respecto a personas post ACV) [89].

Finalmente nos encontramos con la fase crénica o de seguimiento [76] donde se dimensiona al
paciente como un ser social y por ello el equipo de rehabilitacion debe hacer un diagnéstico precoz
de la red socio-familiar, a fin de potenciarla y activarla. La cudl debe ser identificada de manera
precoz, ya que definird el destino post-alta del paciente y las posibilidades concretas de integracion
socio-laboral. Se busca cumplir 3 grandes objetivos: 1-. Reinsercion dptima a nivel familiar, social
y, eventualmente, laboral. 2-. Mantener los logros funcionales obtenidos en la fase subaguda. 3-.
Evitar la recurrencia del ACV. En esta fase se da por terminada la rehabilitacién del paciente, no
solo de cardcter fisico, sino que también de caricter social.
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3. Estado de los exoesqueletos en Iberoamérica
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En este capitulo se realiza una descripcion general de cada exoesqueleto desarrollado o en
desarrollo en Iberoamérica, que se va a detallar a lo largo del resto de capitulos, indicando su
poblacién objetivo y aplicaciones. A excepcidn de un exoesqueleto que estd orientado al miembro
superior, el resto de exoesqueletos estdn orientados a los miembros inferiores.

ALLOR

Se espera que la poblacién mundial con edad superior a los 50 afios se duplique, en porcentaje,
entre los afios de 2000 y 2050, pasando del 11 % (~ 605 millones) a los 2222 % (~ 2 mil millones)!.
Con este incremento, se estima ademds un crecimiento importante en el colectivo de personas
mayores de 80 afios, cuadruplicando en nimero (de aproximadamente 100 a 395 millones de
personas) en el mismo intervalo de tiempo. Muchas de las personas pertenecientes a este grupo y
determinados grupos de pacientes sufren de distintas limitaciones relacionadas con la movilidad
y, en este contexto, los dispositivos de ayuda cumplen un papel crucial en sus vidas, impactando
positivamente sobre su independencia y en la ejecucion de tareas de la vida diaria. En Europa,
existen 3,2 millones de usuarios de sillas de ruedas y 40 millones de personas que no se pueden

I'World Health Organization, 2014, Facts about ageing, http://www.who.int/ageing/about/facts/en/
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Figura 3.1: Exoesqueleto ALLOR.

desplazar sin un dispositivo de ayuda?.

La rehabilitacién motora y la asistencia a la movilidad son también importantes en pacientes
post-ACV y en personas recuperdndose de lesiones medulares incompletas. Cada afio, cerca de
16 millones de personas sufren un ACV por primera vez de las cuales casi 5 millones padecen
diferentes grados de disfuncién motora, lo cual afecta su capacidad de realizar tareas cotidianas
[1]. Los accidentes son la causa mas comun de lesiones medulares, de las cuales casi 51 % son
incompletas. En estos casos, no siempre hay pérdida total de las funciones sensomotoras en los
miembros inferiores, no obstante, estos individuos necesitan de rehabilitacién y, posteriormente, de
asistencia para recuperar las capacidades de locomocidn.

En este contexto, el exoesqueleto ALLOR (Advanced Lower-Limb Orthosis for Rehabilitation)
ha sido desarrollado en el Laboratorio de Automatizacién Inteligente de la Universidad Federal
de Espirito Santo (UFES) Brasil, Fig. 3.1. El dispositivo estd basado en el exoesqueleto Exo-H2
de Technaid S.L., Espafa, de forma que pueda ser utilizado para la rehabilitacién motora de la
articulacion de la rodilla en paciente post-ACV.

El exoesqueleto ALLOR cuenta con una articulacién activa en la rodilla y dos articulaciones
pasivas: una en la cadera y otra en el tobillo. De esta manera, tres grados de libertad permiten la
conexion del pie, pierna, muslo y cadera. El dispositivo cuenta, ademds, con sensores de fuerza
capaces de medir el par en los movimientos de flexion y extension de la rodilla y un potenciémetro
de precision para determinar el grado de flexion en las dos extremidades de la pierna del usuario
que puede variar, por cuestiones de seguridad, entre 0° y 90°. Un motor de corriente continua a
la altura de la rodilla esta acoplado a un harmonic driver proporcionando torques elevados con
pequeiias dimensiones.

El sistema posee un driver de corriente que puede ser operado en diferentes modos, incluyendo
lazos internos de control de velocidad que, por medio de un controlador PID, permite el comando
directo a través de una sefial de tension. El sistema es comandado por un PC industrial (PC-104)
ejecutando SIMULINK Real-Time que es un software que asegura la adquisicion a tiempo real de
las sefales de los sensores y la ejecucion de las estrategias de interaccion segun las terapias o tareas
de rehabilitacién previamente establecidas por un fisioterapeuta.

CPWalker - Plataforma robética para la rehabilitacion y el entrenamiento
de la marcha en pacientes con Pardlisis Cerebral

La Pardlisis Cerebral (PC) es un trastorno permanente de la postura y el movimiento, debido a
una lesién no progresiva en el cerebro antes de que su desarrollo y crecimiento sean completos.

2European Design for all e-accessability network, 2015, http://www.education.edean.org/
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Con el fin de promover, mantener y rehabilitar la capacidad funcional de esos nifios es necesario
crear nuevas estrategias que disminuyan la asistencia y la dedicacién requerida, asi como el coste
econdmico que esta condicién supone para el paciente, los cuidadores y la sociedad.

Uno de los mayores problemas de la PC infantil es la presencia de desérdenes de movilidad,
caracterizados por una velocidad de marcha reducida, acusada resistencia y corta longitud de
paso [2]. En las ultimas décadas, estrategias robéticas para la rehabilitacion de la marcha en PC
han ido complementando a las terapias convencionales, demostrando mejoras en la velocidad de
desplazamiento y resistencia de estos pacientes [3, 4, 5]. Sin embargo, los dispositivos actuales asi
como las estrategias de control deben ser mejorados con el fin de conseguir una rehabilitacién més
completa y desafiante para el paciente.

En este contexto se ha desarrollado la plataforma robética CPWalker (Figura 3.2), que es
un novedoso prototipo robdtico que permite implementar nuevas terapias rehabilitacion de la
marcha para nifios con Pardlisis Cerebral (PC) y otros desérdenes motores similares. El sistema estd
construido sobre el dispositivo NFWalker® de la compaiifa Made For Movement. El dispositivo
estd formado por dos partes principales: un andador inteligente y un exoesqueleto con 6 grados
de libertad. Con ello se consigue que CPWalker sea un entrenador robético de la marcha que
proporciona terapias adaptadas segun el nivel funcional del paciente, en las que aporta soporte
parcial de peso del usuario al mismo tiempo que realiza un movimiento guiado de las articulaciones
con desplazamiento en entornos reales.

CPWalker es un robot de rehabilitaciéon modular, ya que en las terapias implementadas es
posible seleccionar de forma individualizada la articulacién que va a ser actuada, asi como el tipo
de control exigido por esa articulacién. De este modo, las estrategias de control segin la necesidad
del paciente pueden ser definidas de acuerdo a distintos niveles de dificultad en cada una de las
articulaciones del exoesqueleto.

La interaccién entre el paciente y la plataforma robdética se realiza a través de una interfaz
multimodal Humano-Robot (MHRI, en nomenclatura anglosajona) compuesta de: (1) una unidad
de andlisis electroencefalografico (EEG), (2) una unidad inercial (IMU), (3) un sistema electromio-
grafico (EMG) inaldmbrico, y (4) sensores de fuerza. La razén para la integracion de esta interfaz
multimodal es integrar el sistema nervioso periférico (SNP) y el sistema nervioso central (SNC)
en la estrategia de rehabilitacion. La integracién del MHRI permite, junto a la implementacién
de programas de rehabilitacion especificos, integrar la planificacién voluntaria del usuario en la
terapia, promoviendo la reorganizacion cerebral y, por tanto, integrando el SNC en la terapia.

El cambio que CPWalker introduce en la robética de rehabilitacion estd centrado en cuatro
pilares principales: i) opcién de desplazamiento libre (no restringido a cinta rodante) sobre el
entorno de rehabilitacion; ii) implementacion de estrategias de .2sistencia segin necesidad.c"
subtareas especificas de la marcha; iii) mejora del control postural de cabeza y tronco durante la
rehabilitacién; y iv) inclusién del SNC dentro de las terapias.

CPWalker es un dispositivo que presenta ejercicios mas desafiantes para el paciente, consi-
guiendo de este modo una recuperacién mas completa. En definitiva, se espera que estd plataforma
acelere el progreso rehabilitador y aumente la implicacién del paciente a través de escenarios mas
motivadores y complementarios al tratamiento tradicional.
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Figura 3.2: Prototipo robético CPWalker.

3.3 Exoesqueleto BioMot

Los exoesqueletos ambulatorios son transportados por el usuario para aumentar o mejorar la
funcion de partes del cuerpo. El proyecto de investigacién Europeo BioMot aborda el objetivo ICT
en Robdtica Cognitiva y e Interaccidon Simbidtica planteado en programa de trabajo 2013 del pro-
grama Europeo en Cognitive Robotics en FP7. El objetivo final consiste en mejorar la transparencia
en la interaccion entre el usuario de un exoesqueleto y sus lazos de control sensorimotores durante
la marcha. Para ello se exploran escenarios con usuarios sanos y patolégicos. En ambos casos el
objetivo consiste en asistir la marcha con una estrategia que combina nuevos actuadores robéticos
flexibles, medida de la actividad bioeléctrica y técnicas de control basadas en inteligencia artificial.
Para conseguir el objetivo, se integran por una parte sistemas biomecdnicos computacionales y téc-
nicas de procesamiento de sefiales bioeléctricas en nuevos exoesqueletos robédticos. BioMot integra
la emulacién de principios de control neuronal, mecanismos de adaptabilidad y una arquitectura
cognitiva generalizada.
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Sistema Humano-Robot

<——  Altonivel:

Percepcion
Usuario Humano: - Identificacion de intencién y atencion
Sistema neuromusculosquelético - Reconocimiento de actividad

Nivel intermedio:

Traduccion: Estado de entrada a salida robética

- Nivel de capacidad articular a estado de actuador
- Interaccion fisica a estado de actuador

- Estado cognitivo a limites de control

’ v

Sistema Robético Bajo nivel:

Control de impedancia
Interaccién Fisica i T

< - Control anticipativo y/o por realimentacion
Entorno

Figura 3.3: Marco generalizado de control para exoesqueletos activos de miembro inferior.

Las caracteristicas que integra el concepto propuesto en BioMot para establecer una interaccién
simbidtica humano-robot son las siguientes:

Se proponen sistemas de actuacion con mecanismos de rigidez variable de configuracién
serie. El exoesqueleto de marcha ambulante integra seis grados de libertad controlados con
actuadores MACCEPA (Mechanically Adjustable Compliance and Controllable Equilibrium
Position Actuator).

Incorpora un modelo neuromusculoesquéletico computacional desarrollado en OpenSim para
andlisis en tiempo real de la actividad (e interaccién) humana durante el uso del exoesqueleto
robdtico.

La técnica de control bioinspirada llamada adaptabilidad ticita aporta una gestién de la
evolucion de la interaccion adaptada a la capacidad de generacién del movimiento del
usuario.

BioMot investiga métodos de deteccion de actividad cerebral relacionada con la atencién en
la tarea motora y la posible de exoesqueletos terapéuticos para entrenamiento de la marcha.
BioMot investiga soluciones robustas y pricticas para deteccion de eventos de la marcha
humana, necesarios tanto para valoracién como control de la tarea. Para este fin, se emplea
tecnologia de medida inercial del movimiento y se proponen algoritmos adaptativos de
deteccidn de eventos.

Descripcion general

El exoesqueleto robdtico BioMot incluye a) sistemas de actuacion, b) sistema sensorial y ¢)
sistema jerarquico de control seis grados de libertad (GdL) activos para movilizar las articulaciones
de los tobillos, rodillas y caderas de los miembros inferiores. En cuanto al sistema de actuacion,
BioMot incluye un nuevo actuador compliant, eficiente y compacto, que consiste de un MACCE-
PA (Mechanically Adjustable Compliance and Controllable Equilibrium Position Actuator) de
accionamiento por husillo (spindle-driven), que puede ser aumentado por un muelle controlado
activamente en paralelo. Estos actuadores tienen como objetivo hacer frente a retos que enfrentan
los exoesqueletos activos como seguridad, conservacion de energia, elasticidad y al mismo tiempo,
potencia y robustez suficiente para cumplir con los requisitos de la marcha humana.
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El sistema sensorial del robot comprende los siguientes tipos de sensores para:

= Control de bajo nivel de actuadores: Sensores magnéticos y Opticos en cada actuador para
medida de brazo de palanca del actuador y estimacién de dngulo articular biolégico.

= Deteccion de estados e interaccion con el entorno: Sistemas de deteccién de eventos y andlisis
cinemadtico a partir de sensores inerciales en los actuadores de tobillo y sensores de contacto
plantar entre el zapato del usuario y la plantilla del exoesqueleto.

= Deteccién de actividad y rendimiento del usuario: Modelo biomecédnico computacional
especifico del sujeto alimentado por sefiales electromiogréficas captadas mediante electrodos
EMG que captan la actividad muscular de los principales musculos que contribuyen al
movimiento de los 6 GdL. Sistema de analisis de actividad eléctrica cerebral durante la
ejecucion de la tarea mediante electrodos electroencefalogréficos.

El sistema de control jerdrquico estd comprendido por la implementacién hardware y software.
El objetivo de este sistema es unir el modelo biomecdnico computacional con las estructuras de
actuacion y sensores de BioMot. Para ello se establece un marco y arquitectura para integracion
de las diferentes interfaces y dispositivos en la estructura BioMot. Para ello se adopta un software
middleware para proveer de servicios a las multiples aplicaciones software que se ejecutan en
paralelo. La solucién adoptada considera como middleware centralizado el Robot Operating
System (ROS) y la arquitectura hardware se implementa sobre un sistema BeagleBone Black
(BBB) con Ubuntu. El middleware centralizado se comunica con diferentes dispositivos para
leer sefales, generar comandos de control y almacenar datos. En concreto, mediante ROS la
BBB establece interfaces segtin la necesidad con i) hardware de control del exoesqueleto, ii)
sistema de electroencefalografia, iii) sistema de procesamiento de sensores inerciales, iv) sistema
computacional de andlisis biomecanico.

Personas a las que va dirigido

El escenario principal contemplado en BioMot es la rehabilitacién de la marcha humana en
lesionados medulares incompletos. Se contempla un escenario secundario en el que se verifica la
viabilidad de dar soporte a la marcha en humanos sanos, como base de referencia para demostrar los
efectos que un exoesqueleto puede tener sobre la locomocion humana. En el caso de la poblacién
patoldgica, el exoesqueleto BioMot se dirige a pacientes con lesion motora incompleta, que puedan
potencialmente recuperar la capacidad de la marcha en alguna medida. El control voluntario de
los miembros inferiores estd afectado por la lesién en un amplio rango. Los criterios de inclusién
especificos estdn definidos por los siguientes requisitos funcionales:

= Se pueden considerar pacientes con cualquier nivel de lesién cuyo escala ASIA es C o D con
prondstico de recuperacién funcional de marcha.

= Pacientes que estdn iniciando las fases tempranas de la rehabilitacion de la marcha. Estos
pacientes son o bien muy afectados o sin funcionalidad preservada, y pueden beneficiarse del
entrenamiento ofrecido por BioMot.

= El sistema BioMot ofrecerd entrenamiento en estos pacientes en conjunto con las interven-
ciones rehabilitadoras habituales.

= Estatura: 1.50 a 1.80m. Peso: hasta 80 Kg.

= [os pacientes deberdn llevar a cabo ejercicios de bipedestacion de minimo 30 minutos al
menos con tres meses de antelacion a la participacién en experimentos de entrenamiento con
el exoesqueleto.

= Rango normal de movimiento en articulaciones de miembros inferiores y superiores.

= Equilibrio suficiente para mantener la bipedestacion sin asistencia.

» Fuerza muscular en miembros superiores suficiente para gestionar un andador y realizar
transferencias desde una silla de ruedas a una silla.
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Aplicacion

BioMot implementa dos tipos de intervenciones: a) asistencia bajo demanda informada por
modelo biomecénico especifico del paciente y b) asistencia con adaptabilidad t4cita en funcién del
nivel de atencion del usuario en la tarea. La primera tiene como objetivo aportar energia con el
sistema robdtico, de forma sincronizada con el usuario, teniendo en cuenta la contribucién muscular
voluntaria del usuario al movimiento. El modelo computacional estima el momento articular
producido por la accién muscular e informa al control para adaptar el nivel de asistencia aportada
por los actuadores. La segunda intervencion tiene como finalidad adaptar de forma automatica
con un algoritmo de adaptabilidad ticita la actuacién robdtica en funcién del nivel de atencién
(detectado mediante EEG) del usuario en la tarea.

Exoesqueleto robético hibrido de miembro inferior KINESIS

La combinacién de las tecnologias de exoesqueletos y electroestimulacién muscular funcional
(FES, sigla en inglés), constituye una aproximacién en la que es posible combinar las ventajas y
mitigar las limitaciones actuales de ambas técnicas de generacién de movimiento humano. Los
exoesqueletos hibridos se fundamentan en la utilizacién de FES muscular (periférico o invasivo)
para generar el movimiento, utilizando un exoesqueleto para corregir o compensar las trayectorias
generadas por la FES y a su vez minimizar la aparicion (o efectos negativos) de la fatiga muscular.
Dado que el principal inconveniente de la FES es el control de la trayectoria articular, algunos
investigadores han combinado las ortesis reciprocadoras con la FES como fuente generadora de
movimiento. Sin embargo, la literatura muestra que la inclusién de la FES en las ortesis recipro-
cadoras de marchainicamente proporciona pequefias mejoras en términos de coste metabdlico y
velocidad de la marcha, con lo que no constituyen una alternativa eficiente para la compensacion de
la marcha humana patolégica.

En este capitulo se presenta el disefio y desarrollo de un exoesqueleto hibrido para el miembro
inferior, asi como una estrategia de control cooperativa como base de un sistema para entrenamiento
de la marcha en lesionados medulares.

Poblacién objetivo

Para la definicién de las caracteristicas especificas de la poblacién objetivo, se ha procedido
a conformar un panel de expertos clinicos, pertenecientes a la plantilla del Hospital Nacional de
Parapléjicos de Toledo (SESCAM). La composicién de dicho panel incluyé a Médicos especialistas
en Rehabilitacién, Fisioterapeutas y Terapeutas Ocupacionales. El trabajo del panel de expertos
clinicos consisti6 en la definicion de la poblacion objetivo. Como resultado del andlisis realizado
por el panel de expertos, se establecié que la poblacidn objetivo estard compuesta por sujetos cuyo
nivel de lesién medular esté caracterizado por permitir una musculatura flexora de cadera al menos
3 sobre 5 segun la escala de Daniels. Siguiendo la clasificacién de los sindromes de lesién medular,
la poblacién objetivo estaria constituida por sujetos con lesién de cono medular o cauda equina.
El motivo principal para la seleccién de este grupo de lesionados medulares es doble: por un lado
reducir el nimero de articulaciones a compensar de manera activa para simplificar la solucién
y prueba de concepto. Por otra parte, los usuarios con este nivel de lesién mantienen intacta la
musculatura abdominal, lo que proporciona un buen control de tronco y escasas dificultades en el
mantenimiento del equilibrio. Por tanto, las articulaciones a compensar desde el punto de vista
clinico serian el tobillo y la rodilla. Sin embargo, se ha de tener en cuenta que en las lesiones bajas
también se encuentra afectada la musculatura estabilizadora y extensora de la cadera, formada por
los musculos gliteo medio y gliteo mayor.
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Necesidades de usuarios

Uno de los requisitos planteados por el panel de expertos clinicos es que el dispositivo sea
concebido con una doble perspectiva: de compensacién funcional y de rehabilitacién de la marcha.
La vertiente de compensacién funcional trata desarrollar un sistema que mejore la funcién de
marcha, comportdndose como una ayuda técnica que mejore las prestaciones de los dispositivos
ortésicos utilizados actualmente para realizar la marcha en sujetos que ya tengan un cierto hébito de
marcha con ayudas técnicas. El objetivo de realizar esta compensacion es mejorar la funcionalidad
y disminuir la fatiga respecto a las ayudas técnicas convencionales. Por otra parte, la vertiente
de rehabilitacién de la marcha tiene como objetivo complementar al abanico de intervenciones
clinicas realizadas con el objetivo de reeducar la marcha en las fases iniciales de la lesién. Como
criterios especificos (més alld de los generales a cualquier tipo de ayuda técnica), se consideran las
siguientes caracteristicas que, desde el punto de vista del usuario, debe cumplir una neuroprotesis
para los miembros inferiores:

= La estética del sistema debe ser adecuada.

= Debe ser fécil de vestir/desvestir en menos de 5 minutos sin ayuda mientras se estd sentado

en una silla.

= La operacidn ha de ser intuitiva y sencilla.

= Debe proveer la capacidad de sentarse y levantarse con un minimo esfuerzo.

= Debe proveer soporte postural sin necesidad de energia o estimulacién muscular.

= Debe tener la capacidad de subir y bajar escalones.

= Soportar su propio peso.

= [a autonomia deberd ser de hasta una hora de marcha continua.

= Debe tener buenas caracteristicas de seguridad frente al fallo de alimentacion.

» La marcha con este dispositivo debe requerir menos del 50% de la maxima capacidad

aerdbica del individuo.

= Los componentes mecénicos de la ortesis complementardn los movimientos realizados

mediante la estimulacidn eléctrica funcional.

= La estimulacidn eléctrica funcional se minimizard y se ajustard automaticamente la estimula-

cién.

= El sistema ortésico y la estimulacién eléctrica funcional se combinan mutuamente.

Ademads de la recopilacion de las preferencias de usuario, el panel de expertos clinicos también
involucré a los usuarios en la proposicién y definicion de los requerimientos iniciales del sistema.
Se realiz6 una recopilacion de la opinién de un grupo representativo de pacientes del centro, que
fueran potenciales usuarios finales. En dicho anélisis se ponderé la informacién correspondiente a
las opiniones y necesidades desde el punto de vista del usuario, y se analizaron las prestaciones
que desde un punto de vista clinico se han de cumplir con el dispositivo. Tras la valoracién de la
informacién recopilada de los potenciales usuarios finales del exoesqueleto hibrido, junto con la
informacidn existente en la literatura, el panel de expertos identificé los siguientes requisitos de
usuario:

= Proporcionard una marcha funcional.

= Minimizard la sensacion de fatiga.

= No perjudicard la espasticidad.

= Debe proporcionar una mejora en las puntuaciones de las escalas de independencia Hoffer,

Sagunto y FIM-L.

= Debe permitir levantarse y sentarse con el minimo esfuerzo.

= Debe permitir mantener la postura erguida con el minimo esfuerzo.

» La operacion del sistema debe ser fécil e intuitiva.

= El sistema debe soportar su propio peso.

» La estética del sistema serd adecuada.
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= Deberd ser fécil de vestir y desvestir.

Descripcion general del exoesqueleto

El sistema KINESIS ha sido concebido como un exoesqueleto con actuacién activa en la
articulacion de la rodilla, y pasiva eldstica en la articulacion del tobillo. A partir de datos sobre
la biomecénica de la marcha se calcularon los requerimientos de par y potencia para ambas
articulaciones, lo que permitié seleccionar las tecnologias de actuacién, drivers y fuentes de
potencia, teniendo en cuenta la capacidad de actuacién hibrida de la plataforma. En el proceso de
disefio de la plataforma se incorporaron requisitos de compatibilidad cinemadtica entre el usuario y
el exoesqueleto. Se realizé un disefio y simulacién mediante elementos finitos de las partes criticas
del exoesqueleto (Figura 3.4).

Figura 3.4: Exoesqueleto robdtico KINESIS.

La sensorizacidn del exoesqueleto consta de sensores de contacto plantar en el talén y la punta
del pié, un sensor de la fuerza de interaccién entre el usuario y el exoesqueleto, potenciémetros para
monitorizar el 4ngulo de la rodilla, interruptores de usuario y tres sensores inerciales, desarrollados
en el marco del proyecto, para la monitorizacion del dngulo de cadera y la inclinacién del tronco.

La arquitectura de control se ha desarrollado mediante la libreria XPCTarget, mediante la cual
se realiza la compilacion del software de control realizado en el entorno de Matlab/Simulink, y su
volcado a un ordenador. Este estd basado en el estdndar para ordenadores embebidos PC-104, en el
que la arquitectura de la placa base se realiza mediante el apilamiento de médulos interconectados
entre si mediante un bus de datos ISA. El médulo de adquisicién de datos y conversién A/D se
realiza a través de una tarjeta Diamond DMM 32X-AT. Esta configuracion asegura la ejecucién en
tiempo real del algoritmo de control.

El controlador del exoesqueleto se ha realizado sobre la base de un controlador de bajo nivel
para controlar la impedancia del exoesqueleto durante la marcha. Como consecuencia de la no
linealidad que representa el control de la rigidez de los estados de balanceo y apoyo de la marcha,
este controlador ha requerido la implementacion de una estrategia adaptativa que permita el ajuste
en tiempo real de las constantes del controlador en funcién de la rigidez deseada. Sobre este
controlador adaptativo se ha desarrollado una méaquina de estados finitos que controla la generacién
de marcha, incluyendo las acciones de levantar, bipedestacion y sentar.

En la Figura 3.5 se muestra el concepto de arquitectura de control. El disefio de los estados y
transiciones se ha realizado a partir del andlisis del ciclo de marcha. La marcha es una secuencia
ciclica de acontecimientos o estados, en los que la configuracién del controlador de admitancia
y la referencia articular cambian en funcién del estado en el que se encuentra el sujeto. Los dos
estados principales de la marcha son la fase de apoyo y la fase de balanceo, determinados por la
interaccién de la pierna con el suelo. Ambas fases pueden ser delimitadas por los instantes en los
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Figura 3.5: Arquitectura de control desarrollada.

que el pié contacta o se separa del suelo, para lo que se utiliza la informacién suministrada por los
interruptores plantares. La rigidez del exoesqueleto se ajusta en tiempo real en funcion de la fase de
la marcha, siendo baja durante la fase de balanceo, con el objetivo de aprovechar el movimiento
generado por la EEF, mientras que durante la fase de apoyo la rigidez toma el valor de la obtenida
en una articulacién sana durante esta fase de la marcha, con el objetivo de evitar el colapso de la
articulacidén en el caso de aparicién de fatiga muscular. El control hibrido de la estimulacion y del
controlador del exoesqueleto se ha implementado a partir de la identificacion de los estados de
la marcha por la maquina de estados. A cada estado identificado le corresponde un determinado
patrén articular y de estimulacidn, que es modulado entre pasos de marcha a partir de la estimacién
de la fatiga muscular.

Brain2Motion

El ictus constituye la principal causa de discapacidad motora en personas adultas alrededor del
mundo [6]. Usualmente, las personas que han sufrido un ictus presentan dificultades para controlar
los movimientos voluntarios, siendo las tareas de alcance y agarre dos de las mas afectadas [7].
Esta discapacidad motora tiene un impacto negativo y directo en la calidad de los afectados, ya
que dificulta la ejecucién de la mayoria de las actividades cotidianas. Analizando resultados de
rehabilitacidn de las terapias convencionales, se ha reportado que tdnicamente el 5 —20% de
las personas con ictus recuperan sus de las capacidades funcionales del miembro superior [8].
Debido a las mencionadas evidencias existe una clara necesidad de nuevas técnicas y métodos de
rehabilitacidon que ayuden a mejorar las capacidades motoras de las personas afectadas.

Esta globalmente aceptado que las terapias de rehabilitacién deben enfocarse en la ejecucion de
tareas especificas, repetitivas y a una alta intensidad para promover la recuperacién motora posterior
al ictus [8]. Bajo este enfoque, trabajos presentados en la literatura han demostrado los beneficios
del uso de estimulacién eléctrica funcional (EEF) para recuperar las capacidades motoras de los
movimientos de alcance y agarre [9]. Esta técnica consiste en el uso de pulsos eléctricos de baja
potencia para generar contracciones musculares y por lo tanto movimiento. Sin embargo, debido
al reclutamiento no natural de las unidades motoras, el uso de EEF presenta algunas limitaciones.
Las mds importantes son: la respuesta variante en el tiempo del sistema musculo-esquelético y la
capacidad limitada de generar fuerzas efectivas en las articulaciones del brazo [9].

De forma alternativa, el uso combinado de robots con EEF, llamado sistemas robdticos hibridos,
representa una solucién interesante para abordar las limitaciones individuales de cada tecnologia.
La principal idea del enfoque hibrido es la combinar las ventajas individuales y asi potenciar los
efectos de rehabilitacién de cada sistema en particular.

En los tultimos afios diferentes sistemas robdticos han propuestos en la literatura para la
rehabilitacion de los movimientos de alcance, sin embargo, s6lo unos poco fueron combinados con
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EEF y probados con pacientes con ictus. Entre estos, los dispositivos robdticos del tipo efector
final combinados con EEF fueron los mas difundidos [10, 11, 12]. Estos sistemas se centraron
en entrenar el movimiento de extension del codo (1 grado de libertad —GDL-) delimitado en el
plano horizontal. En todos los casos, los dispositivos robéticos soportan el peso del brazo contra
la gravedad y limitan el movimiento del antebrazo, mientras que la EEF asiste la ejecucién del
movimiento de alcance. La principal ventaja de estos sistemas es la simplicidad de la tarea, lo que
facilita el desarrollo del sistema. Sin embargo, el beneficio de la terapia hibrida se ve limitada
debido a la restriccién de movimiento impuesta en estos escenarios.

Con el objetivo de aprovechar las ventajas de la tecnologia robética hibrida y maximizar sus
potenciales beneficios, es necesario ejercitar movimientos funcionales del brazo involucrando
dos o mds grados de libertad. Siguiendo este enfoque, Meadmore et al. propusieron el uso de un
exoesqueleto pasivo combinado con EEF para entrenar movimientos de alcance en un espacio
3D sin restricciones [13]. De la misma forma que los casos anteriores, el exoesqueleto soporta
el peso del brazo y delimita el espacio de trabajo, mientras que la EEF asiste la ejecucién de la
tarea. Comparando los resultados obtenidos en los diferentes estudios, se destaca que los sistemas
roboéticos hibridos centrados en movimientos funcionales y sin restricciones representan sistemas
més adecuados para promover la recuperacién motora del movimiento de alcance posterior al
ictus. No obstante, estos sistemas robéticos hibridos requieren del disefio e implementacion de
controladores basados en EEF robustos, capaces de lidiar con los problemas comunes surgidos
debido al reclutamiento no natural de las unidades motoras y que puedan ser calibrados en corto
tiempo para su uso en entornos clinicos.

En los siguientes capitulos se presenta el sistema robdtico hibrido de miembro superior utilizado
en el marco del proyecto Brain2Motion. Este sistema robético hibrido combina la actuacion
mecdnica (pasiva) de un exoesqueleto en conjunto con EEF para entrenar y mejorar los movimientos
de alcance en pacientes con ictus.

Exoesqueleto robético miembros inferiores CHIEF

El desarrollo del exoesqueleto robdtico para miembros inferiores denominado CHIEF, surge
de la motivacion de participar en la primera edicidn de la competencia Cybathlon 2016, propuesta
por la ETH Zurich, la cual consistia en un campeonato para atletas con discapacidad utilizando
tecnologia en diversas disciplinas, e.g. carrera con exoesqueletos activos.

El dispositivo tiene como objetivo principal permitir que personas con paraplejia (movilidad
nula de la cintura para abajo) desempeiien las funciones de: (i) sentar y parar al piloto, (ii) subir
y bajar escaleras, (iii) caminar y navegar a través de obstaculos; que son algunas de las pruebas
presentadas en la competencia.

El desarrollo completo se llevé a cabo en un periodo de 9 meses, iniciando en el mes de enero
de 2016. Las actividades principales de este desarrollo incluyeron la seleccidn de actuadores, disefio
mecdanico, manufactura de piezas, ensamblaje, disefio electrénico, disefio de estrategias de control,
integracidn de electronica de control y potencia, integracién de sensores y sistemas de seguridad,
y pruebas de funcionalidad con un paciente de lesién medular en el Centro Médico Zambrano
Hellion (Figura 3.6). Estas pruebas iniciales fueron llevadas a cabo con asistencia de una gria para
soporte parcial o total del peso del sujeto. Se utilizé equipo de proteccion para evitar dafios en caso
de caidas. Algunas de las pruebas se realizaron con activacién del exoesqueleto por un tercero,
permitiendo que el sujeto utilizara barandales horizontales como apoyo, en lugar de las muletas.
La prueba incluyé caminar hacia el frente, voltear 180° y caminar una vez mas; esta prueba se
realizaba con variaciones de entre 4 y 6 caminatas de 5 [m] cada una, dependiendo de la resistencia
del sujeto.

En concreto, CHIEF se compone y describe por tres sistemas principales: (i) estructura mecénica
y actuadores, (ii) electrénica de potencia, control retroalimentado y sensores, y (iii) esquemas de
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Figura 3.6: CHIEF siendo utilizado por Roberto Cuevas; sujeto de pruebas y piloto en el Centro
Médico Zambrano Hellion.

comunicacion y operacion del dispositivo. Cada sistema fue desarrollado de forma independiente
para su integracion posterior. Los tres sistemas, anteriormente mencionados son alimentados por
una bateria central y activados por un control remoto incluido en dos muletas de apoyo que el piloto
utiliza para apoyar en el balance durante el uso del exoesqueleto.

La principal motivacién para desarrollar esta tecnologia fue la de asegurar la accesibilidad
de estos dispositivos de apoyo diario para personas con afectaciones de movilidad crénicas, por
lo que el enfoque a seguir fue el de integrar componentes de bajo costo que proporcionaran la
funcionalidad esperada.

Neuroproétesis para control de la flexo-extension del tobillo

El pie equino, pie caido o caida plantar (en inglés drop foot) es la incapacidad de levantar el
pie y los dedos del mismo durante la marcha. Esta neuropatia conlleva a una disfuncién parcial o
total de la flexo-extension del tobillo, causando que la persona arrastre el pie al caminar [14] y esta
asociada a la disfuncién del nervio peroneo, ubicado en la parte posterior de la pierna a la altura de
la rodilla (ver Figura 3.7).

Figura 3.7: Ubicacién del nervio peroneo.

La causa del pie caido de origen neuroldgico central. Se dice que tiene origen neuroldgico central
cuando los dafios o disfunciones que causa la patologia se producen en el sistema nervioso central.
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Entre las causas del pie caido podemos encontrar a los accidentes cerebrovasculares, paralisis
cerebral, esclerdsis miltiple, lesién en la médula espinal, u otra condicién menos conocida como
la paraparesia familiar espdstica [15]; desérdenes de las neuronas motoras, como la poliomelitis,
algunas formas de atrofia muscular espinal y esclerdsis lateral amiotréfica; hasta pudiendo ser
por desordenes en los nervios periféricos como la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth. La causa
también puede ser debido a una lesién local que involucre una neuropatia peronea en el cuello del
peroné, enfermedades del asta anterior de la médula, lesion de las raices nerviosas, como en la
estenosis espinal; plexopatia lumbosacra, radiculopatia lumbar (L5) y neuropatia cidtica parcial; o
también se puede deber a desérdenes musculares, como distrofia muscular o miositis [16].

El pie caido afecta principalmente a la marcha, debido a la pérdida del control de la flexo-
extension del tobillo. Existen varios tratamientos para el pie caido, entre ellos los tradicionales
basados en fisioterapia. También puede ser tratado de forma quirdrgica. Un tercera opcion es la
electroestimulacion, la cual trata de compensar los efectos de la patologia durante la marcha.

La neuroprétesis para pie caido son quizds las neuroprétesis motoras mas comunes a dia de
hoy. Se entiende por neuroprétesis a un dispositivo que suple una funcién de origen neurolégico,
generalmente mediante la actuacién eléctrica sobre tejido neuronal, nervios o muscular.

Las neuroprétesis de pie caido estimular el nervio peroneo a fin de controlar la flexo-extension
del tobillo. Generalmente actian en lazo cerrado, detectando el ciclo de la marcha para actuar de
manera oportuna. La electroestimulacion se realiza por lo general de manera superficial con unos
pequeiios electrodo ubicados estratégicamente en el miembro afectado.

Existen numerosos dispositivos comerciales a dia de hoy. Entre ellos podemos citar el NESS
L300 de la empresa Bioness, el WalkAide de Innovative Neurotronics, y el ActiGait de Otto Bock,
y el ODFS®) PACE de Odstock Medical Limited, entre los més populares. En la figura 3.8 se
muestran los dispositivos mencionados.

a) ActiGait b) ODFS ® PACE de Odstock Medical Limited.

¢) Bioness 1.300 d) Walkaide

Figura 3.8: Modelos comerciales comunes de neuropétesis para compensacién de pie caido.

ElI NESS L300 es un sistema que cuenta con tres médulos funcionales claramente identificables e
interconectados entre si de forma inaldmbrica. Ellos son: la unidad de control, el electroestimulador,
y un sensor para la deteccion de las fases de la marcha, el cual consiste en un interruptor plano
que se coloca en la planta del pie. La configuracion del sistema se hace en el mismo controlador
(temporizacion e intensidad de corriente de electroestimulacidn entre otros).
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El WalkAide es uno de los dispositivos mds populares. A diferencia del NESS 1.300, es un
dispositivo tnico, el cual integra en el mismo médulo el electroestimulador, la unidad de control
y el elemento sensor. Al igual que el NESS L300, trabaja en lazo cerrado, y el sensor utilizado
para detectar la marcha utilizado es un acelerémetro. De esta forma, el WalkAide se basa en
informacién cinematica del miembro para deteccion de los eventos de la marcha que determina el
momento de la electroestimulacién. De esta forma se evita la utilizacién de un elemento sensor
en la planta del pie. E1 WalkAide ademas de incluir un software de configuracién, incluye modos
de funcionamiento para la compensacion de la marcha, rutinas de terapia de entrenamiento, modo
de montaje que ayudan al posicionamiento ptimo de los electrodos, y un modo interactivo de
aprendizaje y configuracion para el ajuste de los pardmetros de activacién de la electroestimulacién.
La unidad de control tiene un algoritmo que va aprendiendo los patrones de la marcha del usuario a
fin de optimizar los patrones de electroestimulacion.

El ODFS® Pace es un estimulador disefiado para corregir la caida plantar. Dispone de un sélo
canal que provee estimulacion eléctrica al nervio peroneo comtn y punto motor del musculo tibial
anterior. La estimulacidn, sincronizada con el ciclo de la marcha detectado mediante un interruptor
colocado en la planta del pie, causa la dorsiflexion del tobillo [26]. A diferencia del NESS L300,
los electrodos y el sensor en el pie estdn unidos al estimulador mediante cables [41]. El estimulador,
que puede ser guardado en el bolsillo o usado en el cinto, posee unas dimensiones de 9,5 x 6 x 2,5
cm y es alimentado por una bateria PP3 de 9 V.

Las patrones de estimulacién pueden ser configurados y ajustados segin necesidad del paciente.
Mientras que el clinico puede elegir cualquier combinacion de estos parametros. No obstante, la
configuracién por defecto, puede ser utilizada para la mayoria de las aplicaciones, s6lo teniendo que
realizar un poco de sintonizacion para cada usuario. El ODFS también estd disefiado para usos méas
genéricos de rehabilitacién. Por ejemplo, un modo de ejercicio provee estimulacion ciclica para
acondicionar los musculos antes de caminar, como ocurre con el WalkAide, o para estiramiento
de otro grupo de musculos. El ODFS tiene la posibilidad de almacenar los datos, permitiendo
monitorizar el progreso del paciente [44].

Los tres modelos hasta ahora descritos utilizan electrodos superficiales, no implantables, y
son portétiles, alimentdndose con baterias recargables. A diferencia de los anteriores, el ActiGait
utiliza electrodos implantables. Esta NP es desarrollada por Otto Bock, por una de las compaiiias
mads importantes del mundo en lo que se refiere a protesis y ayudas técnicas para la movilidad. El
sistema consiste de una unidad de control externa, una antena externa, un estimulador receptor
implantado, un electrodo implantado y un interruptor que se coloca en la planta pie (foot switch).
El estimulador implantado tiene un set de 4 electrodos que se monta de manera quirtdrgica en el
nervio peroneo comun.

El ActiGait, en este sentido, se muestra como una alternativa a los demads dispositivos ya que
gracias a la utilizacién de electrodos implantados, se evitan problemas cldsicos de la electroestimu-
lacién superficial como irritacion de la piel y los cosquilleos propios de la electroestimulacion entre
otros. Ademads se logra una mejor selectividad en la estimulacién. La selectividad se refiere en el
campos de la electroestimulacion a la capacidad de estimular/contar inicamente el tejido nerviosos
deseados sin afectar a los periféricos. En la electrostimulacién superficial, la selectividad es uno de
los desafios mas grandes.

Dentro del marco iberoamericano, podemos encontrar diferentes realidad socioeconémicas. La
investigacion, el desarrollo y la innovacién en dispositivos médicos, buscan muchas veces lograr
soluciones més simples y accesibles a grupos poblacionales que no pueden acceder a soluciones
costosas ya existentes. Un caso similar ocurre con las neuroproétesis de pie caido. Los dispositivos
comerciales mencionados son de alto costo, siendo inaccesibles muchas veces por la poblacién
objetivo.

La Universidad de Concepcién de Chile, diseiié una neuroprétesis para el control de pie caido
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que se caracteriza por poseer una interfaz de usuario de control y configuracion desarrollada en
Android [17]. De esta manera los ajustes se pueden realizar desde un Smartphone o Tablet. La IU
se comunica con la Unidad de Estimulacién (UE) mediante conexién Bluetooth. Esta arquitectura
también se tradujo en una simplificacién de la arquitectura ya que la neuroprdtesis quedé reducida
a un controlado y el electroestimulador. Este sistema, de acuerdo a lo expresado pro los autores,
busca ser una alternativa de bajo costo que tiene por objetivo masificar el uso de la EEF como una
herramienta complementaria a los tratamientos ofrecidos en la actualidad.

El elestroestimulador posee los siguientes rango de trabajo: Ancho de pulso 10 —300us,
Frecuencia de estimulacién 10 — 60Hz y Amplitud de corriente 0 — 100mA para una impedancia de
tejido de hasta 1k Ohm. Al igual que otros sistema ya revisado, el sensor utilizado es un interruptor
colocado en la planta del pie.

En la Universidad Catdlica “Nuestra Sefiora de la Asuncién” de Paraguay, actualmente se esta
desarrollado una neuroprotesis para entrenamiento y compensacion de pie caido. A diferencia de
algunas caracteristicas comunes con el dispositivo anterior, se plantea utilizar sensores inerciales
como opcidn para el cierre del lazo de control. Los sensores inerciales, como ocurre con el
WalkAide, permite compactar el sistema, y simplificar la colocacion y el uso diario del dispositivo.
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4. Estructura mecanica y actuacion
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En este capitulo se aborda la estructura mecénica y el sistema de actuacién de cada uno de
los exoesqueletos expuestos en el capitulo anterior, describiendo aspectos tales como tipos de
grado de libertad, restricciones anatémicas, materiales empleados, tipos de actuadores, sujeciones y
evaluaciones estructurales, de actuacién y de ajuste/confort realizadas.

ALLOR

Definicion de la poblacion objetivo

ALLOR (Advanced Lower-Limb Orthosis for Rehabilitation) presentado en la Figura 4.1 es
un exoesqueleto unilateral izquierdo desarrollado en la UFES/Brasil. ALLOR esté orientado a
aplicaciones de rehabilitacién de rodilla y de la marcha. El sistema de control permite que la
rehabilitacién sea pasiva, pasiva-asistida y activa. La poblacién a la que esta dirigida ALLOR es la
de personas que por las siguientes causas pueden tener dificultades con el movimiento de la rodilla
y en la marcha:

= Osteoartrosis de rodilla
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Cirugias de la rodilla, como del ligamento cruzado, artroscopia, artoplastia total o parcial y
correccion del tendén patelar

Derrame cerebral y hemiplejia

Enfermedades cerebrales que causan problemas musculares, como esclerosis multiple y
paralisis cerebral

Enfermedades musculares degenerativas, como distrofia muscular, distrofia mioténica
Anormalidades y enfermedades esqueléticas, como displasia esquelética y condrodistrofia

La rehabilitacién de rodilla generalmente se realiza en la posicién sentada, y la rehabilitacién
de la marcha puede realizarse tanto sobre una cinta caminadora como sobre suelo plano. ALLOR
puede ser utilizado para ejecutar programas de rehabilitacién que incluyan tareas repetitivas e
intensivas de F-E, con el fin de promover la plasticidad neural y motora asi como la recuperacién
funcional en los casos mencionados [1] .

En la rehabilitacion de la marcha, los usuarios de ALLOR deben poseer la funcién motora de la
cadera preservada. En los casos de pérdida del control voluntario de los musculos responsables del
movimiento de la cadera seria necesario utilizar estimulacion eléctrica funcional (FES, en inglés)
para asistir el movimiento de ésta articulacion [2]. Los casos de personas con discapacidad motriz
en el tobillo no presentan limitacién para el uso de ALLOR, debido a que esta articulacion es
ajustable a los rangos requeridos para brindar soporte en casos de pie caido o pie equino.

Figura 4.1: Exoesqueleto ALLOR de la UFES/Brasil

4.1.2 Ndmero de grados de libertad

El exoesqueleto ALLOR de la UFES-Brasil, es un exoesqueleto unilateral que posee tres grados
de libertad. El plano de movimiento del usuario es el sagital, debido a que los movimientos de
F-E son esenciales para el avance y soporte del cuerpo en la marcha [3]. Los movimientos en el
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plano coronal (importante para el balance del cuerpo) y los movimientos en el plano trasversal (que
tienen influencia en la direccién durante la marcha) se encuentran restringidos. Por esta razén, los
usuarios de ALLOR tienen que utilizar un dispositivo de apoyo externo como andadores, muletas o
bastones para balancear el peso corporal y controlar la direccién de la marcha [4], [5].

ALLOR posee una articulacién activa en la rodilla y dos articulaciones pasivas, una en la cadera
y otra en el tobillo.

Articulaciones pasivas

Las articulaciones pasivas de ALLOR, en la cadera y el tobillo, son ajustables a los rangos de
dngulo que el terapeuta decida, dependiendo del estado del paciente. Estas dos articulaciones son
ortesis pasivas comerciales que han sido acopladas para brindar a la rodilla activa tanto soporte a la
altura de la cadera como alineacién a la altura del tobillo. Las articulaciones pasivas en la cadera y
tobillo son articulaciones que permiten ajustar los dngulos de flexién-extension (F-E) un maximo de
80°en la cadera y un maximo de 50°en el tobillo. Para aplicaciones de ALLOR en la marcha, este
rango de movimiento se debe ajustar para los dngulos maximos y minimos en el ciclo de marcha
[6], que son 20°de F-E activa de cadera, y para el tobillo, el rango de movimiento en marcha se
puede ajustar para 10°de dorsiflexion y 25°de plantarflexién activa. Como se habia mencionado,
dependiendo de los usuarios del exoesqueleto, el ajuste de tobillo permite graduar el movimiento
para asistir los casos de pie caido o pie equino en la fase de oscilacién.

Articulaciones activas

El motor de la articulacion activa de rodilla es un motor sin escobillas (modelo EC FLAT Brush-
less 408057) de la marca Maxon, que por sus caracteristicas de alta eficiencia y rendimiento, menor
disipacion de calor, bajo peso respecto a la potencia de salida y menor ruido, son generalmente
utilizados para Ortesis activas y exoesqueletos de extremidad superior e inferior. El motor se puede
controlar mediante un control de velocidad o de posicién. Para accionar el motor, se cuenta con
un driver para motores sin escobillas, modelo AZBH12AS8. La conmutacién electronica del motor
se basa en sensores de velocidad de efecto Hall. ALLOR utiliza un sistema de transmisién de
potencia tipo Harmonic Drive (modelo CSD-20-160-2A-GR). Dicha transmisién de potencia es
ampliamente utilizada por la alta precisiéon en su posicionamiento, eficiencia, alta capacidad de
transmision de par, baja inercia y baja relacién peso-volumen. La relacién de transmision es de
160:1 en su configuracion bésica que, acoplada al motor garantiza un par continuo de 35 Nm con
pico de 180 Nm. La articulacién activa cuenta con un potenciémetro de precisioén industrial que
mide el dngulo entre los eslabones de la pierna y el muslo. Ademas se tiene un sensor de fuerza para
inferir el torque de interaccidn entre el exoesqueleto y el usuario en el plano sagital. Las funciones
de control se programan en un computador industrial embarcado PC-104 y requiere una fuente de
alimentacién de 24 VDCy 12 A.

Alineacion

El problema de la alineacién del exoesqueleto con el usuario es poco abordado en Ia literatura.
Asi como los pasos para la alineacién de prétesis son de vital importancia, en el caso de exoesque-
letos, este se vuelve parte importante del disefio, debido a que los ajustes se deben realizar de tal
manera que se garanticen posiciones correctas de las articulaciones mecdnicas en paralelo a las
articulaciones de la extremidad. En los casos de rehabilitaciéon de rodilla en la posicién sentada,
por las caracteristicas modulares de ALLOR, las articulaciones de cadera y de tobillo pueden
desmontarse, ya que éstas no tienen una funcion relacionada al movimiento, en este caso. Ademads,
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la articulacion de rodilla se debe ensamblar a una silla para que exista una sujecién en el eslabon
del muslo que garantice la alineacion de la estructura. En la marcha, es necesario contar con las tres
articulaciones por cuestiones de alineacion de la estructura de ALLOR a la extremidad inferior.

Estructura mecdnica

Los eslabones muslo (EM) y pierna (EP) de la estructura mecanica de ALLOR son de una
aleacion de aluminio 7075. Cada eslabon cuenta con un riel que sirve para ajustar la estructura a
diferentes longitudes, dependiendo de la estatura del usuario. El EM tiene una longitud minima
de 40cm y maxima de 50 cm. El EP tiene una longitud minima de 45 cm y médxima de 55 cm.
El eslabodn del pie tiene una longitud fija de 25 cm. Con estas dimensiones, ALLOR puede ser
utilizado por personas entre 1,55 y 1,85 m de estatura, con un peso maximo de 100 Kg.

El peso de la estructura de ALLOR, incluyendo los drivers del motor, es de 3,1 Kg. Consi-
derando el peso de otros exoesqueletos bilaterales que requieren también apoyo de dispositivos
externos como, por ejemplo, el exoesqueleto ReWalk [7], que tiene un peso total de 23 Kg, o el
WSE (Walking Supporting Exoskeleton), que tiene un peso de 15 Kg (sin considerar los actuadores)
[8], ALLOR es liviano para los objetivos a los que estéd destinado.

Sujeciones

El ajuste de la estructura mecdnica de ALLOR al cuerpo del usuario se realiza con correas con
velcro. Por cada segmento corporal, muslo, pierna y pie, se tiene dos correas. El ajuste en el tronco
y muslo requiere ademds colocar una cobertura delgada tipo cojin que permite mayor sujecién y
evita deslizamientos del exoesqueleto. La estructura del pie posee una base rigida que mantiene al
pie alineado. Respecto a medidas de seguridad, las articulaciones pasivas poseen un mecanismo de
ajuste de los rangos de movimiento de F-E que no superan los limites fisioldgicos, razén por la cual
no se requieren medidas adicionales de seguridad en la cadera y tobillo. En la articulacién activa, el
acoplamiento mecénico de los eslabones EM y EP es tal que el rango de movimiento no supera los
rangos fisioldgicos. Dicha articulacién cuenta ademds con dos sensores fin de carrera conectados
en serie con un botén de emergencia, para los casos que requieran parar el funcionamiento del
exoesqueleto. Por software, el sistema de control también cuenta con rutinas de verificacién de
dngulos mdximos de F-E que permiten definir estrategias de seguridad.

CPWalker

CPWalker es una plataforma robdtica disefiada para ayudar a que pacientes pedidtricos con
PC y desérdenes similares recuperen o mejoren la funcién de la marcha a través de entrenamiento
de rehabilitacion. Para el disefio conceptual de la plataforma se llevaron a cabo varias entrevistas
y reuniones con una poblacién compuesta de 4 niflos con PC, 10 familiares, 4 doctores y 5
fisioterapeutas. La evaluacién de los resultados de estos encuentros proporciond los requisitos
y funcionalidades necesarias para incluir en el novedoso dispositivo, con el fin de conseguir la
maéxima accesibilidad y funcionalidad del prototipo. De acuerdo a esto, se decidi6 construir una
plataforma robdtica basada en el dispositivo comercial NFWalker (Made for Movement, Noruega),
de forma que se realizaron sobre él varias modificaciones mecénicas con el fin de convertir el actual
dispositivo pasivo en una plataforma activa de rehabilitacién. Para ello, se incorporaron cuatro
sistemas de actuacién en NFWalker (Figura 4.2): 1) sistema de traccién de la plataforma; ii) sistema
de soporte parcial de peso del usuario; iii) sistema para la adaptacién de la altura de la cadera;
y iv) sistema de exoesqueleto activo con seis grados de libertad. Estos sistemas se describen en
profundidad en los puntos siguientes.



4.2.1

4.2 CPWalker 67

Figura 4.2: Sistemas de actuacién del andador inteligente de CPWalker.

Andador inteligente

El andador inteligente de CPWalker ha sido disefiado con el fin de aportar el soporte y apoyo
necesario para que el paciente mantenga el equilibrio durante la rehabilitacién con desplazamiento.
La estructura descansa sobre cuatro ruedas (las dos ruedas traseras traccionan al sistema mientras
las delanteras son locas), y resiste un peso maximo de 80kg (exoesqueleto + paciente).

Sistema de traccién

Este sistema estd localizado en las ruedas traseras del dispositivo (Figura 4.2a) y proporciona
el desplazamiento requerido para la rehabilitacién en entornos reales en lugar de en cinta rodante.
Los actuadores que componen el sistema de tracciéon son dos motorreductores K80 63.105 (Kelvin,
Espafia) de 24Vce y 50W, que estdn acoplados a cada una de las ruedas traseras. El rango de
velocidades proporcionado estd comprendido entre [-0.6, +0.6] m/s. La posibilidad de trabajo
independiente de cada rueda junto con el rango de velocidades tanto negativas como positivas,
facilita la realizacién de giros y trayectorias que no siguen una linea recta.

Sistema de soporte parcial de peso

El sistema de soporte de peso (Figura 4.2b) es el responsable de la descarga parcial del usuario.
Esta descarga progresiva a lo largo del tratamiento mejora la rehabilitacién del paciente, ya que la
actividad empleada por el nifio para neutralizar la gravedad es menor, con lo que puede aprovechar
integramente su fuerza residual para aprender a coordinar los movimientos [9]. La efectividad del
sistema de soporte parcial de peso ha sido demostrada previamente en varios estudios [10, 11, 12].

El soporte de peso en CPWalker consiste en un actuador lineal eléctrico CAHB-10-B5A-
050192-AAAPOA-000 (SKF, Suecia), que con una tensién de entrada de 24Vcc puede llegar a
alcanzar hasta 1000N. El actuador lineal tiene la misién de comprimir o descomprimir los dos
muelles originales del NFWalker, de forma que el peso descargado es controlado mediante esta
compresion o descompresion. La descarga significativa alcanzada con respecto al suelo puede ser
de hasta 45kg.

Sistema de control de altura

Este sistema es utilizado para adaptar la plataforma a diferentes medidas antropométricas segtin
el usuario (Figura 4.2c). Esto se consigue ajustando la altura de la articulacién de la cadera del
exoesqueleto a una distancia especifica respecto del suelo. Ademads, este sistema de regulaciéon de
altura trabaja en paralelo con el sistema de descarga de peso, compensando con ello los movimientos
de la cadera durante la marcha.

Un actuador lineal E21BX300-U-001 (Bansbach easylift, Alemania) es el encargado de con-
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trolar la regulacién de la altura mencionada. El sistema de actuacién lo completan una bomba
hidraulica que es controlada por un motor eléctrico, y dos cilindros-pistén. Con una longitud
de carrera de hasta 300mm, este actuador es capaz de ejercer la fuerza necesaria para elevar al
completamente paciente dejdndolo con las piernas estiradas.

Exoesqueleto

El exoesqueleto de CPWalker (Figura 4.3) ha sido disefiado con el objetivo principal de
guiar el movimiento de las extremidades inferiores del paciente siguiendo un patrén de marcha
normalizado. El plano dominante de movimiento en la marcha humana es el sagital (movimientos
de flexioén y extensién). Es por ello que el exoesqueleto de CPWalker presenta seis grados de
libertad, comprendiendo caderas, rodillas y tobillos. Las seis articulaciones pueden ser ajustadas de
forma independiente, siendo posible la seleccion de distintos tipos de control en cada una de ellas
sin depender del resto.

Figura 4.3: Exoesqueleto de CPWalker.

La estructura del exoesqueleto estd compuesta por aluminio 7075 por su alta resistencia
mecdnica y bajo. Estas propiedades proporcionan un exoesqueleto lo suficientemente fuerte como
para soportar su propio peso junto con el del usuario, al mismo tiempo que se producen esfuerzos
torsores debidos al movimiento de las articulaciones [13].

La posicién de las articulaciones del exoesqueleto corresponden con las propias del cuerpo
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humano con el fin de mantener el alineamiento articular, la coordinacién y prevencién de mo-
vimientos naturales en la mayor medida posible. Los movimientos de rotacién, asi como los de
abduccién-adduccién estan limitados en el exoesqueleto de CPWalker con el fin de evitar que los
nifios se acostumbren a caminar con las piernas abiertas.

Para hacer el exoesqueleto compatible con diferentes usuarios, la longitud de las barras puede
ser ajustada dependiendo de las medidas antropométricas requeridas. Ademads, las articulaciones
previenen desplazamientos de flexién-extensién a posiciones anormales o indeseadas. Asi, el
maximo rango permitido para caminar es: 60° de flexién de cadera, 40° de extension de cadera,
90° para flexion de rodilla y 0° para extension de rodilla. Este rango puede ser ampliado mediante
la extraccion de topes mecdnicos cuando sea necesaria la funcién de sentar al paciente.

El exoesqueleto estd unido al cuerpo del paciente a través de tres soportes por cada pierna (uno
en el muslo y dos en la zona tibial). Estas uniones proporcionan una distribucién compensada de
las fuerzas a lo largo de los segmentos de la pierna. Finalmente, el exoesqueleto estd anclado al
andador a través de un ajuste retenedor que impide su salida involuntaria. De este modo se consigue
la descarga de peso del usuario a través de la plataforma.

Sistema de articulaciones del exoesqueleto

El exoesqueleto de CPWalker estd compuesto por seis articulaciones responsables del control
del movimiento de los miembros inferiores del paciente. Actualmente, las articulaciones actuadas
son las caderas y rodillas, quedando los tobillos con movimiento libre. La combinacién de las
distintas configuraciones seleccionadas en cada articulacién de forma independiente aporta una
gran modularidad al dispositivo, pudiéndose adaptar de este modo a las necesidades del usuario.

La actuacién de cada articulacidn estd compuesta por un harmonic drive CSD-20-160-2AGR
(Harmonic Drive LLC, Estados Unidos) unido a un motor de corriente continua EC-60 flat 408057
(Maxon, Suiza). Los motores sin escobillas fueron seleccionados debido a que su tamafio es mas
reducido que el de uno con escobillas para una misma potencia dada. La relacién de transmisién
del conjunto es 1:160, proporcionando un par de 35 Nm, cumpliendo con las especificaciones de
la aplicacidn [14, 15]. El principal problema que presenta es el ruido durante su funcionamiento,
especialmente si se combinan con un conjunto reductor.

BioMot

La seguridad es el aspecto mds importante en la interaccién directa de robots con humanos,
ademads de la eficiencia energética y la portabilidad en el disefio de dichos robots. Con respecto a
esto, se ha demostrado que la actuacién con acoplamientos flexibles permite obtener disefios de
menor peso en comparacion con los actuadores rigidos convencionales. Este tipo de principo de
actuacion también tiene el potencial de ser més eficiente energéticamente que los convencionales,
debido al uso de elementos de almacenamiento eldstico. Al incorporar un comportamiento flexible,
estos actuadores pueden ser también mds seguros que los convencionales. No obstante, ya que
pueden almacenar y recuperar energia, el control de estos actuadores debe ser disefiado para
garantizar la seguridad.

En esta seccidn se presentan los disefios conceptuales y mecatrénicos de los actuadores modula-
res con acoplamiento flexible que serdn utilizados para accionar las articulaciones del exoesqueleto
BioMot. Se presenta como ejemplo del disefio una de las soluciones. Consiste en el actuador en una
version plana del MACCEPA para actuar en el tobillo y la cadera de BioMot. La segunda solucién
consiste de un muelle adicional activamente controlado para trabajar en paralelo al MACCEPA
plano, utilizada en la rodilla (no presentada en este capitulo).
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Diseno conceptual de actuadores

Los actuadores presentados en esta seccion han sido disefiados para entregar la asistencia
necesaria en las articulaciones humanas cuando los humanos sufren debilidad muscular. Para
conseguir esto, se han utilizado como referencia los requisitos de par para diferentes porcentajes
de debilidad muscular humana, presentados en [16]. En ese trabajo, se ha introducido el concepto
de brecha de capacidad, que se refiere a la diferencia entre los requisitos de la tarea biol6gica y
las capacidades de personas con diferentes porcentajes de debilidad muscular. En un principio,
se adoptd la seleccion de cubrir el 30 % de la debilidad muscular y posteriormente se aumento
un 20 % para dar comfort, lo cual resulté en 50 % de asistencia. De estos datos, se extrajeron los
valores maximos de par requeridos (25 Nm), y se disefid la primera version de los actuadores de
esta manera para ofrecer 25 Nm de par pico.

Principio de operacion del MACCEPA

El MACCEPA es un actuador de rigidez variable controlado por par que opera como un muelle
de torsién y permite controlar de manera independiente la posicidon de equilibrio y la rigidez
articular. Como se ilustra en la Figura 4.4, consiste de tres cuerpos, llamados en la figura Segmento
1 (Link 1), Segmento 2 (Link 2) y un brazo de palanca. El principio detallado de operacién del
MACCEPA puede encontrase en [17] En resumen, el principio de funcionamento estd basado en
una componente de fuerza, ejercida por el muelle, que actua a suvez en el Segmento 2 (considerese
el Segmento 1 anclado), y asi intentando alinear el Segmento 2 con el brazo de palanca. Si estos
dos estdn alineados, no se ejerce fuerza y por tanto no se ejerce par y el actuador se encuentra en su
posicién de equilibrio. La rigidez del actuador puede ser alterada mediante la modificacién de la
pre-tensién/compresion del muelle (dependiendo de la utilizacién de un tipo de muelle u otro), y
asi efectivamente alterando las caracteristicas del MACCEPA. Aparte de esta simplicidad mecénica,
este actuador también se caracteriza por una posicion de equilibrio desacoplada y un ajuste de la
rigidez, como se mencioné anteriormente. Para hacer esto posible e introducir rigidez variable, es
posible incluir un segundo motor para alterar el nivel de pre-tensioén o pre-compresion.

Los pardmetros del MACCEPA, definidos en la figura 4.4 se describen de la siguiente manera:

= Dy L son la longitud del brazo de palanca y la distancia entre el los ejes de la articulacién y

la fijacion del muelle del MACCEPA, respectivamente,

= alpha es el dngulo de desviacién (entre el brazo de palanca y el segundo segmento) ejercido

por el MACCEPA,

= theta es el dngulo de posicidn de equilibro (entre el brazo de palanca y el primer segmento)

del motor del MACCEPA,

= Ky P son la constante del muelle del MACCEPA vy la pre-tension/pre-compresion, respecti-

vamente.

Figura 4.4: Representacion esquemadtica del MACCEPA.
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Exoesqueleto robético de miembro inferior KINESIS
Concepto

La principal caracteristica del exoesqueleto es la actuacion hibrida. El disefio del exoesqueleto
estd dirigido a la construccién de un sistema portable, de bajo peso y versétil. A fin de lograr un
sistema facil de vestir y desvestir, es recomendable la utilizacion de una estructura de tipo ortésica,
constituida por una barra lateral de soporte, en la que la interaccién fisica con el usuario se realiza
a través de cinchas en los segmentos proximal y distal de la rodilla, asi como en el pie. No se
considera necesario incorporar ningin tipo de cincha o corset a la altura de la pelvis dado que,
como se ha expuesto, se ha descartado la actuacion sobre la articulacién de la cadera. Tanto las
dimensiones del exoesqueleto como las cinchas o fijaciones previstas para los segmentos de la
pierna y el pie han de ser adaptables a las diferentes antropometrias esperables en la poblacién
objetivo del sistema hibrido. La articulacién de la rodilla posee dos la flexién-extensién de la
rodilla, contenida en el plano sagital, y la rotacion interna-externa, contenida en el plano coronal
de la articulacién. Sin embargo, a efectos de la marcha en linea recta a velocidad normal, puede
aproximarse a un nico grado de libertad contenido en el plano sagital. Por otra parte, la articulacién
del tobillo posee tres grados de libertad: flexion dorsal (hasta 20-30 grados desde la posicion neutra)
y flexién plantar (hasta 45-50 grados desde la posicidn neutra) contenidas en el plano sagital,
inversién (hasta 30 grados desde la posicién neutra) y eversién (hasta 20 grados desde la posicién
neutra) contenidas en el plano frontal, y pronacién y supinacién contenidas en el plano coronal.
Sin embargo, un estudio detallado de la funcién del tobillo durante la marcha a velocidad normal
sobre una superficie plana (Valencia., 1995), indica que al igual que en caso de la rodilla, la mayor
contribucién de la articulacién del tobillo al movimiento se produce en el plano sagital. Este hecho
junto con la simplificacién que supone en el disefio de la articulacion del tobillo, sugiere que la
articulacién del tobillo del exoesqueleto posea un tnico grado de libertad en el plano sagital. Por
tanto, los grados de libertad activos del exoesqueleto seran la flexion-extension de la rodilla y la
flexion plantar-flexién dorsal del tobillo.

Articulaciones actuadas

Tomando la ortesis KAFO del proyecto GAIT, el proceso de disefio mecdnico del exoesqueleto
hibrido ha consistido en realizar las modificaciones necesarias para incorporar los actuadores
seleccionados.

Actuador de rodilla

El conjunto formado por el motor (Maxon EC90 Flat) y el reductor (Harmonic Drive SHD
17-100) condicionan el disefio que se va a llevar a cabo debido a sus caracteristicas mecdanicas,
fundamentalmente su geometria y la configuracién de las partes méviles y fijas, asi como la
manera en la que los esfuerzos son trasladados a la estructura. El reductor tiene varias posibilidades
configuracién, dependiendo de cudl de sus tres componentes (corona, generador de onda y vaso
flexible) se una a la referencia del mecanismo, y como se configuren los ejes de entrada y salida
del reductor. En este caso se ha elegido el montaje aconsejado por el fabricante, en el cual la
corona exterior se une a la referencia del mecanismo sobre el que actiia, con lo que la relacién de
transmisién es 100:1.

Tanto el estator del motor como el componente que ejerce de referencia del reductor se han de
fijar en la parte proximal de la rodilla y el eje de salida del reductor se ha de unir con el mecanismo
de la articulacién. Aprovechando la compacidad del reductor, y puesto que éste tiene su parte
central hueca, es posible reducir el ancho del actuador si se aloja el eje del motor en su interior.
Tanto la referencia del reductor como el estator del motor se fijardn entre si y a su vez a la parte
proximal del mecanismo de la rodilla, para lo que se ha de disefiar una estructura que cumpla las
siguientes funciones:
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= Permitir el anclaje del estator del motor a la referencia del reductor y a su vez a la estructura

proximal de la articulacién de la rodilla.

= Permitir el posicionamiento coaxial del motor y el reductor, alineado con el eje de movimiento

del mecanismo de la rodilla.

= Bajo peso y solucién compacta.

Debido a los condicionantes de espacio y de montaje de los componentes, se ha optado por
dividir la pieza en dos partes, una para el reductor y otra para el motor. El mecanismo de cuatro
barras de la rodilla es el encargado de realizar el movimiento relativo entre las partes proximal y
distal de la ortesis (ver Figura 4.5) . Como tal, el conjunto motor y reductor ha de actuar sobre una
de las barras para transmitir el par a la estructura.

Figura 4.5: Mecanismo de rodilla.

La capacidad de la barra 1 para transmitir el par del actuador ha sido verificada mediante un
analisis de elementos finitos realizado mediante ANSYS. El material previsto para la fabricacion es
aluminio de la serie 7000, cuyo médulo de elasticidad es de 70 GPa. El resultado del andlisis se
muestra en la figura 4.6.

Figura 4.6: Resultado del analisis de la barra 1 del mecanismo de rodilla.

Segtin se ha comprobado en el resultado del andlisis, existe una pequefia zona en la que se
supera el limite eldstico del aluminio, en la parte interior del taladro que conecta la barra 1 con la 4.
Sin embargo, en el caso de que en esta zona tuviera lugar dicha plastificacién del material, dado
que la zona es pequefia su efecto sobre la integridad de la zona es despreciable, ya que se producird
un endurecimiento local por deformacion pldstica.

Para lograr un funcionamiento seguro del actuador de la rodilla desde el punto de vista del
usuario, se ha modificado el mecanismo incorporan finales de carrera mecanicos para limitar
el recorrido de la articulacién a 5 grados en extensién y 100 grados en flexioén, mediante la
modificacién de la barra 4, segtin se muestra en la figura 4.7.



4.5 Exoesqueleto robdtico de miembro inferior KINESIS 73

Figura 4.7: Finales de carrera del mecanismo de articulacion de la rodilla: Médxima extension
(izquierda) y maxima flexion (derecha).

Articulacion de tobillo

El actuador del tobillo es de tipo pasivo, cuya funcién es evitar la caida plantar durante la fase
de balanceo. El actuador se ha disefiado alrededor de las caracteristicas geométricas del muelle de
torsion utilizado (4.8). Se ha utilizado un muelle helicoidal con ramas a 1800, con un didmetro
exterior de 23mm, un didmetro interior de 15mm, y un espesor de hilo de 4mm y 3 arrollamientos.

Figura 4.8: Vista explotada del actuador de tobillo.

El disefio final estd formado por un mecanismo concéntrico formado por dos cilindros: el
cilindro interior referenciado a la barra distal del exoesqueleto y el cilindro exterior a la plantilla
que moviliza el pie. El movimiento entre ambos cilindros se realiza por medio de un rodamiento
de agujas SKF K28x33x13. Ambos cilindros estdn asegurados mediante un perno, roscado al
cilindro interior y asegurado al cilindro exterior mediante dos pasadores tipo Circlip, que permiten
el montaje rdpido del actuador. Se ha provisto una muesca en el cilindro externo y una protuberancia
en el cilindro interno para limitar el recorrido angular del actuador a 150 de flexién plantar y 250
de flexion dorsal.

Los taladros realizados en los cilindros permiten montar el muelle en posiciones de 1780 a
1860 en incrementos de 20. Esto permite cierta flexibilidad para modificar la rigidez aparente del
actuador, introduciendo un efecto similar al pre-tensado del muelle cuando el pie se encuentra en
posicién neutra. El prototipo final del sistema Kinesis se presenta en la figura 4.9.
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Figura 4.9: Exoesqueleto KAFO Kinesis: Prototipo CAD (izquierda) y Prototipo KINESIS (dere-
cha).

Brain2Motion

Infroduccién

Tipicamente los pacientes con ictus sufren de una sobre-actividad de los musculos flexores del
brazo y mano, asociado con la pérdida de actividad de los musculos: deltoides anterior, triceps
y los extensores de la mufieca y dedos [18]. Por esta razén el exoesqueleto hibrido de miembro
superior presentado en esta seccion se centra en asistir a los usuarios a mover su brazo afectado
hacia direcciones distales (extensién del brazo) en un espacio de 3 dimensiones. Mediante la accién
conjunta mecénica y de activacién muscular se entrenan movimientos de alcance un espacio sin
restricciones.

Descripcion de la plataforma

La vista general del exoesqueleto hibrido de miembro superior y el esquema de conexién de
sus principales componentes se muestra en la figura 4.10. Los componentes que forman parte de la
arquitectura del sistema robético hibrido son: los dispositivos de asistencia (FES y exoesqueleto),
el controlador de alto nivel (HLC, por sus siglas en inglés), la interfaz de configuracién de usuario
(GUD) y la interfaz de realimentacién visual.

La asistencia hibrida viene dada por la accién mecdnica aplicada en las articulaciones del brazo
por el exoesqueleto comercial Armeo Spring® (Hocoma, Suiza) y los pulsos eléctricos aplicados
en los musculos del brazo mediante el estimulador IntFES (Tecnalia, Spain). El exoesqueleto
ArmeoSpring es una oOrtesis de brazo instrumentada con un mecanismo de resortes ajustables para
soportar el peso del brazo en un entorno de trabajo de 3 dimensiones. Ademds, este exoesqueleto
cuenta con siete sensores de posicién que permiten la adquisicién de la cinemaética del brazo.
Adicionalmente, el ArmeoSpring cuenta con una interfaz de realidad virtual que permite enmascarar
diferentes terapias en juegos. Sin embargo, estas aplicaciones resultan poco adecuadas para llevar a
cabo el control de movimientos asistidos mediante EEF.

La capa de abstraccién de hardware (HAL) ha sido implementada con el fin de adquirir la
informacién generada por los sensores de posicidn del exoesqueleto. Su principal funcién es la
de administrar de forma eficiente la comunicacién entre el dispositivo robético y el HLC. La
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Figura 4.10: a) Esquema general del sistema robético hibrido para rehabilitacién de movimientos de
alcance; b) Esquema de conexion de los diferentes sistemas que forman parte del sistema robético
hibrido.

comunicacién HAL-HLC se lleva a cabo mediante el puerto de comunicaciéon CAN, utilizando el
dispositivo CANpro USB (Softing, Alemania).

Electrodos superficiales fueron posicionados en los musculos deltoides anterior y triceps del
brazo, de forma a asistir los movimientos de flexién/abduccién de hombro y extensién de codo
respectivamente. Los pulsos eléctricos fueron entregados en estos miisculos con una frecuencia
de 40 Hz con una amplitud de pulso fija, mientras que la intensidad de la corriente eléctrica fue
modulada por el controlador FES. Los pardmetros de estimulacién son actualizados durante la
ejecucion del movimiento utilizando un puerto CAN de comunicacion.

El controlador de alto nivel (HLC) es el responsable llevar a cabo la tarea de rehabilitacion. Este
bloque recibe los pardmetros de la terapia adaptada para cada sujeto (rango de movimiento, niveles
maximos de estimulacion, cantidad de repeticiones, etc.), estima la posicién de las articulaciones
del brazo, genera la trayectoria de referencia para conducir el brazo desde la posicion de reposo a la
deseada y ejecuta la ley de control para ajustar la intensidad de estimulacién. La implementacién de
este componente se llevé a cabo utilizando el lenguaje de programacién Simulink (MathWork Inc.),
compilado para la arquitectura PC104 con el sistema operativo xPC Target® de tiempo real. Dos
puertos CAN fueron utilizados en el HLC para garantizar la comunicacion fiable entre componentes
(HLC-FES y HLC-HAL) bajo requerimientos estrictos de tiempo real. Adicionalmente se utilizé
un puerto UDP para pasar informacién de la terapia sin restricciones de temporizacién desde la
GUl y la interfaz de realimentacién visual al HLC (ver figura 4.10b).

De forma a potenciar los beneficios de la terapia y estimular la participacién de los pacientes,
se recomienda proveer realimentacién constante basada en el rendimiento [19]. Siguiendo dichas
recomendaciones, se ha incorporado una interfaz de realimentacién visual a la plataforma (ver
figura 4.11b). En esta interfaz se muestra la posicién actual del brazo (hombro y codo), la posicién
objetivo y la referencia de trayectoria a seguir. Estas posiciones se representan utilizando bloques
geométricos en 2D. La posicion actual del brazo es representada por una circunferencia, donde los
ejes X e Y indican el movimiento del codo y hombro respectivamente. Una vez desencadenada la
ejecucion de la tarea, una cruz azul se mueve desde la posicién inicial (circulo gris) hasta la posicién
final (cuadrado negro) con el fin de indicar a los usuarios el camino y la velocidad del movimiento.
También, se calcula la calidad del movimiento efectuado utilizando un indice de rendimiento, el cual
se despliega en pantalla una vez finalizado la ejecucion de la tarea. Este indice fue calculado para
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cada articulacidn utilizando la norma del error de trayectoria dividido por la norma de la trayectoria
de referencia y sustrayendo de uno. Con el objetivo que proporcionar una realimentacién aumentada,
el color de la circunferencia que representa la posicion actual del brazo cambia acorde al indice de
rendimiento calculado. Este circulo adopta el color verde cuando el rendimiento ha sido excelente
(> 0,8), amarillo cuando el rendimiento fue bueno (0,6 < puntuacién < 0,8), naranja cuando el
rendimiento ha sido moderado (0,4 < puntuacién < 0,6) y rojo para indicar un rendimiento malo
(<£04).
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Figura 4.11: a) Interfaz grafica de usuario; b) Interfaz de realimentacién visual.

Por tltimo, una interfaz gréfica de usuario (GUI), mostrada en la figura 4.11a, ha sido incor-
porada dentro de la arquitectura del exoesqueleto hibrido para facilitar la configuracién de los
parametros de la terapia (rango de movimientos, maximos niveles de estimulacion, cantidad de
repeticiones, etc.). Ambos, la GUI como la interfaz de realimentacion fueron desarrolladas en
Matlab.

Exoesqueleto robético miembros inferiores CHIEF

La poblacién objetivo del CHIEF fue definida de acuerdo a las especificaciones planteadas por
el Cybathlon para los participantes de la carrera en disciplina “Powered Exoskeletons”: personas
con lesién medular que presentan clinicamente paraplejia, manteniendo fuerza y estabilidad en el
tronco, cuello y extremidades superiores; esto Gltimo porque se espera que el piloto utilice la parte
superior del cuerpo para apoyarse con muletas, o andador, durante la ejecucion de las rutinas del
exoesqueleto. Se espera una categoria A o B segtin la escala de American Spine Injury Association
(ASIA), que presente pérdida total de la funcién motora, independientemente de la presencia de
espasticidad en extremidades inferiores secundaria a la lesion medular. Adicionalmente, el usuario
debe ser mayor de 18 afios, con suficiente capacidad cognitiva y de comunicacion para entender y
ejecutar las funciones del exoesqueleto de forma independiente, contar con un buen estado de salud
en general (i.e. no contar con marcapasos cardiaco).

CHIEF integra tres grados de libertad (GDL) actuados por pierna, para los cuales se utilizan
dos actuadores distintos. Cada actuador requiere un ensamble distinto, para acoplar el motor y
el reductor al perfil; los ensambles se muestran en la Figura 4.12. Especificamente en el caso
del actuador de la cadera, el disefio del ensamble es critico porque evita que torques generados
por la rotacién en el plano frontal del GDL de la cadera desacople el reductor que se utiliza en
ese actuador. Adicionalmente, los ensambles que acoplan cada actuador en su articulacién sirven
también la funcién de bloquear mecdnicamente el movimiento mds alld de la rotacion natural de la
articulacién humana correspondiente, esto representa una medida de seguridad critica en caso de
falla electrdénica o de control.
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a) b)

Figura 4.12: a) Ensamble de actuador de rodilla y tobillo y b) de cadera. El actuador de la cadera
integra el motor Maxon y Harmonic Drive. El actuador de la rodilla integra el motor Siemens con
reductor interno, sin necesidad de un reductor adicional.

Tabla 4.1: Especificaciones de motores y reductores integrados en articulaciones de CHIEF.

El sistema de actuacién de la cadera estd compuesto por la combinacién de un motor Maxon
EC Flat 90 (@ 90 mm, brushless, 90 Watt) y un reductor Harmonic Drive CSG-20-160-2A-GR,
que se colocan con el eje de accion orientado de forma perpendicular al plano sagital para el lado
izquierdo y derecho de la cadera. El conjunto requiere 24 [V] de alimentacién y genera un torque
nominal de aproximadamente 62 [Nm]. El actuador de la rodilla y el tobillo estd compuesto por
la combinacién de un motor Siemens WL43024 y WL43025, respectivamente, con reductor de
velocidad de tornillo sin fin integrado. Este motor requiere 12 [V] de alimentacion y genera un
torque aproximado de 28 [Nm] y se colocan con sus ejes de accién de forma perpendicular al plano
sagital. Este sistema de actuadores considera un arreglo simétrico para la pierna izquierda y derecha.
Adicionalmente, la articulacion de la rodilla est4 restringida a un movimiento que va de 0° a 86,23°,
donde cero corresponde al dngulo de extensiéon maximo de la pierna en la posicién de parado. Las
especificaciones de ambos motores, y del reductor, son detalladas en la Tabla 1.

La estructura mecédnica del CHIEF esta constituida por cuatro materiales principales: (i) alumi-
nio, (ii) PET, (iii)) ABSi y (iv) fibra de carbén. Para las columnas estructurales que se posicionan
de forma paralela a la pierna del usuario, se utilizan Perfiles Tubulares Rectangulares (PTRs) co-
merciales como una solucién de bajo costo, facil de conseguir y con alto factor de resistencia/peso.
Las piezas de transmisién de torque entre PTRs y actuadores son manufacturadas en aluminio
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utilizando cortadoras de control numérico. Por otra parte, la pieza ergonémica y estructural (Figura
4a) es manufacturada utilizando una técnica experimental de impresién en ABSi (impresas en 3D
con el uso de la maquina Fortus 400mc) reforzada con fibra de carbono de doble tejido y resina de
velocidad de secado moderada (20 mins de manipulacién). La pieza en ABSi es cubierta por una
sola capa de fibra de carbono tanto en la cara frontal como en la posterior. La fibra es cortada en
parches de distintas geometrias para adaptarse mas facilmente a la figura anatémica de la pieza.
Dependiendo del tamafio de la impresora utilizada, la pieza puede ser impresa en una sola parte, o
en multiples.

Las partes utilizadas para los ensambles de actuadores son manufacturadas en PET (impresas
en 3D con el uso de maquinas de escritorio) con el fin de minimizar peso. Adicionalmente, las
partes de contacto con el usuario son cubiertas con el material acolchonado del producto Knee
Saver (Apache Mills), cuya efectividad ha sido comprobada con anterioridad.

Para la sujecion del exoesqueleto con el usuario, se utiliza un sistema simple de correas de
velcro que aseguran las piernas del piloto al exoesqueleto en cuatro puntos distintos; dos en la
pierna y dos en el muslo, acercidndose lo mas posible a las articulaciones. Ademads, se utiliza una
faja comercial para apoyo ortopédico lumbar que asegura la parte superior del cuerpo del usuario al
robot, como se muestra en la Figura 4.13. El zapato del usuario es también sujetado a la planta del
exoesqueleto, utilizando correas de velcro.

Figura 4.13: CHIEF asegurado a sujeto de prueba por medio de correas de velcro y faja ortopédica
de soporte lumbar. La faja ortopédica se asegura al exoesqueleto por medio de dos barras metalicas
que recorren la espalda completa.

De forma complementaria a la parte estructural, se agregan cubiertas (Figura 4.14a) para
proteger los componentes electrénicos y el cableado, con el fin de evitar que el usuario o un tercero,
resulte dafiado por partes en movimiento que forman parte de la misma estructura. Las cubiertas
fueron manufacturadas con la misma técnica experimental que la pieza de ergonomia y estructural
de la cadera, comenzando con impresién 3D en ABSi y reforzando la estructura pléstica con fibra
de carbono. Las dimensiones y forma son definidas por la electrénica que debe ser cubierta, ademds
de por la posicion y geometria de los actuadores de la cadera y rodilla. De forma similar a la cadera,
la pieza debe ser partida dependiendo de las dimensiones de la impresora utilizada (Figura 4.14b).

El peso total del exoesqueleto es de 27 kg, donde aproximadamente 20 kg son atribuidos a la
estructura y actuadores, mientras que aproximadamente 7 kg son de las dos baterias recargables de



4.7 Exoesqueleto robdtico miembros inferiores CHIEF 79

a) b)

Figura 4.14: a) Cubierta lateral de pierna izquierda b) Pieza ergonémica y estructural de la cadera.

Litio (12V y 40Ah cada una).
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Neuroprétesis para control de la flexo-extension del tobillo

La aplicacidn artificial de electricidad al cuerpo puede ser utilizada con muchos fines. En el
caso de la Electroestimulacién Funcional (o FES por sus siglas en inglés Functional Electrical
Stimulation), se aplican niveles bajos de excitacion eléctrica. en el caso de las neuroprétesis de pie
caido, se estimula artificialmente un nervio debido al deterioro en la comunicacion entre el sistema
nervioso central y el nervio determinado. De esta forma, se restaura o ayuda a una funcién motora
que normalmente estd bajo el control del sistema nervioso central, pero estd suprimida o reducida
debido a enfermedades, traumas o complicaciones de desarrollo [20].

Las NP interaccionan con el cuerpo mediante sefiales eléctricas. Son utilizadas para compensar
patologias, como el pie equino, ya que el propio sistema nervioso humano es manejado por sefiales
eléctricas. Cuando se habla de NP robética, se incluye al FES en conjunto con sensores y con una
unidad de control para la actuacion.

1. Bloque del electroestimulacion o FES, en el que se manejan las altas tensiones y cargas.
Es la etapa final para producir la estimulacién.

2. Bloque de control digital, en el que se debe recibir las sefiales de los sensores y procesarlas,
ademds de ejecutar el algoritmo de control del sistema y caracterizar la forma de onda de la
salida para la actuacion.

3. Bloque de interfaz con sensores, en el que se realiza el proceso de adquisicién de la sefial
que produce el sensor que debe percibir las fases de la marcha, para ejecutar luego las
decisiones en la actuacién.

4. Bloque de interfaz con el usuario, en el que se establece la forma en que el usuario configura
el uso de la NP, con botones, switches, LCD y una aplicacién software de apoyo.

5. Bloque de alimentacién, en el que se disefa las etapas de las baterias para la autonomia de
la NP. Se busca siempre maximizar la vida de las baterias y minimizar la cantidad de recargas
de las mismas.

Ademais, se debe tener en cuenta el encapsulado del mismo para optimizar su portabilidad y
sobre todo, la seguridad de su uso.

Figura 4.15: Tipica arquitectura de NPs. Imagen basada en Broderick et al, [21]
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Actuacion

La salida de un sistema de electroestimulacion superficial puede ser de voltaje constante,
corriente constante o alguna forma hibrida de estos. La ventaja de la configuracién de voltaje
constante es que la densidad de corriente determina el potencial para el dafio de tejido. Como la
impedancia de la piel aumenta, la corriente disminuye. Sin embargo, los estimuladores de voltaje
constante varian en la respuesta motora. Los estimuladores de corriente constante presentan mejor
consistencia en la contraccidn y repeticién con menos variacion en la resistencia [22]. Ademas,
con base en la neurofisiologia de los misculos, los pulsos de corriente se ven mds naturales, ya
que el camino de la sefal neural se basa en la transmisién de cargas eléctricas. También, en los
sistemas de electroestimulacién transcutaneos o no invasivos, la interfaz de impedancia puede
cambiar facilmente y causar distintos niveles de contraccién, que directamente dependen de las
cargas aplicadas a las fibras musculares. Esto se evita si se aplican pulsos de corriente. En términos
de disefio electrénico, una fuente de corriente capaz de manejar la impedancia piel-electrodo, es
mas compleja de obtener, mas aun considerando un disefio portable en casos de robética para
rehabilitacion vestible [23].

La fuerza de la actividad muscular resultante puede ser controlada variando la amplitud,
ancho o frecuencia del pulso. La amplitud de las sefiales de corriente puede variar entre 10 mA y
aproximadamente 150 mA dependiendo del grupo de miusculos estimulados, la interfaz electrodo-
piel y el umbral de dolor del usuario. El rango de frecuencia va de 5 a 50 Hz [23]. La fatiga en los
musculos también estd relacionada con la frecuencia, incrementando con esta (a partir de 50 Hz,
se produce fatiga considerable [24]). Con respecto al ciclo util, el ancho de pulso rectangular esta
normalmente entre 100 us y 3 ms [25].

El tren de pulsos en la salida puede ser monofésico, bifdsico asimétrico o bifasico simétrico. En
la Figura 4.16 se muestran algunos trenes de pulsos estudiados, en donde (a, b) son monofasicos
y (c, d, e, f) son bifésicos. Los pulsos monofédsicos tienen la gran desventaja de causar deterioros
en el electrodo y dafio de tejido. Como son capaces de alterar distribuciones idnicas y polarizar,
pueden causar roturas y quemaduras en la piel. Los pulsos bifdsicos asimétricos son bidireccionales
y permiten a los iones fluir en ambas direcciones, minimizando la redistribuciéon de ion y el
subsecuente riesgo de irritacion en la piel. Los pulsos bifdsicos simétricos permiten que ambos
pulsos depolaricen la membrana neural. El efecto de muchas reacciones quimicas se ve reducido
con estos pulsos [26]. Sin embargo, la corriente anddica reversa de un estimulo bifasico puede
suprimir una potencial accioén en desarrollo en respuesta a la fase catédica. Un retraso entre pulsos,
es decir, un intervalo entre los mismos, previene esto efectivamente [24]. También se ha reportado
que el voltaje pico requerido para alcanzar los umbrales de los sensores y nervios motores es mas
bajo con los pulsos bifasicos que con los monofasicos [27].

En el caso del pie equino, se estimula el nervio peroneo para generar la flexo-extensién del
tobillo. Por lo general solo se requiere producir contracciones musculares en el musculo tibial
anterior, por lo tanto se requiere un solo canal de estimulacién. En casos de disfunciones mds
complejas en las extremidades inferiores, 4 0 6 canales de estimulacién proveen el control necesario
[28].

Hay una relacién de compromiso entre agregar mas funcionalidad o canales de estimulacién
al dispositivo y mantener la simpleza. Mientras se requieran mds canales, mas complicado sera
el dispositivo para configurarlo y portarlo, para uso en el hogar. Por supuesto, la estimulacién
multicanal puede ser usada en un establecimiento clinico en un periodo inicial de rehabilitacion
para reaprendizaje motor, para luego proseguir con un dispositivo mds pequefio y portable para el
hogar [21].
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Figura 4.16: Tipicos trenes de pulsos para la actuacién en electroestimuladores. Imagen con permiso
de Brunetti et al, [23]

Caso ejemplo del TEREFES. Actuacion y principales caracteristicas

En el marco del proyecto HYPER llevado adelante por el Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas (CSIC) de Espafia, y el proyecto TERERE desarrollado en conjunto por el Grupo de
Bioingenieria CSIC de Espafia y la Universidad Catdlica “Nuestra Sefiora de la Asuncién” de
Paraguay, se propuso en 2011 el disefio del electroestimulador funcional TEREFES, [23]. Su disefio
buscaba proveer muchos canales de electroestimulacion manejados por fuentes de corriente estables
y controladas. Busca portabilidad y flexibilidad. Es un electroestimulador de propésito mdltiple, ya
que estd disefiado de modo a implementar distintos tipos de algoritmos y patrones de pulsos para
innovar en el campo de la robética.

El TEREFES utiliza cuatro baterias AA para alimentar el dispositivo. Incluye una interfaz de
comunicaciéon USB, que permite la configuracién de una aplicacién de software externa [23]. La
amplitud de los pulsos de corriente va de 0 a 120 mA en 256 pasos, con un voltaje maximo de 250
V. La frecuencia puede ser configurada con valores de 0 a 100 Hz. Provee hasta 32 canales, en dos
grupos independientes de 16 canales cada uno, y manejados por dos distintas fuentes de corriente.
El ancho de pulso puede variar de 10 a 5000 us. También incluye algunas entradas/salidas digitales
de propdsito general para sincronizar con otros dispositivos y adquisicién de sefiales de sensores
[23].

La fuente de corriente del TEREFES estd basada en un amplificador en lazo cerrado, de voltaje
a corriente, o transconductancia, mediante la implementacién del amplificador operacional de
alto voltaje, el APEX PA78. El microcontrolador provee una sefial de bajo voltaje que luego es
transformada a una sefial de corriente que cruza a lo largo de la carga donde se aplica la estimulacion.
Con el apropiado intercambio de las cargas con switches, se pueden obtener sefiales monofésicas y
bifésicas totalmente controladas.

El dispositivo presentaba unas dimensiones de 190 x 138 x 45,5 mm y posefa un peso aproxi-
mado de 300 g. Las pruebas en distintas condiciones para la autonomia mostraron un resultado de
aproximadamente 4 horas [23].
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Figura 4.17: Diagrama en bloques del TEREFES. Imagen con permiso de Brunetti et al, [23]






Bibliografia

[1]

(2]

(3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

H. P. von Schroeder y col. «Gait parameters following stroke: a practical assessment». eng.
En: Journal of Rehabilitation Research and Development 32.1 (feb. de 1995), pags. 25-31.
ISSN: 0748-7711.

S. Hirokawa y col. «Energy consumption in paraplegic ambulation using the reciprocating
gait orthosis and electric stimulation of the thigh muscles». eng. En: Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation 71.9 (ago. de 1990), pags. 687-694. 1ISSN: 0003-9993.

Frank C. Anderson y Marcus G. Pandy. «Dynamic Optimization of Human Walking». En:
Journal of Biomechanical Engineering 123.5 (mayo de 2001), pags. 381-390. 1SSN: 0148-
0731. po1: 10.1115/1.1392310. URL: http://dx.doi.org/10.1115/1.1392310
(visitado 04-06-2016).

Shahid Hussain, Sheng Q. Xie y Prashant K. Jamwal. «Adaptive impedance control of a
robotic orthosis for gait rehabilitation». eng. En: IEEE transactions on cybernetics 43.3
(jun. de 2013), pags. 1025-1034. 1SSN: 2168-2275. DOI: 10.1109/TSMCB. 2012.2222374.

Modar Hassan y col. «kExoskeleton robot control based on cane and body joint synergies».
En: Intelligent Robots and Systems (IROS), 2012 IEEE/RSJ International Conference on.
2012, pags. 1609-1614. URL: http://ieeexplore.ieee.org/xpls/abs_all. jsp?
arnumber=6386248 (visitado 14-01-2014).

David A. Winter. Biomechanics and motor control of human movement. 4th ed. Hoboken,
N.J: Wiley, 2009. 1SBN: 978-0-470-39818-0.

Alberto Esquenazi y col. «The ReWalk powered exoskeleton to restore ambulatory function
to individuals with thoracic-level motor-complete spinal cord injury». eng. En: American
Journal of Physical Medicine & Rehabilitation / Association of Academic Physiatrists 91.11
(nov. de 2012), pags. 911-921. 1SSN: 1537-7385. DOI: 10.1097/PHM. 0b013e318269d9a3.

Umit Onen y col. «Design and Actuator Selection of a Lower Extremity Exoskeleton». En:
IEEE/ASME Transactions on Mechatronics (2013), pags. 1-10. 1SSN: 1083-4435, 1941-014X.
DOI: 10.1109/TMECH.2013.2250295. URL: http://ieeexplore.ieee.org/lpdocs/
epic03/wrapper.htm?arnumber=6488851 (visitado 14-01-2014).


http://dx.doi.org/10.1115/1.1392310
http://dx.doi.org/10.1115/1.1392310
http://dx.doi.org/10.1109/TSMCB.2012.2222374
http://ieeexplore.ieee.org/xpls/abs_all.jsp?arnumber=6386248
http://ieeexplore.ieee.org/xpls/abs_all.jsp?arnumber=6386248
http://dx.doi.org/10.1097/PHM.0b013e318269d9a3
http://dx.doi.org/10.1109/TMECH.2013.2250295
http://ieeexplore.ieee.org/lpdocs/epic03/wrapper.htm?arnumber=6488851
http://ieeexplore.ieee.org/lpdocs/epic03/wrapper.htm?arnumber=6488851

86

BIBLIOGRAFIA

[9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

(18]

[19]

[20]

[21]

Herman van der Kooij, Bram Koopman y Edwin H F van Asseldonk. «Body weight support
by virtual model control of an impedance controlled exoskeleton (LOPES) for gait training.»
En: Conference proceedings : ... Annual International Conference of the IEEE Engineering
in Medicine and Biology Society. IEEE Engineering in Medicine and Biology Society.
Conference 2008 (2008), pags. 1969-1972. 1SSN: 1557-170X. DOI: 10.1109/IEMBS.2008.
4649574.

KL Willoughby, KJ Dodd y N Shields. «A systematic review of the effectiveness of treadmill
training for children with cerebral palsy». En: Disability and rehabilitation (2009).

N Smania y col. «Applicability of a new robotic walking aid in a patient with cerebral palsy.
Case report.» En: European journal of physical and rehabilitation medicine 48.1 (mar. de
2012), pags. 147-53. 1SSN: 1973-9095. URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
22543558.

Hugues Barbeau y Martha Visintin. «Optimal outcomes obtained with body-weight support
combined with treadmill training in stroke subjects.» En: Archives of physical medicine
and rehabilitation 84.10 (oct. de 2003), pags. 1458-65. 1SSN: 0003-9993. URL: http:
//www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14586912.

E Rocon y col. «Design and validation of a rehabilitation robotic exoskeleton for tremor
assessment and suppression». En: IEEE transactions on neural systems and rehabilitation
engineering : a publication of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society 15.3
(sep. de 2007), pags. 367-378. DOI: 10.1109/TNSRE. 2007 .903917. URL: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed’,7B%5C&%7Dcmd=Retrieve’,7BY
5C&%7Ddopt=AbstractPlus’%7B%5C&%7D1ist%7B%5C_%7Duids=17894269.

G Colombo y col. «Treadmill training of paraplegic patients using a robotic orthosis.»
En: Journal of rehabilitation research and development 37.6 (2000), pags. 693-700. ISSN:
0748-7711. URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11321005.

Jiro Doke, J Maxwell Donelan y Arthur D Kuo. «Mechanics and energetics of swinging the
human leg.» En: The Journal of experimental biology 208.Pt 3 (2005), pags. 439-445. ISSN:
0022-0949. DOT: 10.1242/jeb.01408.

Maarten Afschrift y col. «The effect of muscle weakness on the capability gap during gross
motor function: a simulation study supporting design criteria for exoskeletons of the lower
limb.» En: Biomedical engineering online 13.1 (2014), pag. 111. ISSN: 1475-925X. DOI: 10.
1186/1475-925X-13-111. URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25092209.

B. Vanderborght y col. «Variable Impedance Actuators: A Review». En: Robot. Auton. Syst.
61.12 (dic. de 2013), pags. 1601-1614. 1SSN: 0921-8890. DOI: 10.1016/j.robot.2013.
06.009. URL: http://dx.doi.org/10.1016/j.robot.2013.06.009.

Peter S Lum, Charles G Burgar y Peggy C Shor. «Evidence for improved muscle activation
patterns after retraining of reaching movements with the MIME robotic system in subjects
with post-stroke hemiparesis». En: Neural Systems and Rehabilitation Engineering, IEEE
Transactions on 12.2 (2004), pags. 186-194.

Peter Langhorne, Fiona Coupar y Alex Pollock. «Motor recovery after stroke: a systematic
review». En: Lancet neurology 8.8 (ago. de 2009), pags. 741-54. 1SSN: 1474-4422. DOT:
10.1016/S1474-4422(09)70150-4.

William K Durfee. «Gait Restoration by Functional Electrical Stimulation». En: Climbing
and Walking Robots. Springer, 2006, pags. 19-26.

Barry J Broderick, Paul P Breen y Gear6id OLaighin. «Electronic stimulators for surface
neural prosthesis». En: Journal of automatic control 18.2 (2008), pags. 25-33.


http://dx.doi.org/10.1109/IEMBS.2008.4649574
http://dx.doi.org/10.1109/IEMBS.2008.4649574
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22543558
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22543558
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14586912
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14586912
http://dx.doi.org/10.1109/TNSRE.2007.903917
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed%7B%5C&%7Dcmd=Retrieve%7B%5C&%7Ddopt=AbstractPlus%7B%5C&%7Dlist%7B%5C_%7Duids=17894269
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed%7B%5C&%7Dcmd=Retrieve%7B%5C&%7Ddopt=AbstractPlus%7B%5C&%7Dlist%7B%5C_%7Duids=17894269
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed%7B%5C&%7Dcmd=Retrieve%7B%5C&%7Ddopt=AbstractPlus%7B%5C&%7Dlist%7B%5C_%7Duids=17894269
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11321005
http://dx.doi.org/10.1242/jeb.01408
http://dx.doi.org/10.1186/1475-925X-13-111
http://dx.doi.org/10.1186/1475-925X-13-111
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25092209
http://dx.doi.org/10.1016/j.robot.2013.06.009
http://dx.doi.org/10.1016/j.robot.2013.06.009
http://dx.doi.org/10.1016/j.robot.2013.06.009
http://dx.doi.org/10.1016/S1474-4422(09)70150-4

BIBLIOGRAFIA 87

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

(28]

Lynne R Sheffler y John Chae. «Neuromuscular electrical stimulation in neurorehabilitation».
En: Muscle & nerve 35.5 (2007), pags. 562-590.

F Brunetti y col. «Enhancing functional electrical stimulation for emerging rehabilitation
robotics in the framework of hyper project». En: Rehabilitation Robotics (ICORR), 2011
IEEE International Conference on. IEEE. 2011, péags. 1-6.

J Patrick Reilly y Hermann Antoni. Electrical stimulation and electropathology. Cambridge
University Press, 1992.

TA Thrasher, HM Flett y MR Popovic. «Gait training regimen for incomplete spinal cord
injury using functional electrical stimulation». En: Spinal Cord 44.6 (2006), pags. 357-361.

Lucinda L Baker y col. Neuromuscular electrical stimulation: a practical guide. Los Amigos
Research & Educational Institute, 1993.

Gideon Kantor, Gad Alon y Henry S Ho. «The effects of selected stimulus waveforms on
pulse and phase characteristics at sensory and motor thresholds». En: Physical Therapy
74.10 (1994), pags. 951-962.

Daniel Graupe y Kate H Kohn. «Functional neuromuscular stimulator for short-distance am-

bulation by certain thoracic-level spinal-cord-injured paraplegics». En: Surgical Neurology
50.3 (1998), pags. 202-207.






5.1

5. Sistema de control y medida

Thomaz Botelho!, Francisco Resquinz, Juan C. Moreno?, Sergio Casco’, Fernando
Martinez*, Rafael Mendoza®, Eduardo Rocon®

YUniversidade Federal do Espirito Santo, Brasil.

2Grupo de Neuro-Rehabilitacién, Consejo Superior de Investigaciones Cientificas, Espaiia.
3Universidad Catdlica, Paraguay.

4Ingenieria y Diseiio INDI, México.

STecnoldgico de Monterrey, México.

SGroup of Neural & Cognitive Engineering, CSIC, Esparia.

En este capitulo se analizan los aspectos relativos al sistema de control y medida de cada uno
de los exoesqueletos. En este capitulo se describe para cada exoesqueleto, entre otros detalles, el
sistema sensorial empleado, la arquitectura electrénica de control y potencia, los modos de control
disponibles, el procesamiento que se realiza de la informacidn sensorial y como se lleva a cabo la
evaluacion del sistema de control.

ALLOR

En relacién a la interfaz fisica entre el exoesqueleto y el usuario, el exoesqueleto cuenta con
algunos sensores para determinar pardmetros como posicion, velocidad dngular, fuerza y torque de
interaccion.

El sensor de posicién para medir el dngulo de la rodilla es implementado através de un
potencidémetro de precision industrial(1557S103MX, Vishay Spectrol) de 10 kQ, el cual es ubicado
en el eje de la articulacién por medio de una correa dentada. Dicho potenciémetro se escogié por
su larga vida rotacional (10 millones de revoluciones), y por su buena linealidad en todo su rango
de medida (42 %).

El exoesqueleto también tiene un sensor de fuerza para medir el torque de interaccidn, entre
el robot y la pierna del usuario en el plano sagital, y en los dos sentidos del movimiento de la
articulacién (movimientos de flexo-extension). El sensor de fuerza es formado por 4 strain gauges
conectadas en una configuracién de Puente de Wheastone con el objetivo de mejorar la precisién y
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reducir interferencias que puedan surgir con la variacién de la temperatura. Esta configuracion de
los sensores, permite medidas de torque de -50 a +50 Nm.

Los dos sensores anteriores estdn conectados al hardware del exoesqueleto, controlado por
un microcontrolador DSP (Digital Signal Processor) de 64 MHz (DsPIC30F4011, Microchip),
encargado de hacer el filtrado, amplificacién conversion dnalogo-digital con una resolucién de 10
bits, y transmisién de los datos de los sensores a un computador de control por medio de un bus de
comunicacién CAN a 1 Mbs.

Ambos sensores y el hardware de adquisicidn de datos se pueden observar en la Figura 5.1.

pommmm—————— e Sensor de posi¢do
I,’
'I
4
¥
<---------- Eletrénica de Controle e Aquisi¢do de Dados
<------- Motor e Caixa de Redugdo
R 3

................ Sensor de Forca

Figura 5.1: Detalle de los sensores y hardware de adquisicion de datos.

El motor de la Figura 5.1, posee internamente 3 sensores de efecto hall, responsables por la
medicién de la velocidad dngular y el torque, los cuales son utilizados posteriormente para enviar
informacién al driver de control del motor. El driver utilizado es el AZBH12A8 (Advanced Motion
Controls), y permite controlar el motor através de una sefial de 10 V. El driver utiliza los datos de
los sensores Hall del motor, para hacer la realimentacién en un controlador interno de velocidad,
que cuando estd activo, él mismo puede variar la velocidad del motor basado en una sefial de
entrada también de +10 V. Este modo de operacion es interesante debido a que permite el bloqueo
del motor en caso de que la velocidad sea cero (0 V).

Para el control se usa un computador industrial embebido PC/104 més dos médulos apilados, el
primero de ellos con un puerto CAN (CAN-AC PC/104, softing), responsable de la adquisicién
de los datos provenientes de los sensores de posicion y fuerza del exoesqueleto, y el segundo, un
moédulo de Entradas y Salidas analdgicas y digitales (Diamond-MM-32DX-AT, Diamond Systems),
encargado e enviar la sefial de control al driver del motor. El sistema de control es implementado
por medio de Simulink Real Time instalado en la PC/104, y garantiza el procesamiento en tiempo
real del sistema de lectura de los sensores y el controlador del motor con una frecuencia de muestreo
de 1 ms.

Estrategias de Control

En lo que se refiere al control de exoesqueleto, se puede destacar las estrategias en donde el
usuario es pasivo y el robot sigue una determinada trayectoria, y en donde el usuario es activo, y el
robot auxilia el movimiento o realizar fortalecimiento muscular.

Es importante afadir, que en la estrategia implementada donde el usuario es pasivo, es necesario
verificar la fuerza de interaccion entre el usuario y el robot para evitar dafios en el usuario en caso
de una fuerza contraria que supere su capacidad muscular.

También es importante filtrar la componente gravitacional del sistema, a través de un compensa-
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dor gravitacional, y de esta forma obtener una fuerza resultante equivalente a la fuerza intencional
del usuario, descartando el componente del peso de la pierna que actua sobe el exoesqueleto.

En la Figura 5.2, se observa el controlador donde el usuario es pasivo, y el camino trazado por el
robot és definido por el planeador de camino, ¢,(q) representa la velocidad en funcién de posicion,
¢(1) es la velocidad del motor, 7 el torque medido y g el angulo medido. También se puede observar
el controlador interno de velocidad dentro del driver del motor. El control de ganancia en funcién
de la fuerza es una funcién que en ausencia de la fuerza, retorna una ganancia unitaria y en caso de
una fuerza contraria no deseada, retorna una ganancia nula parando el movimiento.

Compensador | g
de Gravedad

Control de -
Ganancia

A
+

Driver del Motor

Control de -
Velocidad > Motor DC

P ALLOR

Figura 5.2: Controlador para el usuario pasivo.

La Figura 5.3 presenta un controlador donde el usuario es activo. En este caso, el usuario tiende
a determinar la posicién de reposo (velocidad nula) en ausencia de la fuerza.

El controlador de impedancia, en este caso es una funcién de primer orden cuando se opera con
una velocidad, y los parametros de Inércia y Amortiguamiento deben ser ajustados de acuerdo a la
tarea de rehabilitacion para permitir que el movimiento de la pierna sea realizado con mds 0 menos
fuerza. En el caso de la marcha, se deben implementar diferentes valores para los parametros de
impedancia, los cuales van de acuerdo a la fase de la marcha.
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Figura 5.3: Controlador para el usuario activo.
5.2 CPWalker

5.2.1

Los dltimos avances en el campo de la rehabilitacién de PC han estado centrados en la inclusién
de la imagen cerebral, proponiendo la redefinicién de los cuidados clinicos para los usuarios méas
afectados con terapias neuroldgicas [1].

En este capitulo se muestran los novedosos principios de rehabilitacién de CPWalker a través
de las estrategias de control propuestas, los diferentes sensores utilizados y la arquitectura de
comunicacion entre los distintos médulos.

Interfaz Multimodal humano-robot

La interaccién entre el nifio con PC y la plataforma de rehabilitacion tiene lugar a través de una
Interfaz Multimodal Humano-Robot (MHRI) consistente en: i) una unidad electroencefalografica
(EEG) con el fin de recoger la mayor parte de la actividad motora; ii) electromiografia de superficie
(SEMG) para medir capacidad residual de movimiento y activaciéon muscular; iii) sensores inerciales
(IMUs) destinados a medir dngulos y posicionamiento de tronco y cabeza para controlar la postura
del paciente; iv) sensor ldser (LRF) para la deteccion del patrén locomotor del usuario y poder
realizar un control de desplazamiento acorde; v) galgas extensométricas y sensores de fuerza
que permiten realizar un control ajustado de intensidad y fuerza para cada individuo. El objetivo
fundamental de esta interfaz multimodal es permitir la integracién del PNS y el CNS dentro de un
tratamiento fisico y cognitivo.

EEG

Una de las posibles terapias de rehabilitaicon de la plataforma CPWalker se basa en permitir el
control de la misma a través de sefiales EEG. Esta aproximacién permite tener en cuenta la intencién
del paciente al iniciar la terapia robética, de forma que el robot empiece a moverse si el paciente
asi lo decide. El proceso consta de dos etapas: i) una primera etapa temprana en la que el nifio
inmovilizado en cama o en silla de ruedas, destinada a remodelar la actividad cortical relacionada
con la marcha; y ii) una segunda etapa en la que el paciente controla de manera activa la terapia
de rehabilitaciéon sobre la plataforma robdtica. La primera etapa prepara el cerebro del paciente
para adquirir los patrones de marcha que se ejercitaran en la segunda etapa de rehabilitacion fisica
robdtica.

Para llevar a cabo la primera etapa se emplean unas gafas de realidad virtual Oculus Rift
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(Oculus, Estados Unidos), que muestran al paciente un entorno virtual en primera persona mientras
simultdneamente se recoge la sefial EEG mediante un casco. Una vez que los usuarios han entrenado
con realidad virtual y dominan el control, ellos estan preparados para implementar esta estrategia
en la plataforma CPWalker.

El entorno virtual mostrado a través de las gafas es un mundo imaginario disefiado con un
motor gréfico de juegos (UDK) que se proyecta de modo estereoscpico en las gafas para conseguir
una experiencia mas realista. Cada sesion de esta etapa consiste en un recorrido por ese mundo en
primera persona a través de un camino definido. A lo largo del recorrido virtual pueden aparecer
diferentes obstaculos (puertas, piedras, arboles) ante los cuales se detiene la marcha. Cuando el
paciente se encuentra con un obsticulo, tiene que relajarse durante 3s y posteriormente pensar
durante otros 3s en mover sus extremidades inferiores. Si estas instrucciones se realizan de forma
correcta, el obstidculo desaparece y la marcha continua.

EMG

El sistema de EMG TrignoTM Wireless System (Delsys, Estados Unidos) ha sido incluido en
la plataforma robética con la intencién de programar estrategias de control que utilicen como
pardmetro de entrada la sefial de activacién muscular. Dado que las habilidades motoras estdn
relacionadas con la aparicion de las llamadas sinergias musculares, se intenta que en las estrategias
adoptadas se refleje el SNC para coordinar cualquiera de las unidades motoras o grupos musculares.
Esta informacion proporcionard una estimacion precisa de las estrategias musculares desarrolladas
por el nifio. Por otro lado, EMG proporciona el desarrollo de una evaluacion cuantitativa sobre el
proceso de rehabilitacion, comprobando la mejoria de activacién muscular disociada a lo largo del
tratamiento.

Resumidamente, el EMG ha sido propuesto para tres situaciones:

= Control del inicio de la marcha. Sefal de inicio de la marcha a través de una activacién

muscular (método suplementario a la tecnologia EEG). Idealmente la marcha se iniciaria tras
la activacién de un musculo extensor de la cadera.

= Control dindmico de la velocidad. Posibilidad de controlar la velocidad de desplazamiento

a través de las medidas detectadas por el sistema EMG. Se disefia una funcién lineal para
traducir amplitud de la contraccién en velocidad de desplazamiento.

= Deteccion de espasticidad. Disminucion automadtica de la descarga de peso en las piernas

del paciente en el momento en que se detecte una co-contraccién por parte del usuario. Para
ello, los terapeutas establecerdn el tiempo maximo que musculos agonistas y antagonistas
pueden mostrar una contraccién simultanea.

IMUs

Se ha incluido la utilizacién de sensores inerciales (TechMCS, Technaid, Espafa) dentro de la
MHRI con el objetivo de monitorizar la orientacién del tronco y la cabeza del paciente durante la
terapia con CPWalker y conseguir mejorar el control postural del nifio.

Los ejercicios realizados con IMUs consisten en dar un feedback actstico al usuario cuando
el tronco o la cabeza pierden su posicién apropiada durante la marcha con CPWalker. Una sefal
sonora se ejecuta a través de la MHRI cuando la postura del paciente sale de los margenes de un
rango permitido. Esto es controlado en giros realizados sobre los tres planos (frontal, sagital y
transversal), pero se incide en movimientos sobre el plano sagital (inclinacién de la cabeza o el
tronco hacia delante o hacia atrds). La inclusién de esta sefial acustica ha sido propuesta por los
terapeutas colaboradores del Hospital Nifio Jests debido a la importancia de la postura de tronco y
cabeza durante la rehabilitacién de la marcha en pacientes con PC [2]. Una posicién vertical del
tronco favorece la extension de cadera del nifio y los resultados obtenidos durante el tratamiento
son mejores. La colocacién de los sensores en tronco y cabeza van sujetos convenientemente para
evitar su rotacion involuntaria.
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LRF

El sistema para detectar la localizacién de las piernas del sujeto estd compuesto de un sensor
Idser LRF URG-04LX (Hokuyo, Japén) que es capaz de escanear hasta un dngulo de 240°. Su
principio fundamental de funcionamiento se lleva a cabo mediante el envio de un pulso ldser en un
haz estrecho hacia el objeto, midiendo el tiempo que tarda el pulso en ser reflejado por el objetivo y
devuelto al remitente. Una muestra completa del escaner realizado por el LRF es recibida por el
controlador principal de la arquitectura de control de CPWalker, y desde ah{ un algoritmo calcula la
posicién de las piernas del nifio en tiempo real. El sensor LRF estd instalado en la parte delantera
del robot CPWalker a una altura de 15cm del suelo, con el fin de registrar convenientemente el
movimiento realizado por ambas extremidades inferiores.

Dentro de la MHRI, el sensor LRF es el encargado de controlar el movimiento de CPWalker
teniendo en cuenta la intencion del usuario al mover sus piernas. El modelo propuesto para
CPWalker [3] estd basado en la interacciéon humano-andador presentada en [4].

Sensores de fuerza

La MHRI se servira también de la lectura de sensores de fuerza basados en galgas extenso-
métricas y que se colocan en las barras metdlicas del exoesqueleto. El principal objetivo que se
persigue con la utilizacién de estos sensores es medir la fuerza de interaccidn entre el exoesqueleto
de CPWalker y el cuerpo del paciente con PC. De este modo, serd posible la implementacién de
distintas estrategias de control como el control de impedancia [5].

Estrategias de control de bajo nivel

En esta seccidn se describen las estrategias de control de bajo nivel desarrolladas para imple-
mentar funciones basicas en CPWalker. Estas funciones basicas en combinacién con la informacién
proporcionada por la MHRI y los distintos sensores de la plataforma, servirdn de base a las
novedosas terapias futuras.

Estrategia de control de posicion

El control de posicién es una estrategia ampliamente utilizada en exoesqueletos de rehabilitacion
y estd basada en el principio de guiar las articulaciones inferiores del paciente siguiendo referencias
de patrones de marcha normalizados [6, 7, 8]. Una cuestion importante para la rehabilitacion es
encontrar el mejor modo de asistir al paciente ejerciendo la menor fuerza de interaccién posible. De
este modo, se conseguird una mayor naturalidad al caminar. Por ello, CPWalker utiliza un algoritmo
que adapta el patrén de marcha de referencia dependiendo de la altura del usuario y la velocidad
de desplazamiento [9]. Al mismo tiempo también es posible seleccionar un porcentaje de Rango
de Movimiento (ROM) que variard la amplitud de la sefial de referencia. Un ejemplo de esto se
muestra en la Figura 5.4.

La referencia es comparada con la medida real de angulo en cada una de las articulaciones,
y el error es procesado por controladores Proporcional-Integral-Derivativo (PID) seleccionados
individualmente para cada una de las articulaciones.

Estrategia de control de impedancia

Aunque el control de posicién ha sido probado con resultados positivos en varios estudios [10,
11], las terapias robdticas deben ser optimizadas con el fin de incrementar la participacion del
paciente. La impedancia de un sistema (Z(s)) define la relacién entre la fuerza del sistema (F (s))
producida en contra de un movimiento impuesto y el movimiento en si (6(s)) (Ecuacién 5.1) [5].

Z(s)—I;Ej;—M-sz—i—B-s—i—k (5.1)
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Figura 5.4: Cambios de la trayectoria de referencia en movimientos de flexién-extension de cadera,
rodilla y tobillo segun la seleccidn de diferentes parametros como el porcentaje de ROM y velocidad
de marcha.

donde M es la masa del sistema, B el amortiguamiento y k la rigidez.

Siguiendo este concepto, CPWalker presenta un algoritmo (Figura 5.5) que busca prevenir
esfuerzos indeseados sobre las extremidades inferiores del paciente, y mds importante atn, aplicar
la filosofia de “asistencia segtin necesidad” para aprovechar la capacidad residual del usuario. Este
método considera la interaccién humano-robot para permitir una desviacion variable respecto a la
trayectoria normalizada que se ha definido.

Arquitectura de control

Para el diseiio electrénico de CPWalker y con el fin de establecer la comunicacion entre todos
los componentes de la plataforma, se ha definido una arquitectura de control del sistema (Figura
5.6), en la que se pueden distinguir cuatro partes fundamentales:

= Plataforma robética: constituida por el exoesqueleto y el andador inteligente con su estruc-

tura, sensores y actuadores.

= Unidad de control: la cual recibe informacién de los sensores de la plataforma robética y

ejecuta los algoritmos de control que generan las sefiales que se enviaran a los actuadores. La
unidad de control estd formada por dos PC-104, uno responsable del exoesqueleto y el otro
del control del andador. Todo el algoritmo estd implementado en el entorno MatLab RT para
un procesamiento en tiempo real. La comunicacion entre el entorno de MatLab y CPWalker
estd basada en tarjetas de adquisicion de datos y drivers particulares por articulacién, los
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Figura 5.5: Algoritmo de control de impedancia de CPWalker.

cuales han sido desarrollados para el control de los motores de la plataforma y siguen una
transferencia de datos a través de CAN (Controller Area Network) [8].

= Ordenador remoto para MHRI: este equipo es responsable de adquirir informacién de
los sensores de la MHRI, procesarla y enviar la sefial procesada a la unidad de control para
su implementacién. Al mismo tiempo, la informacion recibida por el ordenador remoto es
guardada para futuros andlisis.

= Unidad clinica: esta unidad consiste en una tablet que ejecuta una aplicacion desarrollada
para establecer la interfaz entre el sistema CPWalker y el personal clinico que esté ejecutando
la terapia. La interfaz monitoriza las sefiales y concreta los pardmetros de las distintas terapias
en tiempo real. Los objetivos de la misma son: i) monitorizar y validar los algoritmos de
rehabilitacién; ii) andlisis de datos (estadisticas, rendimientos...); iii) guardar la informacién
de la base de datos de los distintos pacientes; iv) comparar diferentes terapias robdéticas.

Figura 5.6: Esquema general de la arquitectura de control de CPWalker. Todos los sensores
del exoesqueleto se comunican con el PC104-I a través de CAN1. PC104-1 y PC104-1II estan
comunicados a través de UDP y también a través de CAN3. E1 PC104-I1 es el encargado del control
del sistema de traccién, control de peso y la elevacion. La unidad de control formada por los dos
PC104 recibe la informacién de la MHRI y de la unidad clinica a través de wifi.
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BioMot

El exoesqueleto BioMot tiene como principio el control de la asistencia necesaria para cubrir
una determinada brecha de capacidad del usuario, siendo esta brecha estimada o caracterizada
en funcién de la contribucién muscular al momento articular neto. Las herramientas robéticas de
rehabilitacion de la marcha existentes utilizan patrones de referencia extraidos de poblacién sana,
con el objetivo de adaptarlas a las caracteristicas de los usuarios. En BioMot, partiendo de modelos
cinemdticos de referencia adaptados al usuario, se aplica el concepto de adaptabilidad ticita como
un método para adaptar la interaccion fisica entre los dos agentes y asi promover su adaptacién en
la ejecucion de la tarea y la interaccidn con el entorno.

Sistema sensorial empleado

El exoesqueleto BioMot incorpora una serie de sensores, que sumados a los equipos de medida
externos que se contemplan en el marco del proyecto, permiten el control adaptativo y de asistencia
en la rehabilitacidn deseados.

Los sensores de que dispone el exoesqueleto son:

= Encoders magnéticos para la estimacion del brazo de palanca que realiza el actuador (para

los MACCEPA de cadera, rodilla y tobillo).

= Encoders 6pticos para la estimacién de dngulo articular biolégico (para los MACCEPA de

cadera, rodilla y tobillo).

= Los motores sin escobillas utilizados para los MACCEPA de cadera, rodilla y tobillo disponen

de sensores de efecto HALL.

= Encoders 6pticos para contar las vueltas del motor (para los «Parallel Spring»).

= Interruptores de final de carrera (para los «Parallel Spring»).

= Resistencias dependientes de la fuerza, utilizados como interruptores plantares, para segmen-

tacién de la marcha y acciones de control.

Por su parte, se tienen otros equipos de medida dentro del marco del proyecto, que completan
el sistema:

= Sistema de electroencefalografia de 32 canales para deteccion de intencidn y estimacion de

la atencion.

» Sistema de electromiografia para el modelo biomecanico computacional especifico del sujeto,

que capta la actividad de los principales musculos que contribuyen al movimiento de los 6
GdL.

= Sensores inerciales en los actuadores de tobillo como sistemas de deteccién de eventos y

andlisis cinematico.

5.3.2 Arquitectura electronica de control y potencia

El sistema de control jerdrquico (ver figura 5.7) estd comprendido por la implementacién
hardware y software. En la arquitectura del exoesqueleto BioMot se adopta el middleware ROS
(Robot Operating System) para proporcionar servicios a los miltiples sistemas hardware y software
que comprenden el sistema completo. La arquitectura hardware se implementa sobre un sistema
BeagleBone Black (BBB) con Ubuntu (CPU en la figura 5.7) que se comunica via CAN con
las unidades de proceso SPU («Single Processor Units») de cada articulacién. Mediante ROS
la BBB establece interfaces segiin se necesite con los sistemas que comrpenden el marco de
BioMot: i) hardware de control del exoesqueleto, ii) sistema de electroencefalografia, iii) sistema
de procesamiento de sensores inerciales, iv) sistema computacional de anélisis biomecénico, y v)
sistema de electromiografia.

n la figura 5.7 se observan también las distintas SPU de cada articulacién, distinguiéndose para
cada pierna: uno para cadera, dos para rodilla (actuador de rodilla y muelle en paralelo —«Parallel
Spring»—), y otro para tobillo. Estos dispositivos se componen de una electrénica de comunicaciones
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Figura 5.7: Esquema general de la arquitectura hardware distribuida.

y gestion de sensores disenada a tal efecto, y una electrénica de potencia comercial para motores
sin escobillas, fabricada por MAXON (ESCON 50/5). La electrénica de comunicaciones y sensores
dispone de un puerto CAN para comunicarse con la CPU, y se encarga del control de bajo nivel
para cada actuador. En el caso de los motores de cadera, tobillo, y principal de cadera, el SPU se
encarga de leer los encoders 6ptico y magnético (dngulo articular bioldgico y brazo de palanca
del actuador ), y proporcionar la sefial PWM que necesita el driver de potencia en funcién de los
controladores de bajo nivel implementados. En el caso del SPU del «Parallel Spring», se leen la
sefial de un encoder dptico que gestiona el nimero de vueltas completas del eje de este motor, y un
interruptor de final de carrera, que en combinacién con el controlador con topologia feed-forward,
controlan la posicién del muelle en funcién de la fase de la marcha (ver seccién 5.3.3).

Modos de control disponibles

En el proyecto BioMot se han desarrollado distintos modos de control tanto locales como
generales (articulaciones especificas, o para el exoesqueleto completo). Se exponen los distintos
modos a continuacién.

Asistencia al despegue en la fase de apoyo - Tobillo

La deficiencia en el despegue en la fase de apoyo (PO a partir de ahora, del inglés «push
off»), normalmente desemboca en mecanismos compensatorios anormales y velocidades de marcha
inferiores a las de un sujeto sano. En el exoesqueleto de BioMot se ha implementado una estrategia
de control que, informada por el momento articular que el sujeto realiza calculado a partir del
modelo NMS (ver seccidn 6.2.1), asiste en caso de detectar debilidad.

Este controlador aporta par durante la fase de apoyo, a partir de la deteccién de los eventos de
contacto inicial del talén, y despegue del pie, siguiendo el diagrama de flujo en la figura 5.8.

Donde, si se detecta por medio de los interruptores plantares el evento de contacto del talén
(HS, del inglés «heel strike») se comienza a aplicar una rampa superpuesta controlador en uso
en la marcha. Se para este controlador cuando se detecta el despegue (TO, del inglés «toe off>»).
El resultado es que el sujeto es capaz de adoptar una caminata mds natural, llegando a una
plantarflexién mayor cuando se le asiste (ver figure 5.9).



5.3 BioMoft Q9

l'vEs

counter_ramp = counter _ramp + increment; counter_ramp=0;

v

control_output = control_output + counter_ramp;

MO

apply_control_action{control_output);

Figura 5.8: Control en la fase de apoyo.

Asistencia en la fase inicial del balanceo - Rodilla

El exoesqueleto BioMot incorpora en la articulacion de rodilla un segundo motor que permite
cargar un muelle con energia en la fase de apoyo, para asistir al motor principal en la aceptacion a la
carga, reduciendo asi su consumo energético. Esto ha permitido reducir los requisitos de potencia, y
por tanto el peso del actuador [12]. Se presenta en la figura 5.10 el diagrama de flujo de la maquina
de estados que lo codifica.

La méquina de estados presentada procede de la siguiente manera, haciendo referencia a la
trayectoria y velocidad de rodilla de la figura 5.11 [13]: con el muelle descomprimido, si se detecta
el contacto de talén (HS), se detecta el paso por cero por segunda vez (alrededor del 40 % del paso),
se descomprime el muelle. En este estado, si se detecta el paso por 30 grados (que se produce
alrededor del 90 % del paso), el muelle se comprime para soportar la fase de aceptacion a la carga.
La figura 5.12 muestra cémo para el caso de MACCEPA en conjuncién con muelle en paralelo, el
consumo del MACEPA es inferior.

Algoritmo de adaptabilidad tdcita - Exoesqueleto completo

El proyecto BioMot tenia como uno de sus principales objetivos mejorar la interaccién hombre-
maéquina, por medio de procedimientos bioinspirados. El algoritmo de adaptabilidad t4ctica (TA
del inglés «Tacit adaptability») consigue un comportamiento a como se produce los procesos de
adaptacion de manera natural, aplicado al actuador de BioMot, previamente demostrado sobre
actuadores rigidos [14].

En la figura 5.13 se muestra el diagrama de bloques que representa el algoritmo implementado.
El algoritmo TA adapta automaticamente una trayectoria de referencia a las capacidades motoras
del sujeto. De esta manera, si el sujeto no es capaz de realizar la trayectoria, la salida del control
se adapta proporcionalmente al par de interaccion entre sujeto y exoesqueleto. Esta adaptacion es
importante, ya que automaticamente reduce la fuerza que se aplica al usario.

La figura 5.14 muestra la respuesta del control ante distintos valores de la constante TA (a mayor
TA, mds rapida es la respuesta de la adaptacién). Al controlador se le alimenté como referencia una
onda senoidal centrada en 30 grados, dejando fija la posicion del 4ngulo biolégico, y se observa
cOmo para los casos en los que se aplica TA, la posicién neutra de la senoidal se va modulando,
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Angulo articular bioldgico - sin asistencia

. Angulo articular bioldgico - con asistencia

(grados)

100
% paso

Figura 5.9: Comparacién del angulo articular biolégico para los casos de marcha no asistida
(izquierda) y asistida (derecha).

para reducir la fuerza que realiza el motor.
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ESTADO 1.
parar motor

velocidad_angulo_biologico

muelle cormprimido
pasa por cero dos veces

ESTADOD 3t
descamprimir muelle
faccionar motor)

ESTADD S
carmprimic rmuelle

_ \ muelle
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parar maotor

Figura 5.10: Maquina de estados que codifica el comportamiento de la rodilla.

Figura 5.11: Trayectoria angular (izquierda) y velocidad angular (derecha) para la rodilla segtin
[13].
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Figura 5.12: Comparacién del consumo para la marcha humana, el actuador MACCEPA, vy el
actuador MACCEPA con el muelle en paralelo.

Figura 5.13: Esquema del controlador integrando TA y un control PID de seguimiento de trayectoria.
« representa el brazo de palanca que realiza el actuador.
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Figura 5.14: Comparacién del brazo de palanca a (en grados de deformacién) para valores de 0,
10 y 20 grados. o se representa por la linea fina; y la linea gruesa muestra la tendencia, esto es, la
posicion neutra de la trayectoria.
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Exoesqueleto robético hibrido de miembro inferior KINESIS
Sistema sensorial

Kinesis cuenta con los sensores necesarios para monitorizar los eventos de la marcha y los
diferentes estados del controlador. Como se muestra en la imagen 5.15, se han dispuesto sensores
de contacto pie-suelo bajo la plantilla metalica que da soporte al pie, sensores de giro en ambas
rodillas, y un sensor basado en galgas extensométricas para medir la interaccion entre la pierna y el
exoesqueleto. Ademds, Kinesis cuenta con dos interruptores manuales para implementar las 6rdenes
del usuario. En las siguientes secciones se proporcionan mas detalles sobre la implementacién de
cada sensor.

Figura 5.15: Conjunto sensorial de Kinesis.

Sensores de contacto pie-suelo

Se implementaron resistencias variables con la presion (Force-Sensing Resistors, FSR) en la
parte inferior de la plantilla metélica que soporta el pie. Se alimentan mediante la fuente de tensién
disponible en el controlador de Kinesis a 5V junto con una resistencia tipo pull-down en serie
proporcionando una caida de tensién inversamente proporcional a la presién ejercida sobre su
superficie. El controlador de Kinesis realiza un filtrado y umbralizacién de los valores de tension a
efectos de discriminar entre contacto y no contacto.

Debido a su construccién en sustrato polimérico sobre el cual se disponen crimpado los
conectores, estos sensores tienen una baja resistencia mecdnica, siendo un aspecto critico debido a
su situacion en la interfase de contacto pie-suelo. Se dispuso de varias capas de material pldstico
sobre los sensores, asi como una conexién rapida para el reemplazo rapido de los sensores.

Sensor de giro articular

Kinesis cuenta con una articulacién bioinspirada basada en un mecanismo articulado de cuatro
barras. Este mecanismo describe la tralsacién del eje de giro de la articulacién de la rodilla,
incrementando la compatibilidad cinemadtica entre las articulaciones del usuario y de Kinesis.
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Dicha traslacion sin embargo complica la incorporacion de un sensor directamente sobre el eje de
giro, debido a su desplazamiento. La solucién implementada en Kinesis consistié en utilizar un
potencidémetro rotacional unido mediante una transmision de poleas al eje de salida del motor. Si
bien esta solucién implicé realizar una calibracién cuidadosa entre el giro de salida de la transmisién
y el giro de la parte distal de la pierna, permite por una parte, deslocalizar el sensor del eje de
giro de la articulacién virtual de la rodilla, y por otra parte aumentar su resolucién mediante la
utilizacion de las poleas en una tasade 3 : 1.

Sensor de interaccién fisica

Para analizar la interaccion entre la pierna y Kinesis se implement6 un sensor de deformacién
en la parte distal de la estructura basado en galgas extensométricas en configuracioén de puente de
Wheatstone. Con el fin de maximizar la resolucién del puente se analizo el estado tensional de
la estructura distal bajo condiciones estdndar de operacidn, lo que permitié optimizar la seccion
transversal de la estructura de manera que se consiguiera la maxima deformacién dentro de los
Iimites elésticos del material. Una de las condiciones de contorno para disefiar la seccidn transversal
de la estructura consistié en obtener dos secciones simétricas, de manera que se permitiera la
ubicacion de las cuatro galgas extensométricas que conforman un puente de Wheatstone completo
(Figura 5.16).

Figura 5.16: Seccién transversal que alberga el puente de Wheatstone.

El disefio fue validado mediante una simulacién estética bajo las condiciones maximas de
operacion. La figura 5.17 muestra los resultados de la simulacién, en la que se aprecia que el estado
tensional en la zona disefiada no supera la deformacion dltima o plastica, estimada en 0,02 %.

Interruptores manuales

La interfaz de usuario de Kinesis consiste en dos botones que permiten que el usuario pueda
controlar la generacién de cada paso mediante el pulsado alternativo, ubicando un botén en cada
mano para cada pierna de Kinesis respectivamente. El hecho de que cada paciente utiliza ayudas
técnicas para la marcha diferentes (bastones con diferentes empuiiaduras, andadores, etc), se optd
por utilizar sensores similares a los utilizados para monitorizar el contacto pie-suelo, aunque de
dimensiones menores. Estos sensores son muy adecuados para esta funcién debido a su flexibilidad
y reducido espesor, que permiten que puedan ser colocados facilmente en las empuiiaduras de los
bastones o andador.
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Figura 5.17: Resultado de la simulacidn estructural.

5.4.2 Arquitectura de control

La arquitectura de control de Kinesis se implement6 alrededor de una plataforma basada en
el estaindar PC-104, un estdndar de computadora de &mbito industrial de tipo modular, en la que
alrededor de una placa electrénica que contiene el microcontrolador, memoria, dispositivos de
acceso y gestion de periféricos, y los buses de comunicaciones, se pueden apilar varios médulos
para realizar varias funciones, interconectados a través de los buses ISA y PCI. Los médulos
utilizados para esta aplicacion fueron los siguientes: placa base, fuente de alimentacién y una tarjeta
A/D Diammond DMM32X-AT (Diammond Systems Corp.) Esta tarjeta A/D contiene 32 canales
analdgicos de entrada de 16 bits de resolucion, 4 canales de salida de 12 bits de resolucién, y una
frecuencia de muestreo estandar de 250 kHz.

Los dos motores utilizados en Kinesis se controlaron a través de la utilizacién de dos drivers
de potencia (American Motion Controls) que permiten realizar un control en lazo cerrado de la
velocidad de giro del rotor del motor a partir de una consigna analdgica, la cual proviene de las
salidas analdgicas de la tarjeta A/D. Se utiliz6 una fuente de potencia de corriente continua a 24V
para alimentar a los diferentes componentes electrénicos: controladores de motor, PC, sensores.

Se utilizé un estimulador controlable en tiempo real (Rehastim, Hasomed GmbH) para la
implementacion de la estimulacién eléctrica funcional. La bateria del estimulador permite una
autonomia superior a 1 hora. La comunicacién con el estimulador para el control en tiempo real
se realiza a través de comunicacién serie RS232. Toda la electrénica, fuente de alimentacion y
estimulador fue introducido en una mochila, permitiendo su transporte ambulatorio durante la
utilizacion de Kinesis.

Diseno de la arquitectura de control

La estrategia de control de Kinesis se basa en el control de la interaccion entre el usuario y la
estructura del exoesqueleto. La figura 5.18 muestra la arquitectura en alto nivel del controlador,
distinguiéndose los siguientes componentes principales: controlador de la articulacién robdtica,
estimador de fatiga, controlador de la estimulacién, y maquina de estados.

El comportamiento de Kinesis durante la marcha se rige por la siguiente regla general: maxi-
mizar la contribucién muscular al movimiento debida a la estimulacién, compensando el déficit
de movimiento mediante la modulacién de la rigidez aparente del actuador de rodilla. Tanto la
contribucién muscular como la rigidez estdn sujetas a modulaciones debidas a la aparicién de fatiga
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Figura 5.18: Arquitectura de control de alto nivel de Kinesis.

muscular. Mas detalles en relacion a la arquitectura de control de Kinesis y la interrelacion pueden
ser consultados en [15].

Control de la articulacion robética

Este controlador tiene la misién de variar la rigidez mostrada al usuario por la articulacién de
la rodilla, la cual debe variar desde rigidez nula, esto es, comportamiento transparente frente al
movimiento generado por la musculatura, hasta una rigidez alta permita replicar la trayectoria de
la pierna en ausencia de movimiento por parte de la musculatura. Esta variacién se implementa a
través de un campo de fuerzas de primer orden que dependiente del error entre la trayectoria real
descrita por la articulacion y la establecida en un patrén cinemético en la memoria del controlador
(controlador de interaccién en la figura 5.19). La variacidon de la rigidez de este campo de fuerzas
permite establecer un comportamiento que varie desde rigidez nula, esto es, comportamiento
transparente frente al movimiento generado por la musculatura, hasta una rigidez alta permita
replicar la trayectoria de la pierna en ausencia de movimiento por parte de la musculatura.

Para permitir un control en tiempo real de la rigidez aparente de la articulacién de la rodilla de
Kinesis se opté por implementar un controlador de admitancia por varias razones. En primer lugar,
la funcién de Kinesis es ofrecer asistencia variable para permitir maximizar la contribucién de la
musculatura estimulada al movimiento, mientras que durante la fase de apoyo debe garantizar la
estabilidad de la rodilla a fin de evitar su colapso. Por otra parte la dindmica del exoesqueleto puede
es asumida por el controlador de admitancia, sin necesidad de proporcionar un modelo exacto de
sus caracteristicas.

El controlador de admitancia propuesto estd constituido por un lazo de control de fuerza en
lazo cerrado implementado sobre el bucle de control en lazo cerrado de la velocidad del motor
contenido en el propio conjunto motor-driver. El lazo de control de fuerza se cierra a partir de la
informacién proporcionada por los sensores de fuerza explicados anteriormente.

Por dltimo, y debido a la no linealidad que introduce sobre el comportamiento del controlador
la variacién de la rigidez del campo de fuerzas, se implemento una estrategia adaptativa basada en
planificacion de ganancias para el ajuste en tiempo real de las constantes proporcional e integral del
controlador de fuerza de interaccion (primera etapa del controlador de admitancia, figura 5.19).

Control de la estimulacion

El uso de la estimulacién eléctrica funcional (EEF) para la restauracion de la marcha en
lesion medular es conocida desde los pioneros trabajos realizados por Kantrowitz [16]. Desde
entonces varias estrategias de control han sido propuestas [17, 18, 19, 20], si bien las limitaciones
relacionadas con el comportamiento no lineal de la musculatura, asi como la aparicién temprana de
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Figura 5.19: Arquitectura de control de la rodilla de Kinesis.

fatiga no han permitido lograr un control adecuado del movimiento. En el caso de Kinesis, el apoyo
del exoesqueleto permite compensar estos factores de manera sinérgica. En concreto se propuso un
controlador dual en el que la fase de apoyo, en la cual los musculos cuddriceps deben principalmente
evitar el colapso de la articulacién, son controlados a partir de control PID en lazo cerrado a partir
de la interaccion entre la pierna y el exoesqueleto. La fase de balanceo sin embargo permite la
implementacién de un controlador que permita optimizar la respuesta de la estimulacién, adaptando
sus patrones de control a las caracteristicas del movimiento. Las caracteristicas repetitivas de la fase
de balanceo entre pasos permite implementar un controlador basado en un algoritmo de aprendizaje
iterativo (ILC) basado en error. Se ha mostrado que este tipo de control puede conseguir buenas
prestaciones a pesar de carecer del modelo del sistema y la existencia de perturbaciones [21, 22].

Estimador de fatiga

Tal y como se ha introducido anteriormente, una de las principales limitaciones para el uso de
EEF es la rapida aparicion de fatiga musclar, la cual altera de manera no lineal la relacion entre el
pulso eléctrico y la produccién de fuerza. Si bien este fendmeno ha sido investigado desde décadas,
la rapida aparicién de fatiga muscular no es evitable mediante la aplicacién de estimulacién sincrona
tradicional. Si bien aunque la aplicacién de estimulacién asincrona recientemente ha mostrado
un gran avance al respecto, la fatiga eventualmente aparece [23, 24, 25, 26, 27]. Nuevamente, la
aplicacién de un exoesqueleto en paralelo permite, por una parte, utilizar su sistema sensorial para
estimar la pérdida de rendimiento muscular debido a la fatiga, para posteriormente compensarla
mediante el aumento de la asistencia robdtica.

Existen varios modelos de fatiga muscular disponibles en la literatura, no existe un criterio para
la deteccidn prematura de este fendmeno. Por tanto fue necesario el desarrollo de un modelo de
prediccion prematura de la fatiga basado en la monitorizacién en tiempo real de la interacicén entre
la pierna y la estructura, el cual estd contenido en el bloque estimador de fatiga de la figura 5.18.
Este modelo estima la aparicién de la fatiga cuando la disminucién en la interaccién entre la pierna
y la estructura decae un 19 %, genera una sefial de contol que es utilizada por la maquina de estados
para cambiar los pardmetros de estimulacion, asi como la rigidez de la articulacién del robot. Mds
detalles sobre el modelo de fatiga muscular pueden consultarse en [28].

Maquina de estados

En esta seccion se presenta la metodologia seguida para los tres sistemas anteriores para obtener
el comportamiento cooperativa de Kinesis. La maquina de estados disefiada contiene dos sub-
madquinas, una que opera en el dominio del ciclo de la marcha tinicamente durante las fases de
balanceo (c-FSM), coordinada con el la mdquina de estados que opera en el dominio del tiempo
(t-FSM). El t-FSM estima las fases de la marcha, generando los patrones cinemaéticos adecuados
para cada estado, a la vez que coordina la C-FSM durante la fase de balanceo. En este estado, la
C-FSM se encarga de activar dos estados: aprendizaje y monitorizacion.
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Durante el estado de aprendizaje, que es el estado por defecto cuando el usuario ordena el
primer paso, se activa el controlador ILC durante varios pasos (linicamente durante la fase de
balanceo de cada paso). Debido a la progresiva optimizacién del patron de estimulacién, se alcanza
una estado asintético en la salida de control, asumiendo que ha convergido cuando el cambio en
la salida de control es inferior al 5 %. En este momento, c-FSM desactiva el ILC, manteniendo
constante el patrén de estimulacién optimizado en los pasos anteriores, entrando en el estado de
monitorizacion. En este estado, el estimador de fatiga monitoriza la interaccién durante ciclos de
marcha, disminuyendo la rigidez de la articulacion del exoesqueleto aprovechando la contribucién
muscular, con el objetivo de que se mantenga una flexion minima de rodilla de 60 grados, siguiendo
una aproximacion similar a [29]. En otras palabras, Kinesis disminuye la asistencia hasta el valor
minimo que permite un dngulo minimo de flexién de rodilla de 60 grados.

En este estado de monitorizacion, una vez que el monitor de fatiga muscular estima un aumento
de la interaccion superior al 19 %, se despliega la estrategia de gestioén de fatiga muscular, consistente
en cambiar los parametros de estimulacion segin lo descrito en [28], y entrando en un nuevo
periodo de aprendizaje, debido a que al cambiar los pardmetros de estimulacién, la accién de
control de la estimulacién debe cambiarse también, obteniendo unos patrones Optimos para las
nuevas condiciones.

Evaluacion del sistema de control

En este capitulo se presenta la evaluacién de la estrategia de control de la articulacién de Kinesis.
Los datos acerca de la evaluacion de la estrategia de control de alto nivel se puede comprobar con
detalle en el capitulo 6 donde se muestran los resultados de la experiencia clinica con Kinesis.

El ajuste de las ganancias de control Kp, K; and Kp se efectud segtin el procedimiento heuristico
Ziegler-Nichols [30], seguido de un ajuste manual para mejorar la estabilidad del controlador.
Todos los procedimientos de ajuste se realizaron con la persona vistiendo el exoesqueleto, a fin de
reproducir fielmente la dindmica del sistema a controlar, debiendo permanecer de pie y manteniendo
la pierna lo mds rigida e inmovil posible en respuesta a las acciones del exoesqueleto. Este método
presenta sin embargo ciertas imprecisiones debido a las imperceptibles acciones del sujeto en
respuesta al movimiento del exoesqueleto.

Tras el ajuste del exoesqueleto se realizé una verificacion de la capacidad del controlador de
seguir las consignas de par dictadas por el controlador de interaccidn. La validacion se realizé en 2
fases. En primer lugar se analiz6 la capacidad del controlador de seguir consignas dindmicas de par,
tal y como sucede durante la fase de balanceo de la marcha. Posteriormente se verificé la capacidad
del controlador para seguir consignas estdticas de par, tal y como sucede durante la fase de apoyo
de la marcha, en la que la rodilla ha de mantenerse inmévil en posicién neutra.

Para la primera fase se generaron perfiles senoidales que el controlador de interaccién de
Kinesis debe seguir. Los resultados de este experimento se muestran en la figura 5.20. Se puede
observar un empeoramiento de la respuesta del controlador con el incremento de la frecuencia del
perfil de par. El resultado para la frecuencia de 1 Hz muestra un error RMS en par del 1.96 % con
un error de fase de 5 grados. Teniendo en cuenta que la fase de balanceo de la marcha almacenado
en el patron cinemadtico de Kinesis se asemeja a una semi-sinusoide con frecuencia d €0.25 Hz, las
prestaciones del controlador se consideran suficientes para la aplicacién, obteniendo una capacidad
de seguimiento de la consigna de par de manera estable hasta frecuencias de 1 Hz.

El procedimiento de validacién de la segunda fase consistié en una descarga controlada del
peso del usuario sobre el exoesqueleto, tratando de flexionar la rodilla como consecuencia de la
descarga de peso. El patrén cinemdtica en el controlador Kinesis era de 0 grados constante, por lo
tanto la tarea del controlador era mantener la rodilla en extensién completa mientras el usuario trata
de descargar el peso de su cuerpo doblando la rodilla.

La figura 5.21(a) muestra la cinemética y la cinética de la rodilla durante el experimento de
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(a) 0.2 Hz. Error de seguimiento: 0.50 Nm (RMS) (b) 0.5 Hz. Error de seguimiento: 1.12 Nm (RMS)

(c) 0.7 Hz. Error de seguimiento: 1.56 Nm (RMS) (d) 1 Hz. Error de seguimiento: 1.96 Nm (RMS)

(e) 1.5 Hz. Error de seguimiento: 2.74 Nm (RMS)

Figura 5.20: Respuesta del controlado frente al seguimiento de consignas de fuerza. Las figuras
muestran el perfil de fuerza generado (azul), el par real (r0jo), y el error de seguimiento (negro).
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descarga. Se puede apreciar que el error de seguimiento de la fuerza fue de 1,8 N -m RMS. la figura
5.21(b) muestra la relacién entre el par y el 4ngulo de la rodilla durante el experimento, en el que
se observa una relacién lineal, con un coeficiente de determinacién de R =93 %. Por tanto, el
comportamiento del controlador se consideré vélido para la fase de apoyo de la marcha.

(a) Resultados del experimento de descarga. Su- (b) Torque-angle relation during stance.
perior: cinemadtica. Inferior, cinética.

Figura 5.21: Resultados del experimento de descarga.

5.5 Brain2Motion

5.5.1

Infroduccién

Debido a los problemas que conlleva el reclutamiento no natural de las unidades motoras
reclutadas mediante EEF, el disefio de controladores basados en EEF juegan un rol importante en
los sistemas robdéticos hibridos. El desarrollo de la estrategia de control de EEF para el sistema
roboético hibrido fue concebida teniendo en cuenta los siguientes criterios: i) la respuesta variante
en el tiempo del sistema musculoesquelético; ii) las variaciones en la respuesta muscular debido
a diferente posicionamiento de los electrodos; iii) el nivel de asistencia debe estar acorde a la
capacidad motora residual de los usuarios, de forma asistir inicamente en la medida que cada
usuario lo requiera; iv) debido a la gran complejidad y la alta no linealidad de la respuesta muscular
a la EEF, resulta complicado generar un modelo preciso que describa el comportamiento de los
mismos al aplicar EEF.

Para abordar todos los criterios previamente citados, en este trabajo se decidié implementar
el algoritmo de control de aprendizaje del error de realimentacion (FEL, por sus siglas en inglés
-feedback error learning-). Esta estrategia de control fue propuesta por Kawato [31], y se basa en el
modelo interno del cerebro de aprendizaje motor. El FEL describe como el sistema nervioso central
logra aprender el comportamiento de la dindmica de los miembros del cuerpo para ejecutar tareas
motoras. Bajo este enfoque, se utiliza el comando de actuacién de un controlador realimentado
para entrenar un controlador adicional en un lazo de prealimentacion, el cual aprende la dindmica
inversa del sistema controlado. De esta forma, el controlador prealimentado logra anticipar los
comandos motores de salida para disminuir la consigna de error.

Este enfoque puede ser implementado utilizando una red neuronal (NN), tomando la salida
de un controlador convencional realimentado como la sefal de correccion. Asi, el proceso de
aprendizaje y control son llevados a cabo de forma simultdnea. Cabe resaltar que el FEL permite
ajustar de forma iterativa el comportamiento del controlador para compensar su respuesta debido a
disturbios externos como: la fatiga muscular o la espasticidad. La principal ventaja de esta estrategia
de control es que no requiere de un modelo explicito del sistema controlado para funcionar y
realizando ajustes minimos se logra un buen funcionamiento. Esto representa una caracteristica
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importante atendiendo el tiempo limitado disponible en pruebas clinicos.

Diseno del controlador FES
Estimacion de las articulaciones del brazo

La posicién de las articulaciones del brazo (codo y hombro) pueden ser inferidas mediante
la lectura de los sensores de posicién del exoesqueleto 6 = {6y, 6>, 03,604,065} (ver figura 5.22a).
A continuaciodn, se describen las suposiciones realizadas que permitieron encontrar el vector que
define la posici6n del brazo ¢ = {9y, ¢, @3, 94, ¢s }. Primero, la sujecion del brazo y antebrazo a
los segmentos L1 y L2 del exoesqueleto permiten asumir una distribucién paralela entre ambos.
Segundo, aquellos ejes en los que se aplica EEF (¢, ¢s) produce un momento correspondiente a
variables articulares. Por lo tanto, la estimulacién en el triceps produce un momento sobre un eje
ortogonal al antebrazo y el brazo, y la estimulacion en el deltoides anterior produce un momento
sobre un eje fijo respecto al hombro. La misma transformacion objetiva realizada y explicada en
detalle en [32], [33] ha sido implementada para determinar los ejes del brazo (hombro y codo) y
definir la posicién final del brazo.

01 02
a1 ? v,
? @., 0., @ _| Prealimentacion
(NN).,
Sistema Controlado
Generador de " e(n) | Controlador
Trayectorias | g m\_ Realimentado Brazo Humano
eu(n)

@ (n)

b)

Figura 5.22: a) Representacién de los ejes de rotacion del exoesqueleto 6 = {6y, 0,,63,604,05} y el
brazo humano ¢ = {@1, ¢, 93, 94, ¢s }; b) Implementacion del esquema de control de aprendizaje
del error de realimentacién (FEL).

Disefio e implementaciéon del controlador FEL

Para el disefio e implementacion del controlador basado en EEF se ha supuesto que el sistema
controlado es de una Unica entrada y una Unica salida (SISO). Por lo tanto, el movimiento del
antebrazo y brazo fueron considerados independientes uno del otro. Esta suposicién nos permitié
implementar dos controladores FEL independientes (uno para cada articulacion). Cada uno de
estos controladores mostrado en la figura 5.22b consiste en la combinacién de un controlador
realimentado proporcional-integral-derivativo (PID) con un lazo de prealimentacién compuesto de
una NN.

La entrada al lazo de realimentacién es la posicion deseada mientras que la entrada al controlador
de prealimentacion es el perfil del movimiento deseado (posicién, velocidad y aceleracién). Los
valores positivos del algoritmo de control generan comandos de EEF que activan los miisculos,
mientras que los valores negativos deben ser descartados, lo podria conllevar a la saturacién
del término integral. Sin embargo, estos valores negativos son necesarios ya que proporciona
informacion util para que la NN aprenda. Por estas razones, se ha implementado un delimitador a la
salida del controlador PID para evitar el mal funcionamiento del término integral. Los pardmetros
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del controlador PID fueron ajustados utilizando el método de Ziegler y Nichols tomando la respuesta
promedio de sujetos sanos.

El lazo de prealimentacién implementado en el controlador FEL tiene como mision aprender
la dindmica inversa del sistema musculoesqueletico recibiendo como entrada el perfil cinemético
del movimiento deseado y utilizando la salida del controlador PID como pardmetro de correccién
o aprendizaje. Este proceso de aprendizaje se mantiene activo durante la ejecucion de cada movi-
miento generando que la salida del controlador PID tienda a un valor cercano a cero a medida que
el aprendizaje evoluciona.

La NN implementada ha sido definida como una red de tres capas. Esta red se basa en 9 nodos
de entrada, 9 nodos en la capa intermedia y un tnico nodo en la capa de salida. Las capas de entrada
e intermedias incluyen un nodo adicional (valor -1). Los valores de los datos cineméticos proveidos
a la NN se han normalizados dentro del rango de -1 a 1 para acelerar el proceso de aprendizaje. La
NN fue entrenada utilizando el algoritmo de descenso del gradiente [34]. Los pesos de la NN fueron
inicializados a valores pequefios aleatorios (muy cercanos a cero), los cuales fueron actualizados
durante la ejecucién del movimiento en cada tiempo de muestreo.

Generacion de trayectorias

Las trayectorias de referencia utilizadas por el controlador fueron generadas utilizando el
método descripto por Flash y Hogan [35]. Ellos propusieron una expresion matemadtica mediante el
cual describen la forma en que el sistema nervioso central lograr realizar un movimiento suave de
alcance desde un punto a otro. Esta funcién recibe el nombre de trayectoria de minima repentina
(o “jerk” en inglés), el cual requiere Unicamente la posicion deseada y la duracién de movimiento
para describir toda la trayectoria. A continuacién, se describe la funcién utilizada para obtener las
trayectorias de cada articulacién:

9 (1) = ¢i+ (0 — ¢;)(107° — 15T* +-6T°)

donde ¢; y ¢ son la posicién inicial y final de la articulacion, y la variable T =/t es el tiempo
normalizado para realizar el movimiento (0 <t <ty).

Experimentacion

La validacién el algoritmo de control se llevé a cabo con siete sujetos sanos. Todos proporcio-
naron su consentimiento informado por escrito para participar voluntariamente en los experimentos.
Se solicitd a los voluntarios que efectiien 12 movimientos dejando su brazo pasivo (sin ejercer
movimiento voluntario) mientras que la EEF activa los musculos (deltoides anterior y triceps).

El procedimiento utilizado para efectuar los experimentos se detalla a continuacién. Los
pardmetros del exoesqueleto ArmeoSpring fueron ajustados acorde a la dimensién del brazo de cada
sujeto. El nivel de soporte con la gravedad fue regulado de forma que el antebrazo quede sobre el
muslo en el plano horizontal. Posteriormente, electrodos superficiales (Pals Platinum — rectangulares
de 5x5 cm.) fueron colocados sobre los miusculos deltoides anterior y triceps. Posicionados estos,
se definié la maxima amplitud del pulso de estimulacién aumentando gradualmente la corriente del
estimulador dejando fijos el ancho de pulso (valor maximo 450 us.) hasta observar respuesta motora
dentro de rangos tolerables por el usuario. El controlador EEF se encarga de modificar el ancho de
pulso de sefial de estimulacion para variar la intensidad de estimulacién durante la ejecucion del
movimiento en un rango de 50 a 450 us.

El méximo rango de movimiento y la posicién objetivo fueron determinado aplicando la mdxima
corriente de estimulacién de forma simultdnea a ambos musculos y registrando el movimiento
generado. Luego de analizar el movimiento registrado, la posicién objetivo fue definido como el
maximo rango articular alcanzado por cada articulacién. Estos valores mdximos fueron utilizados



5.54

114 Capitulo 5. Sistema de control y medida

por la funcién generadora de trayectoria para generar la sefial de referencia del controlador. Para
todos los casos un periodo de tres segundos ha sido utilizado para conducir el movimiento de
alcance desde la posicioén inicial a la deseada.

Resultados

Un ejemplo representativo del funcionamiento del controlador FEL se muestra en las figuras
5.23 y 5.24. La figura 5.23 representa la trayectoria efectuadas por las articulaciones del hombro
(primera fila) y codo (segunda fila) correspondientes al primer y al duodécimo movimiento. De
estas figuras se observa que la precisién de seguimiento de la tltima repeticién (movimiento 12)
presenta una mejora sustancial con respecto a la primera ejecucion en la precisién de seguimiento
de la trayectoria. En ambos casos se logra reducir el error de seguimiento.
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Figura 5.23: Seguimiento de la trayectoria efectuado por el participante 1 y correspondiente a los
movimientos 1 (linea azul) y 12 (linea roja) para las articulaciones del hombro (¢,) y codo (¢s).

Con respecto a las sefiales de actuacion del controlador FEL, en la figura 5.24 se muestra
la salida de las sefales de control para las articulaciones del hombro (primera columna) y codo
(segunda columna) correspondiente al movimiento primero (primera fila) y duodécimo (segunda
fila). Se observa que en ambos casos el primer movimiento (primera fila) es conducido casi en su
totalidad por la accién generada por el controlador de realimentacion (linea roja). Sin embargo,
una vez repetido los movimientos y aprendido la dindmica del sistema, la accidén de control es
gobernada por la salida del controlador de prealimentacién (linea azul). A este punto, el lazo de
realimentacidn tiene principal funcién compensar contra disturbios externos al movimiento.
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Figura 5.24: Salida de del controlador FEL correspondientes al movimiento 1 (primera fila) y 12
(segunda fila) para las articulaciones del hombro (primera columna) y codo (segunda columna).

La figura 5.25 muestra la evolucién del error cuadratico medio (RMS) de las articulaciones
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controladas (¢, ¢5) para cada participante a lo largo de la ejecucion de los 12 movimientos. En esta
figura el error RMS promedio de todos los sujetos estd representado por la linea negra, mientras
que el area sombreado corresponde el ancho la desviacién estandar con respecto al promedio. Se
puede observar que para ambas articulaciones la tendencia del error es a disminuir conforme se
repite la ejecucion del movimiento. Esto nos da un indicio de que el esquema de control FEL es
capaz de aprender la dindmica inversa del sistema y por lo tanto mejorar precision de seguimiento.
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Figura 5.25: Evolucién del error cuadritico medio para cada articulacién a largo de los 12 movi-
mientos efectuados.

Conclusiones

En este capitulo se ha presentado el disefio y la implementacién de un controlador FES aplicado
a una plataforma robdética hibrida de miembro superior. Este controlador se basa en el esquema de
control de aprendizaje del error de realimentacion (FEL) para ajustar el nivel de asistencia requerida
por los usuarios para llevar a cabo movimiento de alcance en un espacio de 3 dimensiones. Este
controlador es capaz de aprender la dindmica del movimiento y reducir el error a rangos aceptables.
Por dltimo, cabe resaltar que este esquema de control representa una estrategia atractiva para uso
en entornos clinicos ya que se logra una buena precision de seguimiento sin la necesidad de un
modelo matematico que describa el sistema controlado.

Exoesqueleto robético miembros inferiores CHIEF

CHIEF, utiliza un sistema de sensores basado en el uso de acelerémetros comerciales y de
medidores de corriente. En cuanto al primer tipo de sensores, la sefial analégica que estos emiten es
calibrada y mapeada en software para identificar las componentes ortogonales de la gravedad y, en
base a dichas componentes, identificar el 4ngulo de inclinacién de los acelerémetros con respecto a
las lineas de campo gravitatorio de la tierra.

Las sefiales de los acelerémetros son susceptibles de manera significativa a perturbaciones, lo
cual es poco deseado en un sistema dindmico que ademds posee contacto constante con el cuerpo
humano, y que se ve sometido al impacto generado por los movimientos del exoesqueleto. Lo
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anterior, es corregido mediante una fase de filtrado que se divide en dos etapas: filtrado analégico
y digital. En el filtrado anal6gico, la primera de las etapas, se implementa un filtro paso bajos de
segundo orden con una frecuencia de corte de 1.82hz lo cual genera una disminucién casi total de
las perturbaciones generadas por impactos. En la etapa de filtrado digital se implementa un filtro
de Butterworth de segundo orden, con una frecuencia de corte de 2.48hz y una discretizacion de
primer orden, generdndose una atenuacién adicional de las perturbaciones y, al mismo tiempo, se
disminuyen las fluctuaciones en la sefial muestreada debido a la resolucién del microcontrolador e
interferencias magnéticas.

En relacién a los medidores de corriente utilizados, estos se encuentran embebidos en los
dos tipos de drives implementados en CHIEF, ESCON 50/5 y Monster Motor Shield (MMS), y
los cuales serdn descritos con detalle mas adelante. Debido a la configuracién programada en
ESCON 50/5 1a sefial de corriente que éste genera es acondicionada internamente, de manera que
ninguin proceso adicional es llevado a cabo sobre ésta. En el caso de la sefal generada por MMS
se implementa un filtro Butterworth digital de tercer orden con una frecuencia de corte de 25hz
y una discretizacién de primer orden. De esta manera, los picos repentinos de corriente debido a
transitorios en el motor son atenuados y no generan una oscilacién excesiva al ser recibida por el
algoritmo de control.

Arquitectura electrénica de control y potencia

La arquitectura electronica implementada en CHIEF se compone de tres etapas, dos de pequefia
sefial y una de potencia. En la primera etapa se encuentra una placa de circuito Arduino Due(®), una
placa basada en el microcontrolador Atmel SAM3X8E ARM Cortex-M3 CPU, el cual funge como
microcontrolador central (MCUc) de la informacién asi como de una gran cantidad de los procesos
llevados a cabo en CHIEF. En esta etapa también se encuentra el mando remoto utilizado por el
usuario, y descrito con anterioridad, que es empleado para controlar el exoesqueleto. En cuanto a la
energizacién de estos dos dispositivos, el primero energizado de manera independiente a la fuente
principal de poder, y el segundo usa energia proveniente del MCUs. La relacion existente entre el
mando y el MCUs, radica en que este tltimo es el encargado de registrar los eventos, generados en
los controles fisicos, que se llevan a cabo en el mando. En adicién a lo anterior, el MCUCc el tiene
como tarea recibir la informacion, previamente registrada y acondicionada, de la segunda etapa de
pequeiia sefial.

En la segunda etapa, se encuentran los acelerémetros, previamente mencionados, asi como dos
Arduino Mega® (uno en cada pierna), basados en un microcontrolador Atmel 8-bit AVR, los cuales
fungen como microcontroladores periféricos MCUp, energizados también de manera independiente
a la fuente de poder. Estos, cumplen la funcién de recolectar y filtrar digitalmente las sefialas de los
acelerémetros y de los drivers (las sefales de corriente), las cuales son enviadas posteriormente
al microcontrolador central. Al mismo tiempo, los microcontroladores periféricos se encargan de
generar las sefiales de activacién hacia los drivers (PWM y direccién).

En la tercera etapa, etapa de potencia, se localiza la fuente de poder descrita anteriormente,
asi como los drivers ESCON 50/5 y MMS que son energizados por ésta tltima y los cuales son
capaces de manejar una corriente continua de SA y 14A, respectivamente, y que son empleados
para controlar de manera independiente a los motores MAXON y Siemens. En adicién a esto, un
circuito de proteccién se encuentra implementado entre la fuente de poder y los drivers, de manera
independiente a las etapas 1 y 2, y cuyos modos de activacién mecdnicos consisten en dos botones,
uno cercano a la fuente de poder y otro en el mando remoto. De manera que, en caso de algtin
fallo o eventualidad inesperada es posible truncar el flujo de energia de la fuente de poder hacia los
drivers mediante cualquiera de estos dos botones.

En relacion a la arquitectura de control, se tiene un esquema maestro-esclavo que se encuentra
implementado en su totalidad en el MCUSs. El algoritmo de control maestro posee como variable
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controlada (6;) y como variable manipulada la corriente en el driver (..s). Por otro lado, el
algoritmo esclavo posee como variable controlada ésta ltima generando una manipulacién del
voltaje (V) mediante el cambio en el duty cycle.

El algoritmo maestro y esclavo toman como base la estructura de un PID y PI, respectivamente.
No obstante, las ganancias de éstos son no lineales en relacién al dngulo 6, la velocidad angular
0, la gravedad y el tiempo. También, la variable de error, que suele ser la variable de entrada en
algoritmos PID, es reemplazada por una funcién continua que se comporta de manera lineal cuando
el error estéd fuera de un intervalo de aceptacioén A, y como una exponencial decreciente cuando
se encuentra dentro de dicha zona. De esta manera, se disminuye la exigencia de precision en los
algoritmos en zonas de error consideradas como “aceptables”. En cuanto al integrador, este es
reemplazado por un integrador con ponderado en el tiempo, el cual permite alterar la importancia
relativa que poseen los errores en el tiempo.

En la Figura 5.26, es posible apreciar un esquema a modo de diagrama de bloques, que ejem-
plifica la manera en como las etapas, los algoritmos, sensores y acondicionamiento se encuentran
distribuidos.

Figura 5.26: Diagrama de bloques de la distribucién de etapas y algoritmos.

5.6.2 Modos de Control disponibles

CHIEF, como se mencion6 anteriormente, implementa un control asistivo relativamente simple,
con un modo automdtico y otro directo. Lo anterior, es logrado a través de un interruptor en el
mando remoto, mediante el cual es posible acceder a un ment principal en el que se encuentran 4
rutinas de movimiento asistido distintas: rutina de caminado, sentarse, pararse y subir escaleras.
Dichas rutinas son accesadas mediante la palanca multidireccional, y son identificadas a través
de luz (leds de diferentes colores). Una vez seleccionada la rutina, para habilitarla es suficiente
con salir del mend principal, y la activacién de la misma estara bajo el control total del usuario, en
funcién de la posicién de la palanca multidireccional.

En modo automético, cuando la palanca se encuentra en posicién adelantada, la rutina se
activard y se ejecutard de manera iterativa. Por otro lado, cuando la palanca es dejada en su posicién
inicial la rutina es pausada hasta que el usuario la vuelve a activar. Cuando la rutina es reactivada,
retoma la dltima posicién y continda desde este punto a menos que el usuario haga un reseteo total,
lo cual es logrado simplemente al acceder nuevamente al menu principal.

En adicién a las rutinas anteriores, existe una subrutina interna de enderezado, a la cual es
posible acceder en cualquiera de las rutinas principales. La funcién de ésta consiste basicamente en
regresar a una posicion erguida en cualquier momento y situacién, dando m4s flexibilidad y control
al usuario.

En el caso del modo directo, la estructura de estados es altamente similar a la de modo
automadtico, siendo la principal diferencia la independencia en el movimiento de las piernas, como
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fue descrito anteriormente. Para poder acceder a este modo, se utiliza también el interruptor antes
mencionado.

De manera resumida, en la Figura 5.27, es posible observar los diferentes modos y rutinas
mencionadas con anterioridad.

Figura 5.27: Diagrama de estados del mando remoto.

Procesamiento de la informacion sensorial

Tanto el modo de control automatico, como el modo de control directo basan su funcionamiento
en la utilizacién de conjuntos ordenados de referencias, de manera que por cada rutina y por cada
articulacion existe un conjunto ordenado de referencias que funge como una de las entradas al
algoritmo maestro. De manera programada, se lleva a cabo un cambio de un conjunto de referencias
a otro, cuando existe un cambio en la rutina seleccionada, en el modo de control, o simplemente
cuando se hace un reset. Por otro lado, dado un conjunto ordenado de referencias, se genera un
cambio internamente, de una referencia a otra, cuando los sensores de posicién establecen que se
ha alcanzado dicha referencia mas o menos un cierto margen de tolerancia.

Evaluacion del sistema de control

Entre las principales motivaciones en la utilizacién de PID’s no lineales, es posible mencionar
los siguientes: disminucién en el tiempo de respuesta ante eventos dindmicos, como un incremento
repentino en la velocidad del motor debido a un cambio en la carga a la que es sometida una
pierna; los posibles sobretiros en manipulacién generados por el integrador ante un retardo en la
respuesta del motor; el residuo de manipulacién que el integrador genera ante errores pequefios
pero aceptables; y el incremento no lineal en torque necesario para mover una articulacién en
funcién del dngulo. En este sentido, y como se aprecia en la Tabla 5.1, se disminuyen de manera
significativa los problemas antes mencionados. En dicha tabla 0° representa una postura totalmente
vertical de la cadera.
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Tabla 5.1: Comparacion entre PID y PID no lineal en la articulacién de la cadera.

Comparativo PID | PID no lineal
Sobretiro ante una referencia de 70°, 9° 3°
con estado inicial de 0°
Sobretiro ante una referencia de 0°, 14° 4°
con estado inicial de 70°
Manipulacién residual debido al efecto integrador | 8 % 4 %
(en porcentaje del valor maximo)

Neuroprétesis para control de la flexo-extension del tobillo

El sistema de control y medida es el bloque que ejecuta los algoritmos de la NP para el control
del electroestimulador y la interaccién con el usuario. esta esta seccién revisaremos los aspectos
mads importantes.

El microcontrolador

El bloque de control digital, consiste en un microcontrolador y en una interfaz de médulo de
memoria. Este bloque debe ofrecer control preciso sobre los algoritmos de estimulacién y formas
de onda y debe ser capaz de adquirir la informacién brindada por los sensores.. El microprocesador
actiia como un controlador dedicado a la estimulacién, de modo a que perfiles especialmente
disefiados para ella puedan ser implementados y evaluados. Por lo general, el microprocesador
genera 2 tipos de sefiales de control de acuerdo al algoritmo elegido, uno para controlar la forma del
pulso y otro para el control de la amplitud de la estimulacién. El microprocesador puede almacenar
los pardmetros de usuario en la memoria y estos pueden ser accedidos facilmente con computadoras
o controladores [36]. El microcontrolador maneja también la interfaz de usuario que como veremos
mas adelante puede ser multiple.

Mediante el uso de microcontroladores, una variedad de funcionalidades pueden ser agregadas
modificando la implementacién del conjunto firmware-software del dispositovo, es decir, mediante
la programacién del microcontrolador y la aplicacién de control sin necesidad de modificar el
hardware.

Algoritmos de control

El bloque del control digital ademds debe permitir la ejecucién de algoritmos sofisticados de
estimulacion como el de la intensidad envolvente adaptativa, investigado por Breen et al. para la
correccion de la caida plantar. Dos interruptores colocado en la planta del pie, uno ubicado debajo
del talén y otro debajo de la punta del pie, controlan el ciclo de la marcha del paciente. Asi, el
microprocesador puede predecir el ciclo actual de la marcha basado en el tiempo del ciclo anterior
y ajusta dindmicamente la corriente de salida de estimulacidn para reflejar cambios en el tiempo de
zancada del paciente [37].

Entre otros métodos también puede mencionarse al desarrollado por Dosen y Popovic para
disefiar un rule-based control [38]. El RBC usa data de acelerémetros y FSRs para estimar estados
de la actividad muscular. Las reglas son obtenidas en forma de drboles de decision. Por esto, son
legibles, interpretables y convenientes para el control en tiempo real. Para la configuracién inicial,
se determina un drbol de clasificacidn y regresidn para la estimacién del estado del miisculo, usando
datos de pruebas de entrenamiento y luego llevados a verificacién sobre los datos de validacién. El
promedio en general y los errores maximos en tiempos en la actividad muscular estimada fue de 49
ms (cerca del 5%)y 157 ms (15%) [38].



120 Capitulo 5. Sistema de control y medida

5.7.3 Sensores

Diferentes sensores son utilizados en las NP para el control del pie caido. Algunos de ellos son:

1. FSR (en inglés Force Sensitive Resistor . Los interruptores en el pie con FSRs son co-
munmente utilizados en las NP para pie caido. Dispositivos como las NP de Odstock y el
NESS L300 hacen uso de interruptores en el zapato (usualmente ajustados a la plantilla del
mismo) para detectar el impacto del talén (en inglés heel-strike) y el levantamiento del talén
(en inglés heel-rise) como eventos de la marcha. Cuando se detecta un despegue del taldn,
se aplica la estimulacién al nervio peroneo [39]. Los FSRs tienen una resistencia variable,
cuando se aplica presion. La simplicidad del dispositivo (requiriendo un poco mas que un
circuito divisor de tensidn), el pequefio factor de forma y el bajo costo de los foot-switches
son calidades deseadas en un sensor. Sin embargo, estos son pocos fiables, ya que estan
expuestos a constantes fuerzas de apoyo debido a su ubicacién (debajo del talén del paciente),
lo cual influye en la degradacién del material resistivo y puede producir una ruptura del
empaquetado [40].

2. Acelerémetros. Son dispositivos electrénicos capaces de medir la magnitud y detectar la
direccién de la aceleracion. Muchos de estos usan una variacién del sistema masa-resorte
[41], en el que, cuando la aceleracién es aplicada, una masa pequefia dentro del acelerémetro
responde aplicando una fuerza a un resorte, causando que este se comprima o estire. Este
desplazamiento del resorte puede ser medido y usado para calcular la aceleracién aplicada
[41]. Debido a avances en los sistemas integrados micro-electromecanicos (MEMS), se
pueden disefar acelerémetros de bajo costo, bajo consumo con rangos variados de trabajo
como 2g, 10g, 50g, etc. Los acelerdtros son utilizados para detecta el impacto del pie con
el suelo, permitiendo caracterizar e identificar los eventos necesarios para sincronizar la
electroestimulacién. El WalkAide utiliza acelerémetros. A diferencia de los interruptores, los
acelerémetros no necesitan estar colocado en la planta de pie, y basta con que simplemente
sean solidarios al miembro en cuestion para detectar el contacto dindmico del mismo con el
suelo.

3. Giroscopios: Los giroscopios son usados para medir la velocidad angular o la tasa de rotacién
de objeto al que estdn sujetos. El método mas comunmente utilizado para la medicién se
basa en el efecto Coriolis, en el que un cuerpo se encuentra en movimiento respecto a un
sistema de referencia en rotacién [42]. Por lo general, los giroscopios forman parte de un
grupo de sensores, siendo combinados con acelerémetros [43, 44] y FSRs [45]. Pappas et
al. presentaron su sensor de deteccion de fase de la marcha (GPDS) en 2004. Este contenia
un giroscopio, tres FSRs foot switches y un microcontrolador empotrado en una plantilla de
zapato. Todo el procesamiento del GPDS se realizé en el microcontrolador, el cual obtenia
como salidas las fases de la marcha como estados discretos en el dispositivo FES Compex
Motion. Este particular arreglo tuvo una fiabilidad muy alta y aplicacién correcta del estimulo
en un 99 % del tiempo en sujetos sanos y discapacitados. El trabajo hecho por Pappas et al.
sugiere que una combinacién de sensores puede ser una mejor aproximacion al algoritmo de
control de estimulacién [36].

4. Sensores de pendiente: Por dltimo se menciona a los sensores de pendiente, que miden
el angulo entre un eje al que se es sensible y un vector de referencia como la gravedad
[46]. Pueden usarse varios elementos como referencia, como un elemento liquido inercial,
un péndulo o suspensiones de resorte. Estos sensores tienen muchas ventajas sobre los
interruptores del pie, ya que pueden ser construidos en la unidad de estimulacién y no sufren
de degradacién debido a usos repetitivos. Sin embargo, presentan un tiempo de respuesta
reducido comparados a ellos, y son susceptibles a los ruidos de artefacto de aceleracién
(los producidos por constantes movimientos), lo que requiere adicionalmente un filtrado
apropiado de la adquisicién de la sefial [36].
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Este capitulo se centra en las interfaces hombre-maquina empleadas en cada exoesqueleto,
describiendo las modalidades de interaccién consideradas, los algoritmos implementados y como
se lleva a cabo la validacién del funcionamiento de las interfaces.

ALLOR

Interfaz Cerebro-computador
Introduccién

Las interfaces cerebro-computador (ICC) posibilitan a personas con déficit motor severo, un
control directo sobre un exoesqueleto robdtico, por medio de patrones derivados de la sefial de EEG
relacionados a la intencién motora [1, 2, 3, 4]. Con el objetivo de obtener movimientos mds naturales,
varios trabajos han propuesto reconocer la intencién del movimiento a partir de la informacién
relacionada a la planificacién del movimiento [1, 2, 3], asi como utilizar métodos basados en
algoritmos genéticos para reducir la dimensién de vectores caracteristicos y mejorar la velocidad de
la ICC [5]. La variabilidad de la sefial de EEG y del tiempo de reaccién intra-sujeto, y otros criterios
pocos explorados como la duracién del evento asociado a la planificacién, hacen el reconocimiento
de patrones orientado a la anticipacién motora una tarea dificil. Dichos problemas no triviales
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pueden afectar el desempeifio de algoritmos genéticos debido a los patrones seleccionados en la
etapa de entrenamiento. Adicionalmente, dichos métodos proveen un conjunto de caracteristicas
altamente correlacionado a la complejidad del clasificador y la métrica de desempefio empleada,
aspectos que incrementan el tiempo de demora de la etapa de entrenamiento. Por otra parte, pocos
trabajos han explorados tareas motoras que incluyen la extension y flexion de la rodilla, y las bandas
especificas del EEG que presentan los potenciales ERD/ERS mas significativos. En este sentido, el
objetivo de este trabajo es analizar sobre la sefial de electroencefalografia las bandas de frecuencias
que contribuyen con los patrones mds significativos de eventos relacionados a la desincronizacién/
sincronizacién (ERD/ERS), asi como evaluar una interfaz cerebro-computador (ICC) basada en
métodos no supervisados de bajo costo computacional [6, 7], orientado a reconocer cuando el
usuario esté planificando la marcha.

Protocolo

Para estudiar la intencionalidad motora relacionada a la extension (E) de la rodilla, se realizé un
protocolo aprobado por el Comité de Etica de la UFES/Brasil. Seis sujetos saludables (masculinos,
31,8 + 5,98), se seleccionaron para participar en el experimento, quienes firmaron un consenti-
miento informado. El equipo BrainNet BNT 36 se utiliz6 para adquirir las sefales de EEG, en las
bandas de frecuencia de 0,1 a 100 Hz. Adicionalmente, sensores como goniémetro y footswitch se
acoplaron al equipo para obtener simultdneamente las sefiales de EEG, los dngulos de la rodilla y las
fases de la marcha, respectivamente. Dichos sensores propioceptivos son utilizados para obtener las
referencias de inicio y fin del movimiento. Ademas, el equipo se configurd con un filtro notch a la
frecuencia de 60 Hz, y una frecuencia de muestreo de 400 Hz. Las sefiales de EEG fueron adquiridas
en la corteza motora primaria y suplementaria (FC3, FC1, FCz, FC2, FC4, C5, C3, C1, Cz, C2,
C4, C6, CP5, CP3, CP1, CPz, CP2, CP4, CP6 y Pz), conforme el sistema internacional 10/20. Los
electrodos de referencias se colocaron en los 16bulos de las orejas (Al y A2), con el electrodo tierra
ubicado a la altura de las cejas y alineado al electrodo FPz. Sietes tareas motoras de la vida diaria
se seleccionaron para estudiar la activacion cortical relacionada a la extension/flexion de la rodilla,
tales como: extensién/flexién de la rodilla desde la posicién sentado (E-F), levantarse/sentarse
(L-S), reposo sentado (R-S), reposo de pie (R-P), y caminar dos pasos (C). Movimientos estaticos
y dindmicos fueron adoptados para evaluar varias condiciones. En este sentido, dos sesiones con
movimientos estiticos y otra con movimiento dindmico se implementaron para obtener todas las
posibles combinaciones de tareas. Los primeros dos ensayos se desarrollaron con los siguientes
movimientos estaticos: (1) E/F/R-S, y (2) L/S/R-P. El tercer ensayo se implementé con movimientos
dindmicos aleatorios, combinando de forma légica las siguientes tareas: (3) E/F/L/S/R-S/R-P/C.
Cada ensayo de movimiento estdtico y dindmico estd formado por 10 y 6 sesiones, respectivamente,
aisladas por 3 min de reposo. Las sesiones de los ensayos 1y 2, tienen un total de 10 repeticiones
por tarea motora, con tiempo de duracién de 7 s, mientras que las sesiones del ensayo 3 tienen un
total de 22 tareas. Estimulos sonoros y visuales se presentaron al usuario para indicar la ejecucién
de cada tarea. Ademas, los sujetos fueron alertados a no usar los brazos como soporte adicional en
la ejecucion de las tareas, para minimizar activaciones corticales relacionadas a movimientos de
miembro superior. Adicionalmente, una plataforma mévil se utilizé unido al equipo para seguir a
los sujetos durante el ensayo dindmico. Las tareas de extension de la rodilla y caminar tienen un
total de 120 y 24 repeticiones, respectivamente.

Patrones ERD/ERS significativos

Los potenciales significativos (& = 0,05) de ERD/ERS relacionados a las tareas motoras son
analizados en el dominio tiempo-frecuencia, a partir de la Transformada Répida de Fourier en un
rango de frecuencia de 5 a 90 Hz, con resolucién de 1 Hz [4, 8].
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Interfaz cerebro-computador

La interfaz cerebro-computador (ICC) esta orientada al reconocimiento de la planificacion y
parada de movimiento de la actividad motora. La misma, estd formada por un filtrado espacial para
reducir las interferencias de modo comiin, métodos de extraccién y reduccién de caracteristicas,
método opcional de seleccion de patrones, y finalmente una etapa de clasificacién del patrén de
intencién motor. El filtrado espacial es tipo Laplace de Referencia Promedio Ponderada [9], que
constituye una modificacién del filtro Referencia de Promedio Comiin. Los métodos de extraccién
de caracteristicas son utilizados en el dominio del tiempo y frecuencia, sobre ventanas de 250
ms, deslizadas cada 2,5 ms. Ademads del filtro espacial (FE), otros métodos de extraccion de
caracteristicas son utilizados sobre la sefial de EEG no referenciada, tales como el valor maximo
absoluto (VMA), la longitud de onda (LO), la dimensién fractal de Sevcik y Higuchi (DF), la
pendiente derivada del potencial motor cortical relacionado (PPM), y la potencia de banda (PB).
Tres caracteristicas asociadas a la PB son extraidas desde las bandas de frecuencia especificas
(mu-ERD, beta-ERD y gamma-ERS) intra-sujetos que presentan los potenciales ERD/ERS maés
significativos, en el intervalo de planificacién del movimiento (-1,5 to O s respecto la referencia
de inicio de movimiento). El vector caracteristico obtenido se analiza a través de un método no
supervisado de reduccién de dimension [6] basado en la representacion de la entropia y el indice
de compresiéon mixima de informacién [10]. El método de seleccién de patrones basado en la
métrica Calinski-Harabasz [11], se puede utilizar de forma opcional en la etapa de entrenamiento
para disminuir la incerteza de los clusters seleccionados en la etapa de obtencién del modelo [7].
Finalmente, se aplica un clasificador de maquinas de vectores soporte (MVS), ajustado para obtener
el modelo durante la etapa de entrenamiento, que luego se utiliza en la clasificacién de los patrones
de interés. Las funciones lineal, polinomial y Gausiana son evaluadas en el clasificador, ya que
trabajos previos han mostrado su buen desempefio [12].

Evaluacion

En cada sujeto, los potenciales ERD/ERS mas significativos (¢ = 0,05) asociados a las activi-
dades de extension de la rodilla desde la posicion sentado y a la marcha, fueron analizados en el
dominio tiempo-frecuencia para un rango de frecuencia de 7 a 80 Hz. Las sefiales correspondientes
a los dngulos de la rodilla y la fase de la marcha fueron utilizadas como referencia para obtener los
instantes de inicio de movimiento. Dichas referencias, son usadas para alinear las repeticiones de
una misma tarea desde -3,0 a +5,0 s. Asimismo, una interfaz cerebro-computador fue evaluada para
reconocer los instantes de planificacién de la marcha (-1,5 s a O s, respecto la referencia de inicio).
Dicha interfaz, se evalud a través de una validacién cruzada (k = 3), donde dos conjuntos de entre-
namiento y validacién son formados a partir de sesiones seleccionadas aleatoriamente. El conjunto
de entrenamiento seleccionado en cada k corrida, se utiliza en otro proceso de validacion cruzada
(k =2) interna al proceso de entrenamiento, para ajustar los pardmetros correspondientes (C, o, n)
del clasificador MVS y obtener el modelo. Los valores medios y desviacion estandar de los vectores
caracteristicos del conjunto de entrenamiento de ambos procesos de validacidn cruzada (externo e
interno), se utilizan de referencia para normalizar los vectores caracteristicos de los conjuntos de
entrenamiento y validacién. En el procesamiento de la ICC se utilizaron los electrodos dispuestos
en las localizaciones FC3, FC1, C3, C4, Cz, CP1, CP2 y Pz, siguiendo trabajos previos [1, 2, 3].
Los vectores caracteristicos se obtuvieron sobre las sefiales correspondientes a los electrodos Cz,
CP1 y CP2, una vez aplicado un filtrado espacial tipo Laplace de Referencia Promedio Ponderada
[9]. Los indices de exactitud, Kappa, razén de verdaderos positivos (RVP) y predictividad positiva
(P+) se utilizaron para evaluar el desempeifio de la ICC.

Resultados y Discusion

Las figuras 6.1 y 6.2 muestran los potenciales ERD/ERS mas significativos (¢ = 0,05) de
cuatro y cinco sujetos, respectivamente, obtenidos en el electrodo Cz durante tareas motoras que
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Figura 6.1: Representacion de los potenciales ERD/ERS mads significativos durante la extension de
la rodilla en posicién sentado.

Figura 6.2: Representacion de los potenciales ERD/ERS mas significativos durante la marcha (dos
pasos).

incluyen la extension y flexion de la rodilla. Previo al andlisis tiempo-frecuencia se aplicé un
filtrado espacial tipo Laplace a partir de los electrodos vecinos mds proximos [9]. Adicionalmente,
las figuras muestran el mapa de la distribucién de los potenciales ERD/ERS durante el periodo
de planificacién (-1,5 a O s respecto al inicio de movimiento) de las tareas motora, en las bandas
especificas beta-ERD y gamma-ERS definidas a partir del anélisis tiempo-frecuencia. Todos los
sujetos analizados, presentaron potenciales significativos en las bandas beta-ERD (18-24 Hz) y
gamma-ERS (30-80 Hz), durante la planificacion de la extension de la rodilla en la posicién sentado.
Adicionalmente, todos los sujetos presentaron potenciales significativos en la banda gamma-ERS
durante la planificacién de la marcha. Durante la ejecucién y finalizacién (0 s a +1,5s, respecto
al fin de movimiento) de ambas tareas motoras, a diferencia de las bandas mu-ERD, beta-ERD y
gamma-ERS, la banda beta-ERS presenta ausencia de potenciales ERD/ERS significativos en la
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mayoria de los sujetos. Esto sugiere que las bandas mu-ERD, beta-ERD y gamma-ERS se pueden
considerar como fuente de caracteristicas en el reconocimiento de la intencidn relacionada a la
parada de movimiento [3, 6]. Los mapas de distribucién de los potenciales ERD/ERS, muestran
regiones mds especificas de activacion en la banda gamma-ERS, con mayor densidad alrededor del
electrodo Cz. A diferencia de la extension de la rodilla en posicién sentado, la marcha present6 los
valores mds intensos de potenciales ERD/ERS, aspecto que puede estar relacionado a la complejidad
de la tarea. Resultados similares han sido obtenidos en trabajos previos [13]. El reconocimiento
de las tareas reposo en la posicién de pie y planificacién de caminar dos pasos, se implementé
a través de una interfaz cerebro-computador basada en métodos no supervisados en la etapa de
entrenamiento. La Tabla 6.1 muestra la dimensién del vector caracteristico inicial obtenido en
los electrodos Cz, CP1 y CP2, y el rango de reduccién de su dimensién a partir del método no
supervisado durante la validacion cruzada (k = 3). Entre las caracteristicas mds seleccionadas por
el método no supervisado se encuentran FE, FD, VMA, PPM y LO, est4 tltima para los electrodos
CP1 y CP2. Ademas, se muestran para cada sujeto las bandas especificas que presentan potenciales
ERD/ERS significativos (@ = 0,05). La mayoria de los sujetos presentan bandas especificas en
rango similares de frecuencia, pero los sujetos 2 y 5 presentan mayores diferencias. Las Tablas 6.2,
6.3 y 6.4 muestran el desempefio de la interfaz cerebro-computador a partir del clasificador MVS
basado en las funciones lineal, polinomial y Gausiana, respectivamente. Los mejores resultados se
obtuvieron en los sujetos 1 y 4, con valores de exactitud mayores a 76 % con las funciones lineal
y Gausiana. Los sujetos 3, 5 y 6 presentaron en todas las variantes de clasificacién una exactitud
mayor a 70 % para el reconocimiento de los patrones relacionado al reposo en la posicién de pie.
Sin embargo, el clasificador MVS basado en la funcién lineal presenté sobre los sujetos 3,5y 6,
mejores valores de exactitud en el reconocimiento de los patrones relacionados a la planificacién. En
este sentido, se puede concluir que el clasificador MVS basado en la funcién lineal permite obtener
mejores desempefio de los patrones relacionado al reposo y planificacion. Similar conclusién ha sido
presentada en trabajos previos [3]. Los patrones relacionados a la planificacion de la accién caminar,
seleccionados para el entrenamiento de la interfaz cerebro-computador tienen mayor incerteza,
debido al tiempo de reaccidén intra-sujeto, y otros criterios pocos explorados como la duracién
del evento relacionado a la planificacion. La deteccion errénea de los patrones relacionados al
reposo tiene mayor costo, puesto que significa enviar un comando de planificacién de movimiento
al médulo de control del exoesqueleto. Por tanto, puede concluirse que los resultados obtenidos en
todos los sujetos, excepto el sujeto 2, son aceptables.

Bandas
Sujetos VC DF CS mu-ERD beta-ERD gamma-ERS
(min - max) (Comin) (Hz) (Hz) (Hz)
1 21-23 « FE,FD C&CPLCP2 8-12 14-24 55-76
2 19-20 *VMA,PPMC=CPLCP2 8 12 13-23 35-88
3 24 18-24 «LOCPLCP2 8-12 14-24 49-66
4 19-23 LO% 8-12 13-24 53-66
5 14-20 ab,c pgCzCP1.CP2 8-12 14-17 37-66
6 23-24 8-11 13-23 53-66

DVC, dimensién del vector caracteristico original; DF, dimension final; CS, caracteristicas
seleccionadas; ¢ mu-ERD;? beta-ERD; ¢ gamma-ERS;* mas frecuentes; FE, filtro espacial; LO,
longitud de onda; VMA, valor medio absoluto; DF, dimensién fractal; PPM, pendiente derivada del
potencial motor cortical relacionado; PB, potencia de banda

Tabla 6.1: Representacion de las caracteristicas y bandas especificas seleccionadas.
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Sujetos Exactitud  Kappa Reposo Planificacion

RVP P+ RVP P+
1 0,76 £0,08 0,49 +0,16 0,76 +0,10 0,86 +0,04 0,76 £+ 0,09 0,62 £+ 0,12
2 0,58 £0,09 0,22+0,13 047 +0,15 0,79 +£0,08 0,79 £ 0,02 0,45 £ 0,04
3 0,68 £0,08 0,27+0,23 0,74+0,02 0,78 +0,11 0,56 £ 0,29 0,48 + 0,12
4 0,79 £0,08 0,58+0,12 0,75+0,14 0,93 +0,03 0,88 £ 0,06 0,66 £ 0,13
5 0,59 +£0,16 0,07+0,22 0,70+0,24 0,67 +0,12 0,35+ 0,04 0,43 +0,12
6 0,70+ 0,11 0,35+0,21 0,74 +0,12 0,79 +0,06 0,62 + 0,09 0,55 + 0,14

RVP, raz6n de verdaderos positivos; P+, predictividad positiva
Tabla 6.2: Desempeifio de la ICC con MVS y la funcioén lineal.

Sujetos Exactitud Kappa Reposo Planificacion

RVP P+ RVP P+
1 0,68 +£0,06 0,35+0,12 0,66+0,06 0,834+0,02 0,73 +0,06 0,52 £ 0,09
2 0,56 £0,08 0,15+0,12 0,52+0,12 0,72 +0,07 0,65 £ 0,02 0,43 £ 0,04
3 0,66 £ 0,07 0,21 +£0,23 0,754+0,03 0,76 £0,12 0,47 £ 0,29 0,45+ 0,10
4 0,79 £0,08 0,58+0,12 0,75+0,14 0,93 +0,03 0,88 £ 0,06 0,66 £ 0,13
5 0,62 +0,07 0,11 +£0,07 0,76 +£0,16 0,69 +0,05 0,33 £0,12 0,44 £+ 0,04
6 0,70+ 0,11 0,35+0,21 0,74 +0,12 0,79 +£0,06 0,62 + 0,09 0,55 £0,14

RVP, raz6n de verdaderos positivos; P+, predictividad positiva; ¢
Tabla 6.3: Desempeifio de la ICC con MVS y la funcién polinomial.

Sujetos Exactitud  Kappa Reposo Planificacion

RVP P+ RVP P+
1 0,78 £ 0,10 0,54 +0,18 0,77 +0,13 0,88 +0,04 0,79 + 0,07 0,65 + 0,14
2 0,59 £0,08 0,22+0,13 0,49 +0,16 0,79+0,09 0,76 £0,13 0,45 £ 0,04
3 0,68 £ 0,05 0,25+0,17 0,78+0,06 0,77 +0,10 0,48 + 0,26 0,49 + 0,06
4 0,78 £0,05 0,56+0,08 0,75+0,11 091 +0,04 0,86=+0,07 0,64 £ 0,10
5 0,60 + 0,16 0,11 £0,24 0,71 0,24 0,68 +0,12 0,39 + 0,06 0,46 + 0,15
6 0,70+ 0,12 0,34 +0,22 0,76 +0,15 0,77 £ 0,06 0,57 + 0,07 0,57 + 0,17

RVP, raz6n de verdaderos positivos; P+, predictividad positiva

Tabla 6.4: Desempeiio de la ICC con MVS y la funcién Gausiana.
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BioMot

Sistemas musculo-esqueléticos

La marcha humana es esencial para la mayoria de actividades de la vida diaria. La necesidad de
asistirla y rehabilitarla promueve la investigacion en dispositivos robéticos vestibles. A pesar de los
continuos avances tecnoldgicos, quedan muchos retos que superar antes de que estos dispositivos
formen parte del proceso de rehabilitacién. Uno de los principales problemas a solucionar es cémo
involucrar activamente al usuario y evaluar cémo le afecta el exoesqueleto. Se deben extender
los andlisis basicos como la medida de la velocidad de marcha, incluyendo andlisis del balnce, la
actividad cerebral y la evaluacién de los efectos neuromecdanicos.

Una estrategia efectiva de rehabilitacion requiere que se evalde el comportamiento del paciente
de forma continua para seleccionar un intervencién adecuada a sus catacteristicas anatémicas,
fisioldgicas y neurolégicas. Aunque suena interesante, es dificil implementar la personalizacién del
tratamiento basado en la condicién del sujeto, sobretodo debido a la complejidad de la interaccién
entre robot y sistema neuromusculoesquelético del sujeto. Para poder obserbar los mecanismos
que subyacen al movimiento humano, es esencial entender como se activan los misculos, como
generan fuerza, y cémo se coordinan para actuar sobre varias articulaciones simultdneamente. Para
adquirir las sefiales de manera no invasiva, se utiliza EMG (electromiografia).

Modelo Neuromusculosquelético informado por EMG

Los modelos neuromusculosqueléticos (NMS) reproducen el proceso que utilizan los musculos
para transformar los comandos nerviosos en movimiento, y pueden usarse para estimar las fuerzas
que se generan. Podemos estimar los comandos nerviosos que se usan en los modelos NMS a través
de electromiografia de superficie [14, 15].

Figura 6.3: Esquema del modelo neuromusculosquelético NMS.

La figura 6.3 muestra los cuatro bloques que forman la representacién esquemdtica del modelo
NMS informado por EMG [16]. El bloque «Cinematica musculo-tend6n» utiliza la entrada de
los dngulos articulares para calcular las longitudes misculo-tendinosas y los momentos de los
musculos de interés. El bloque «Dindmica de la activacién muscular» transforma las sefiales EMG
normalizadas en activaciones musculares, teniendo en cuenta la no linealidad existente entre las
excitaciones muculares y las fuerzas producidas por los mismos.

El bloque «Dindmica de la contraccién muscular» combina las activaciones musculares con las
longitudes miisculo-tendinosas para estimar las fierzas que se producen por las unidades musculo-
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| ID | Edad | Altura (m) | Peso (kg) |
Sujeto 1 | 36 1.81 76
Sujeto2 | 29 1.82 94

Tabla 6.5: Resumen de caracteristicas de los sujetos

tendinosas (MTUs), de acuerdo a un modelo muscular de Hill, que consiste en un elemento activo
que genera fuerza (fibras musculares), en serie con uno pasivo (el tendén). La fuerza de las fibras
musculares depende de la elongacién y la velocidad de contraccién de las fibras.

Todos los pardmetros musculares se estiman inicialmente de la literatura o se miden con imagen
médica, y después se calibran [14]. Por tltimo, una vez que las fuerzas producidas por los muisculos
estdn disponibles, el bloque «Calculo de momentos» proyecta estas fuerzas en multiples grados de
libertad (GdL). En resumen, el modelo NMS informado por the EMG puede estimar las fuerzas
musculares y los momentos articulares en multiples GdL usando tinicamente los dngulos articulares
y las sefiales EMG como entradas.

Experimentos
Este modelo de control multimodal se prob6 con los experimentos que se presentan en esta
seccion. Se llevaron a cabo con dos sujetos cuyas caracteristicas se resumen en la table 6.5. Cada
sesion experimental consistio en las siguientes etapas:
= ¢jercicios de maxima contraccién voluntaria (MVC), para la normalizacién de los datos EMG
= andlisis tradicional de la marcha (estitico y dindmico), para la calibracién del modelo NMS
= caminata vistiendo el exosqueleto, para probar la ejecucién del modelo NMS.
Para la dltima etapa de los experimentos, el exoesqueleto estaba asistiendo la marcha siguiendo unas
trayectorias articulares predefinedas, obtenidas a partir de datos de marcha mediados provenientes
de sujetos sanos.

Colocacién de electrodos EMG y tests MVC
Los electrodos EMG los colocé un fisioterpaueta. Los musculos que se midieron son: vasto
medial, vasto lateral, recto femoral, biceps femoral, semitendinoso, tibial anterior, gastrocnemio
medial, gastrocnemio lateral y s6leo. Para algunos musculos se modificé ligeramente la posicion de
los electrodos respecto a las recomendaciones SENIAM, para evitar las cinchas del exoesqueleto.
Se llevaron a cabo los siguientes tests MVC:
» flexores de rodilla: de pie, el sujeto debe doblar la rodilla en contra de una cuerda unida a su
tobillo.
= extensores de rodilla: sentado, el sujeto debe extender la rodilla en contra de una cuerda
unida a su tobillo, que se mantiene a 90 grados.
= dorsiflexores de tobillo: sentado, se pide al sujeto que venza la presion realizada por el
fisioterapeuta sobre la punta de su pie levantandolo.
= plantarflexores de tobillo: de pie, el fisioterapeuta impide, presionando en los hombros del
sujeto, que éste se ponga de puntillas.
Estas posiciones se mantienen durante 10 segundos. Las seflales EMG grabadas se procesas
para sacar las envolventes, y se extrae el valor mdximo de cada canal.

Calibracién y ejecucion del modelo NMS

Se utiliza un sistema de fotogrametria con marcadores activos, colocados por el fisioterapeuta
para la calibracién del modelo, en combinacién con dos plataformas de fuerza colocadas en la
trayectoria del sujeto, ambos sistemas sincronizados con el sistema EMG. Se comienza realizando
una adquisicion estdtica de pie. A continuacidn el sujeto realiza al menos cinco repeticiones
caminando en linea recta y pisando sobre la plataforma de fuerza con la pierna instrumentada.
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Con los datos extraidos se escala un modelo musculoesquelético genérico para que se ajuste a
la atropometria del sujeto (medida en la adquisicién estdtica) de manera que la anatémica (real
y reconstruida) de los marcadores colocados en el sujeto coincidan con los marcadores virtuales
correspondientes en el modelo.

Este modelo escalado se utiliza para ejecutar andlisis de cinematica y dindmica inversas sobre
Is repeticiones caminando. Los momentos articulares estimados a partir de la dindmica inversa
se usan como referencia para la calibracién del modelo NMS. A través del anélisis muscular se
extrae la informacién de la cinemdtica muscular (longitudes musculo-tendinosas y momentos) que,
junto a las envolventes de las sefiales EMG, constituyen las entradas al modelo NMS. La figura 6.4
muestra una comparacion entre los momentos articulares estimados por cinemdtica inversa y los
calculados por el modelo NMS.

Figura 6.4: Comparacion de momentos articulares estimados con el modelo NMS (rojo) y aquellos
estimados por cinemdtica inversa (azul) para el sujeto 1 (izquierda) y el sujeto 2 (derecha).

Exoesqueleto robético de miembro inferior KINESIS
Introduccién

Como se menciond en el capitulo anterior el control hibrido cooperativo en el sistema KINESIS
requiere de un método de evaluacién de la interaccién humano-robot que ademas tenga en cuenta los
efectos de la aparicidn de la fatiga muscular. Esta evlauacidn se requiere para generacién continua
de valores de realimentacién para el control de acuerdo con el rendimiento de los actuadores
bioldgicos y artificiales de cara a las demandas especificas de la tarea de entrenamiento. En las
siguientes secciones se presentard el disefio de un sistema computarizado de evaluacion de la
interaccién humano-robot para el entrenador hibrido de marcha.

Evaluacion de interaccion humano-robot

Como se presentd en el capitulo anterior, la arquitectura de control de Kinesis consta de dos
lazos de control: uno realiza el control en lazo cerrado de la trayectoria de la rodilla y otro el control
de la estimulacién muscular. La coordinacion entre los dos controladores se realiza mediante una
méquina de estados que gobierna dos controladores. En este esquema, el lazo de estimulacién
eléctrica se cierra por medio de la monitorizacién del rendimiento muscular a través de medida
indirecta de la interaccidn fisica usuario-exoesqueleto.

El rendimiento articular es evaluado a partir de la interaccién fisica bajo la hipétesis de que el
par articular generado por el usuario mediante la estimulacién eléctrica decrecerd debido a la fatiga
muscular, en tanto el misculo generard menos fuerza a lo largo del tiempo mientras se mantenga un
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patrén de estimulacién (intensidad, ancho de pulso y frecuencia) fijo. Esta reduccion en la fuerza
muscular resultard en un aumento del par de interaccién. Por lo tanto, el par de interaccidon puede
ser utilizado para estimar la fatiga muscular debido a la estimulacién eléctrica muscular.

Metodologia experimental

Para ofrecer una estimacién més robusta - de fatiga muscular - que el par de interaccién
instantaneo, hemos desarrollado una métrica que representaria el par de interaccién promedio
producido durante un intervalo de tiempo. Para ofrecer una referencia adecuada de comparacion,
nos hemos centrado en analizar los efectos en la fase de oscilacién de la marcha, eliminando la
perturbacién inducida en las lecturas del sensor de par durante la interaccién con el suelo. Este
par de interaccién durante la oscilacion es calculado mediante la ecuacién 6.1 (par de interaccidn
promedio durante la flexién de la pierna) y ecuacion 6.2 (par de interaccién promedio durante la
extension de la pierna). En una primera aproximacién, hemos analizado de manera separada los
pares de interaccidén asociados a la actividad independiente de musculos flexores y extensores.

fflex T - dt

Trer = (6.1)
tflex
Ty - dt

o = e T 1 (6.2)
Text

En estas expresiones, Tfx y Tow son calculados integrando el par de interaccién medido
por el sensor (7;,), durante los intervalos de flexién y extensién. Se realizaron experimentos
de evaluacion de las métricas con un sujeto sano. Los experimentos se realizaron durante 10
minutos con la pierna libre para oscilar. Se pidié al usuario que evitara el movimiento de la pierna
y que se mantuviera relajado durante el experimento para evitar movimientos voluntarios. El
patrén cinematico alimentado al controlador consistié en una serie de trayectorias articulares de
flexo-extension en oscilacidn extraidas de bases de datos normativas de marcha humana.

Mientras que el exoesqueleto robdtico controla la trayectoria articular, un estimulador sincroni-
zado (Unafet8) generaba pulsos de estimulacion para el misculo vasto lateral durante la extensién
y el musculo biceps femoral durante la flexién. Los pulsos de estimulacién fueron de 300 ms de
anchura de pulso, a una frecuencia de 40 Hz, compensados monofdsicamente. La intensidad de
estimulacion se fijé de acuerdo a la percepcidon de comodidad dada por el usuario mientras que se
mantenia lo suficientemente elevada para producir un movimiento funcional de la articulacién de
rodilla. La intensidad conseguida en este experimento fue de 46 mA para los musculos flexores y
28 mA para los miusculos extensores. Los pulsos de estimulacion generados fueron sincronizados
con el patrén cinemdtico. La figura 6.5 muestra el montaje experimental.

Resultados

En la figura 6.6 se presentan los dos diferentes intervalos de tiempo del experimento. En estas
figuras se muestran la evolucién de la trayectoria angular de la rodilla (curva negra) y el par de
interaccién en la rodilla debido al par de interaccién (curva roja). En la figura 6.6(a)

La variacién del par de interaccién puede ser observada mds claramente mediante el uso de las
métricas definidas en las ecuaciones 6.1 y 6.2. Aplicando estas métricas durante la extension se
obtiene la curva azul representada en la figura 6.7. Esta curva representa el promedio de interaccién
durante cada ciclo de oscilacién durante el experimento. Los datos presentados en esta figura
contienen cierta variabilidad, por lo que se aplica una media mévil de 5 muestras para mejorar
la representacién de los datos (curva negra en la figura 6.7. Se puede observar en estos datos una



6.3 Exoesqueleto robdtico de miembro inferior KINESIS 135

Figura 6.5: Montaje experimental para validacion de la métrica de interacciéon H-R.

(a) Ciclos intermedios del experimento.

(b) Ciclos finales del experimento.

Figura 6.6: Knee joint kinematics and interaction force during an experiment.

tendencia creciente del par de interaccidn, ofreciendo una indicacién robusta relacionada con la
caida del rendimiento de la evocacion de respuesta muscular debido a la fatiga.

La figura 6.8 presenta la aplicacion de las métricas propuestas en las fases de flexion (curva
roja) y de extension (curva azul). Durante el movimiento de flexién, la magnitud de la métrica es
similar al caso de la fase de extension, ya que ambas se incrementan en magnitud. Si se toman los
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Figura 6.7: Par de interaccién promedio.

valores absolutos de estas métricas, pueden ser combinadas en una tinica métrica que represente el
par de interaccidn resultante durante la fase de oscilacidén completa (figure 6.8, curva negra y ajuste
lineal).

Figura 6.8: Métricas de estimacion de fatiga muscular.

6.3.5 Conclusiones

En este capitulo hemos presentado y verificado la viabilidad (en sujetos sanos) del procedimiento
desarrollado para evaluar la interaccién humano-robot para ser aplicada al control cooperativo del
sistema hibrido Kinesis en sujetos con lesién medular. El sistema sensorial permite la monitorizacion
en linea de la interaccion fisica para valorar el estado de la respuesta muscular y aparicion de fatiga
durante la fase de oscilacion de la marcha. Esta aproximacion sera aplicada durante la marcha en un
estimador de fatiga que estard activo durante la fase de oscilacién de la marcha, e inactivo durante
la fase de apoyo, esperando a recoger nuevamente datos cuando el siguiente ciclo de oscilacién
ocurra.

Esta estimacién de la fatiga muscular permitird la modulacién de la estimulacion eléctrica
muscular en funcién de la respuesta muscular, que a su vez resultard en periodos prolongados de
estimulacién muscular, beneficiosos para la terapia. También es destacable la nueva informacién
acerca de la interaccidn fisica que puede ser utilizada para implementar estrategias de control, en
los cuales el controlador del exoesqueleto puede colaborar con el controlador del estimulador.
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En el capitulo siguiente se presentard la validacion de esta técnica con usuarios patoldgicos con
debilidad muscular, en los cuales se espera ver con mayor claridad los efectos de la fatiga tras la
electroestimulacion. A su vez se explorara el uso de esta métrica de estimacién de interaccion fisica
en el control hibrido de la marcha en lesionados medulares.

Brain2Motion
Introduccién

En los dltimos afios, existe un creciente interés por resolver o, al menos, reducir las limitaciones
causadas por problemas motores de personas con discapacidad. Este interés ha ido acompafiado de
un desarrollo muy importante de las tecnologias asistenciales. En el caso de discapacidad motora
se presentan dos importantes lineas de investigacién. Por un lado el desarrollo de dispositivos que
permitan reemplazar el movimiento natural, como una prétesis o una ortesis (sustituciéon motora).
Por otro lado, el desarrollo de sistemas de rehabilitacion para ayudar en la recuperacion de las
capacidades motoras de un paciente con problemas de movilidad reducida. Pero para conseguir el
control de los mismos por parte de este tipo de pacientes, es necesario el establecimiento de canales
de comunicacién alternativos a través de los llamados interfaces hombre-méaquina (HMI, de sus
siglas en inglés Human-Machine Interface).

Entre estos sistemas HMI se encuentran las interfaces cerebro-maquina o BMI (Brain-Machine
Interface). Una BMI es un sistema que procesa sefiales cerebrales y las traduce en informacion util
que puede ser utilizada para generar comandos de control sin llevar a cabo ningtin movimiento
muscular [17].

Por su parte, los dispositivos BMI se pueden clasificar en dos grandes grupos segtin el método
utilizado para la adquisicidn de las sefiales cerebrales: invasivos y no invasivos.

Las sefiales cerebrales obtenidas a través de técnicas invasivas son las que mejor calidad y
resolucién proporcionan. Sin embargo, su principal inconveniente es la alta complejidad de la
intervencion quirdrgica intracraneal para implantar los electrodos. Estas intervenciones conllevan
un riesgo de dafio tisular y de infeccién. Ademas, la estabilidad y durabilidad de los implantes a
largo plazo sigue siendo un problema a resolver. Por otro lado, existen consideraciones éticas que
se plantean con el uso de estos métodos.

En los trabajos presentados en este capitulo se utiliza un método no invasivo basado en el registro
de la actividad bioeléctrica cerebral a través de electrodos colocados sobre el cuero cabelludo, la
electroencefalografia (EEG). Esta es una de las técnicas no invasivas mds utilizadas en la actualidad
para el registro de la actividad cerebral. Actualmente, estos sistemas han experimentado un rapido
desarrollo surgiendo equipos BMI relativamente baratos, portétiles y con una buena resolucién
temporal, lo que ha permitido la aparicién de numerosas aplicaciones basadas en estos sistemas BMI.
Este método presenta ciertos inconvenientes en comparacién con los métodos de registro invasivos
como son la baja relacién sefial-ruido y su resolucién espacial. Sin embargo, en la actualidad se han
disefiado con éxito multitud de interfaces basados en EEG para el control de dispositivos externos,
de comunicacién, aplicaciones clinicas, de asistencia y de rehabilitacién [18], [19], [20], [21].

Finalmente, cabe destacar que existen multiples métodos de andlisis para estas sefales en las
que destacaremos el denominado EEG espontdneo y el andlisis de potenciales cerebrales.

EEG espontdneo

Este tipo de sistemas BMI se basa en la realizacion de 6rdenes voluntarias, lo que genera lo que
se denomina EEG espontdneo. Para ello, los usuarios realizan una accién cognitiva volitiva, como
pensar en un movimiento particular, generando un comando de salida de forma completamente
voluntaria. La realizacién de tareas de imaginacién motora es uno de los métodos de control de
BMI espontdneo mads utilizados.
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Las tareas de imaginacién motora (o0 motor imagery) son procesos mentales a través de los
cuales, un usuario imagina o simula la ejecucién de un movimiento determinado, pero sin realizar
ninglin movimiento real. Segun las investigaciones llevadas a cabo por Decety y Lindgren [22], este
tipo de proceso mental genera el mismo patrén neuronal que el producido durante la realizacién
del movimiento real. De esta manera, una persona con algtn tipo de discapacidad es capaz de
generar el patrén cerebral necesario para detectar esta actividad motora imaginada como si fuera
un movimiento real. El andlisis de la actividad neuronal en las regiones cerebrales destinadas a
acciones motoras puede permitir la deteccidn de este proceso de imaginacién motora. Por otra parte,
otros tipos de actividad mental (por ejemplo, tareas de concentracién) pueden estudiarse con el fin
de obtener una mejor diferenciacion entre las tareas mentales. El uso de estas sefiales EEG permite
a los pacientes con problemas de movilidad el control de sistemas que proporcionan una mejora
en su calidad de vida como el manejo de brazos robéticos [23], [24], un robot industrial [25] 0 un
teclado virtual [26].

Potenciales cerebrales

En cuanto a los potenciales cerebrales mas utilizados, se encuentran los potenciales evocados
y los potenciales relacionados con (de)sincronizacién (Figura 6.9). Los potenciales evocados se
basan en la extraccién de un patrén caracteristico de la sefial EEG producido de forma automaética
en el cerebro como respuesta a ciertos estimulos externos [27] como son P300 [28], N2PC [29] o
SSVEP (Steady State Visual-Evoked Potentials) [30], [31].

Figura 6.9: Ejemplo de potencial P300 generrado por un estimulo visual.

Existen ademds otros tipos de potenciales que se producen en el cerebro y que no pueden
ser considerados como evocados como pueden ser los potenciales corticales lentos (SCPs) [32],
[33], [34] o los potenciales relacionados con eventos (como los ERD o Eventos Relacionados con
Desincronizacién [35] y los ERS o Eventos Relacionados con Sincronizacién). Esto dltimos se ha
utilizado ampliamente para estudiar la intencién de realizar un movimiento [36] o el inicio de la
marcha [37], [38].

Sistemas desarrollados

En esta seccién se presentan diferentes estudios realizados sobre el andlisis de la actividad
cerebral tanto para la deteccion de tareas mentales como la deteccion de la intencién de movimiento
de miembro superior.
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BMI basado en la deteccion de tareas mentales

Inicialmente se disefié un sistema basado en la diferenciacién de tareas mentales para explorar
las posibilidades de este tipo de sistemas BMI. En [39] se presenta un sistema de clasificacién de
la actividad cerebral en tiempo real para la diferenciacién de dos tareas mentales. Para medir la
precision del sistema se disefié un paradigma de control similar al utilizado en [40]. Este método
muestra de forma aleatoria las tareas mentales que el usuario debe realizar en cada momento. Tras
un breve entrenamiento, el sistema es capaz de, a través de un modelo personalizado, clasificar la
actividad cerebral del usuario y detectar cudl es el estado actual del mismo.

La metodologia utilizada en este trabajo hace uso de la informacién de 16 electrodos ubicados
segun las posiciones del Sistema Internacional 10/10 mostrado en la Figura 6.10. La informacién
cerebral es filtrada para mejorar la calidad de la sefial de forma que se reduce la aparicién de
artefactos, se elimina la componente continua y se elimina el ruido introducido por la red eléctrica.
Ademads, se realiza un suavizado de la sefial aplicando un filtro Laplaciano. Posteriormente, se
realiza una transformacién de la sefial del dominio del tiempo al dominio frecuencial mediante
el método del Periodograma. La informacién utilizada para la deteccion del estado mental de los
usuarios son las densidades espectrales de la sefial para las frecuencias entre 8 y 36 Hz. Estas
bandas frecuenciales proporcionan la informacién sobre la actividad mental a clasificar.

Figura 6.10: Ubicacion de los electrodos segtin el Sistema Internacional 10/10.

En este trabajo se obtuvieron resultados muy prometedores (los resultados completos se pueden
consultar en [39]). Utilizando un clasificador basado en maquinas de vectores de soporte (SVM:
Support Vector Machine), tres usuarios realizaron tres sesiones distintas en las que consiguieron
resultados muy satisfactorios. La media del sistema mostré un acierto medio en torno al 72 %
con un porcentaje de error inferior al 11 %. Esto implica que aproximadamente 9 de cada 10
decisiones tomadas por el clasificador eran correctas. Ademds, el sistema muestra en tiempo real
el funcionamiento del sistema actuando como realimentacidn visual y permitiendo su uso como
sistema de entrenamiento.

Tras este estudio inicial, se disefiaron dos sistemas de control distintos que fueron aplicados
a un robot planar (PUPArm) desarrollado para realizar tareas de asistencia y rehabilitacion de
miembro superior [41] (ver Figura 6.11). Los sistemas disefiados para el control de este robot se
basan en la seleccidn de acciones a través de un menu jerdrquico y a través de un menu direccional
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respectivamente. La metodologia de procesamiento y clasificacion de la actividad cerebral es
idéntica al trabajo anterior y, en este caso, las salidas del clasificador son utilizadas para el control
de estos dos menus de seleccion.

Figura 6.11: Robot planar PUPArm controlado a través del andlisis de sefiales EEG utilizando un
mend jerarquico.

El primero de ellos, se basa en un mend jerarquico de dos niveles en el que el usuario dispone
de dos opciones por nivel. La selecciéon de cada una de las opciones se realiza desplazando un
cursor en una interfaz grafica en la direccidon deseada, haciendo uso de dos tareas mentales. Una
vez alcanzada una de las opciones, ésta se ejecuta de forma automdtica. En primer lugar, el usuario
selecciona el tipo de movimiento a realizar (horizontal o vertical) para posteriormente indicar el
sentido del movimiento (derecha/izquierda o arriba/abajo, respectivamente).

En segundo lugar, el mend direccional consiste en una ruleta en la que una flecha se mueve en
el sentido de las agujas del reloj o en el sentido opuesto dependiendo de la tarea mental detectada
con la actividad cerebral del usuario. Cada cinco segundos, el robot realiza un pequefio movimiento
de su efector final en la direccién que esté apuntando la flecha en ese momento.

Con estos dos menus, cuatro usuarios realizaron cuatro repeticiones de un mismo ejercicio en
el que debian alcanzar una serie de objetivos distribuidos sobre el area de trabajo del robot. Los
cuatro objetivos establecidos eran los mismos para ambas pruebas y para cada uno de los usuarios
y repeticiones. Durante las pruebas se midi6 el tiempo necesario para alcanzar cada uno de ellos
(consultar [41] para més informacion).

Este trabajo concluy6 que el mend jerarquico es muy ttil, ya que permite obtener una alta
exactitud en la posicidn final del efector del robot, lo que puede ser muy beneficioso en tareas
de agarre. Tras varios comandos de control, el robot alcanza la posicién exacta establecida como
objetivo. Por otro lado, el control direccional suele ser mds rdpido, con el inconveniente de un
dificil control de la posicidn final exacta del efector del robot. Ademads, la estrategia direccional
presenta otra desventaja importante. Si durante la prueba el efector alcanza una posicién cercana
al objetivo, pero fuera del rango establecido como correcto (25 mm en este trabajo), es dificil
cambiar la direccién del movimiento de forma rdpida, provocando que el tiempo para alcanzar
dicha posicién se pueda ver incrementado de manera significativa. Asimismo, la posicién inicial de
la flecha respecto a la posicion de los objetivos influye notoriamente en el tiempo necesario para
finalizar la tarea. Finalmente, en este trabajo se incluy6 un estudio de la carga de trabajo percibida
por los usuarios a través del andlisis del cuestionario NASA-TLX (NASA task load index). Este
andlisis demostré que el control direccional suponia una carga de trabajo superior al uso del mend
jerdrquico.
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Tras verificar que el control en tiempo real de un sistema robdtico a través de una BMI basada
en la diferenciacién de dos tareas mentales era posible, se decidié comprobar el comportamiento
del sistema con un mayor nimero de estados mentales.

En primer lugar, se llevé a cabo un estudio preliminar en el que se realizo la clasificacion de
cinco tareas mentales distintas [42]. En este caso, el andlisis de la precision del sistema se calcul
realizando una validacién cruzada de los datos posterior a la realizacién de las pruebas, por tanto,
los resultados mostrados no representan una prueba en tiempo real.

Tanto el nimero y ubicacion de los electrodos como el procesamiento y método de clasificacion
de las sefiales cerebrales adquiridas por ellos fueron los mismos utilizados en los trabajos previos.
Sin embargo, en este trabajo se compararon dos métodos de andlisis espectral (el método de Welch
y el Periodograma) con dos tamaiios de ventana de datos distintos (uno y tres segundos). En el mejor
de los casos, la media de los tres usuarios que participaron en el experimento (con dos sesiones
cada uno) mostraron un porcentaje de acierto cercano al 48 %. Los resultados obtenidos en este
estudio son algo mds modestos que en el caso de dos tareas mentales. Sin embargo, el uso de un
mayor nimero de estados nos permite una mayor flexibilidad en el desarrollo de aplicaciones de
asistencia.

Para comprobar el funcionamiento en tiempo real de este sistema se disefié un nuevo experi-
mento en el que se controlaron los movimientos sobre el plano de un robot industrial FANUC 200iB
[43]. Como en el caso del control del robot planar utilizado en el estudio comentado anteriormente
[41], se establecieron cuatro objetivos que el usuario debia alcanzar con el efector final del robot. En
este caso, se utilizaron cuatro tareas mentales, donde cada una de ellas correspondia a una direccién
sobre el plano (derecha/izquierda/arriba/abajo). Dos usuarios tomaron parte en este experimento
realizando cada uno cinco repeticiones de alcance de los cuatro objetivos. Los resultados muestran
que es posible controlar los movimientos del robot con este sistema y los tiempos necesarios para
alcanzar los objetivos son relativamente cortos.

BMI basado en la deteccion de la intencién de movimiento

Posteriormente, y con el fin de disefiar el sistema final orientado a la rehabilitacioén activa
de miembro superior para pacientes afectados por ACV se estudi6 la posibilidad de detectar la
intencidn de los usuarios de mover su brazo como método de activacién de dicho sistema [44]. Para
ello resulta de gran interés el andlisis del fenémeno ERD. Con este potencial se puede detectar
la intencidn de realizar un movimiento a través del andlisis de la actividad cerebral del paciente,
independientemente de que éste pueda o no realizar dicho movimiento.

La deteccién de la intencién de movimientos de alcance se estudidé analizando la actividad
cerebral de seis usuarios durante la realizaciéon de movimientos de su mano dominante. Este
movimiento se estudié haciendo uso de un ratén de PC para conocer el inicio del movimiento.
La actividad cerebral fue registrada a través de 16 electrodos (de nuevo siguiendo la distribucién
utilizada en los trabajos anteriores), y las sefiales adquiridas fueron preprocesadas de manera similar
a trabajos previos. Sin embargo, el método de extraccion de caracteristicas es distinto, utilizando la
transformada rdpida de Fourier (o FFT de sus siglas en inglés). Las potencias espectrales utilizadas
en este sistema fueron las pertenecientes a las frecuencias entre 8 y 30 Hz, agrupadas en tres bandas
de frecuencias. Las bandas frecuenciales utilizadas fueron: mu (de 8 a 12 Hz), beta baja (13-24
Hz), y beta alta (14-30 Hz). La aparicién del potencial ERD se estudié comparando la precisién
del sistema utilizando siete clasificadores distintos. Los mejores resultados se obtuvieron con
clasificadores basados en SVM, con una precision de alrededor del 72 %. Este método serd aplicado
en un sistema de rehabilitacion para la activacién de la asistencia de movimiento de miembro
superior (descrito en el siguiente capitulo).
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6.5 Exoesqueleto robdtico miembros inferiores CHIEF

La operacion del CHIEF es controlada por medio de un mando remoto adaptado a las muletas
de apoyo, que el usuario utiliza para mantener balance al caminar durante el uso del exoesqueleto.
La Figura 6.12 muestra el mando y sus componentes.

Figura 6.12: Mando remoto a través del cual el usuario controla el exoesqueleto CHIEF.

El mando integra un botén de paro de seguridad, un switch de tres posiciones que determina
el estado del sistema, una palanca multidireccional que ademds cuenta con funcién de botén, y
LEDs que indican el estado en el que el sistema se encuentra y, por lo tanto, el movimiento que el
sistema realizard al ser activado por la palanca multidireccional. Los LEDs, ademds, sirven como
indicadores en caso de existir alguna falla de comunicacién.

El remoto esta conectado de forma alambrica al microcontrolador central, siendo éste ultimo
el encargado de la emisidn de instrucciones al resto del sistema. La Figura 6.13 describe el
funcionamiento del remoto en términos de los posibles estados en los que se puede encontrar para
realizar cada movimiento y la forma en la que cada movimiento especifico se puede activar y
desactivar.

Cada estado indica 4 posibles movimientos (sentarse-pararse, caminar, subir escaleras y bajar
escaleras).

Dentro de cada movimiento, las etapas del mismo pueden ser activadas de forma automédtica o
de forma independiente, con el objetivo de permitir un mayor control al usuario sobre el dispositivo,
permitiendo un incremento en versatilidad y una disminucién en la sensaciéon de dominancia
del robot sobre la persona. De acuerdo a la linea de manipulacién independiente de caminado, el
diagrama proyecta que, estando en ese estado especifico, un movimiento de palanca multidireccional
hacia adelante hard que la pierna derecha lleve a cabo el “swing” de la fase de caminado (el swing
estd programado por completo y se lleva a cabo mientras la palanca sea activada hacia adelante;
si la palanca regresa al punto cero, el movimiento queda en pausa para ser reanudado al volver a
activarla hacia adelante); un movimiento de la palanca hacia atrds hard que el swing con la misma
pierna se lleve a cabo en reversa; un movimiento de la palanca hacia arriba provocard el swing
con la pierna izquierda; y un movimiento de la palanca hacia abajo provocara el swing en reversa,
también con la pierna izquierda.

Los movimientos de CHIEF, ademads de ser controlados por el esquema descrito en la seccion
5.6, cuentan con un esquema de activaciéon de movimiento por medio de sefiales cinemadticas.
En concreto, y de forma simplificada, se integran “switches” digitales que permiten asegurar un
funcionamiento adecuado de cada parte del movimiento (el swing de cada pierna, por ejemplo)
antes de permitir que se continie con la siguiente.

La estrategia cinemadtica depende de los acelerémetros instalados en las piernas de CHIEF y las
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Seleccion de Estado
(caminar, pararse, sentarse, subir escaleras o bajar escaleras)
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|
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J
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J

|
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l No |

| éHacer otro movimiento? |
Si No

STOP

dHacer otro movimiento?

Figura 6.13: Diagrama de Flujo de del funcionamiento del Remoto.

mediciones de cada uno para determinar, entonces, si el movimiento ha sido completado de forma
exitosa hasta un punto predeterminado. La posicidn real de distintos puntos de la pierna indican al
sistema si los actuadores han logrado llevarla a un punto aceptable para considerar la fase exitosa, y
pasar a la siguiente. Si la pierna no ha podido ser llevada a un punto considerado exitoso, el sistema
no permite que el movimiento continde y debe recurrirse a una activacién de ganancia mayor en los
actuadores, o a un ajuste manual por el usuario. La Figura 6.14 describe de forma simplificada el
proceso.

Se utilizan acelerémetros a lo largo de la pierna para determinar la posicién real de la extremidad,
presentando una alternativa a la lectura de posicion rotacional en actuadores. En caminata, por
ejemplo, el sistema espera confirmar que la pierna derecha ha llegado a la posicién de referencia
completando la fase de swing (con un error permitido de 5-10 grados) antes de activar el swing de
la pierna izquierda. En caso de no alcanzar la referencia, el sistema de control hard un ajuste en
la activacion del actuador para buscar alcanzarla. Si no se alcanza, el usuario y el fisioterapeuta
tendrdn que hacer un ajuste manual para permitir que el movimiento continde. Adicionalmente,
el usuario puede regresar al CHIEF a la estancia inicial para intentar el movimiento una vez mas.
Diferentes factores mecénicos e inerciales pueden facilitar o complicar que el movimiento sea
completado con éxito, en casos esporadicos.

A pesar de que el mando y el esquema cinemadtico han probado funcionalidad, se contempla
incrementar la funcionalidad del primero haciendo integracién con sefiales electromiogréficas en
la siguiente version del exoesqueleto. Adicionalmente, el esquema cinematico en esta version es
completado con el uso de dnicamente cuatro acelerémetros (dos por pierna); se contempla agregar
por lo menos, uno mds por pierna, en la zona de la cadera, para mejorar su funcionalidad.
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Instruccion de
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1

Activacidn de actuador ganancia
Xm % Xm-1 %.

. 1

Revision de posicion de muslo y
pierna jYref+102 Y = Yref-10?

No — l Si

Instruccion de activacion fase n+1 de
movimiento

l

| éMovimiento completo? |

STOP

Figura 6.14: Esquema de activacién de movimiento por medio de sefiales cineméticas.

6.6 Neuroprétesis para control de la flexo-extension del tobillo

Una interfaz de usuario en la forma de botones de entrada, pantallas LCD y GUIs basadas en
PC son necesarias para permitir la edicién de los pardmetros de estimulacion como la intensidad,
y proveer una respuesta del estado del sistema. La interfaz debe ser disefiada para ajustarse a un
determinado usuario final donde la movilidad reducida pueda dificultar al paciente ajustar el sistema
[45].

Cada vez mds dispositivos neuroprotésicos se estdn disefiando para permitir una interfaz
programable entre el estimulador y una interfaz grafica de usuario de PC (GUI), o algtn otro
programa personalizado. Por ejemplo, una GUI disefiada para Windows, WalkAnalyst, permite a
los clinicos configurar y ajustar los parametros de amplitud y duracién en el dispositivo WalkAide.
Este sistema de programacion separado estd disefiado para restringir el acceso a algunos pardmetros
de estimulacién modificables exclusivamente a usos clinicos y reducir la complejidad de uso para
el usuario final. Este solo debe tener la posibilidad de acceder a una configuracién minima, como
el ajuste de la intensidad de la estimulacién (con los limites controlados de modo a evitar rangos
peligrosos). Los algoritmos de estimulacion, formas de pulsos, duraciones de pulsos y umbrales
de los sensores se ajustan normalmente a través de la unidad de programacion. Los pardmetros y
algoritmos elegidos se pueden descargar en el dispositivo o almacenarlos para usos posteriores [45].

En algunos dispositivos se dispone de la opcidn de descargar los programas en tarjetas de
datos, que luego son insertadas en el estimulador, cambiando instantineamente las funciones de
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estimulacion. El GUI permite a los usuarios de la NP almacenar los pardmetros como archivos
binarios en sus computadoras, donde luego pueden ser editados o reutilizados [46, 47].
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7. Experiencias clinicas con exoesqueletos
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2Grupo de Neuro-Rehabilitacion, Consejo Superior de Investigaciones Cientificas, Espaiia.
3Group of Neural & Cognitive Engineering, CSIC, Esparia.

Este capitulo se centra en las experiencias clinicas llevadas a cabo con pacientes, describiendo
para cada exoesqueleto los estudios pilotos desarrollados, sus objetivos, los protocolos empleados y
los resultados obtenidos.

Exoesqueleto robético hibrido de miembro inferior KINESIS

Infroduccién

Kinesis es un dispositivo robético hibrido desarrollado para el entrenamiento hibrida ambulato-
rio para pacientes con lesiones medulares incompletas. Se disefié un estudio piloto con el objetivo
de evaluar el comportamiento de la terapia hibrida cooperativa implementada en Kinesis en la
poblacién objetivo. Los estudios previos realizados en voluntarios sanos demostraron la viabilidad
de proporcionar una terapia ambulatoria hibrida de la marcha, mostrando que el controlador de
Kinesis efectivamente equilibraba la accién robética y la estimulacion eléctrica funcional durante la
marcha [1]. Sobre la base de estos resultados, se propuso el presente estudio piloto con el objetivo
de validar la terapia hibrida-cooperativa de la marcha en pacientes con lesién medular incompleta.
El disefio de esta evaluacién clinica piloto comprende la evaluacién sobre la funcién de marcha del
paciente tras someterse a cinco sesiones de terapia hibrida de la marcha con Kinesis.

Protocolo experimental

Se reclutaron tres pacientes con lesiéon medular incompleta. Los criterios de inclusién para
participar en el estudio eran: entre los niveles de la L1 y L2 de la columna vertebral con pronéstico
de recuperacién de la capacidad de marcha, conservacion parcial de la capacidad de flexién de la
cadera, capacidad de generar contraccién muscular de los cuddriceps, pardlisis de la articulacién



1562 Capitulo 7. Experiencias clinicas con exoesqueletos

Semana [ Semana II
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Figura 7.1: Protocolo de evaluacién piloto de Kinesis.

del tobillo y espasticidad moderada. Las caracteristicas fundamentales de este tipo de pacientes
es que pueden caminar distancias cortas, por tanto dependiendo de la silla de ruedas para el
desplazamiento.

El protocolo experimental comprendié dos semanas. Durante la primera semana se realizé el
tratamiento con Kinesis, tal y como se explica a continuacién, mientras que en la segunda semana
no se realiza ninguna intervencién con Kinesis. En ambas semanas el paciente continué con sus
tratamientos de rehabilitacién convencionales. Se realizé una evaluacion de su funcién de marcha
antes, mediante la bateria de test y pruebas de evaluacién que se explican mas abajo.

Durante la primera semana (semana de intervencién), se realizaron los entrenamientos de la
marcha con Kinesis, durante al menos 6 minutos al dia. En esta semana, la primera sesion consistié
en un examen de la respuesta al FES (S en la figura 7.1), con los objetivos de cuantificar la respuesta
muscular a la estimulacién y conseguir una familiarizacién adecuada del paciente a la estimulacién.
Durante de esta sesion, los musculos flexores y extensores de la rodilla estimularon durante al al
menos 6 minutos. En la siguiente sesion (F en la figura 7.1), consistié en una sesién de entrenamiento
inicial con Kinesis, con el objetivo de familiarizarse con la utilizacién del exoesqueleto durante
la marcha. A su vez, Kinesis se ajusté a la antropometria particular del paciente durante esta
sesion. Durante esta sesion se acumularon 15 minutos de utilizacién del exoesqueleto realizando los
diferentes ejercicios relacionados con el control de Kinesis durante la marcha. El resto de sesiones
de intervencion consistieron en la realizacion de terapia de marcha hibrida con Kinesis durante al
menos 6 minutos cada sesion (T en la figura 7.1).

La evaluacion de la funcién de marcha se muestran en la figura 7.1 como denotado como Ej,
E;l y E;ll, las cuales se llevaron a cabo en dias separados. El protocolo de evaluacidn para cada
prueba fue igual para todas las sesiones de evaluacién, compuesto por:

= Balance muscular de las extremidades inferiores (MMT) [2]

» Evaluacién de la espasticidad segtin las escalas de Ashworth y Penn [3]

= Test de marcha de los 6 minutos (60mWT), donde se registré el tiempo necesario para cubrir

los 10 primeros metros (10mWT)

Resultados

Los resultados de las evaluaciones de la funcién de marcha se presentan en términos de cambios
incrementales. La Tabla 7.1 muestra los cambios relativos en el tiempo necesario para llegar a
los 10 metros, y la distancia recorrida en 6 minutos. Los datos revelaron mejoras significativas
después de la semana I-II con menos tiempo necesario para completar los 10 metros y se cubren
mds distancia en 6 minutos. Una semana después de la intervencion, los pacientes mejoraron ain
més en funcién de la marcha (II-1II), pero en general esta mejora era menor que después de la
intervencion I-II. La mejora de la intervencién I-II se mantuvo y aumenté en la evaluacion final
(I-11I).

Los resultados del balance muscular manual (MMT) revelaron una mejora significativa en
musculos que controlan las articulaciones de cadera y rodilla. En particular, los resultados muestran
que se encontraron altos incrementos en la puntuacién de cadera MMT para la semana de inter-
vencion I-11, sostenidas hasta la intervencion semana I-III (Figura 7.2(a), Tabla 2). Respecto de
la rodilla, se observé una mayor mejora en los musculos extensores de la rodilla en las semanas
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I-1T II-1II I-111

10mWT [sec.] -13.64+28.2 -16.24+33.5 -29.8+61.7
6mWT [m] 4424593 17.8421.4 62.0+79.6

Tabla 7.1: Resultado pre-post de los test bmWT y 10mWT

[I-III, mientras que los miisculos flexores muestraron una disminucion relativa en MMT (figura
7.2(b)). Por tdltimo, aumenté el balance muscular de los misculos flexores del tobillo (Figura 8c),
mantenido en las semanas I-I1 y II-III, mientras que los miisculos extensores del tobillo revelaron
una disminucién después de la semana intervencion I-1II, si buen se incrementaron después de la
semana sin intervencién II-1II (figura 7.2(c)).

(a) MMT de las articulaciones de las caderas. (b) MMT de las articulaciones de las rodillas.

(c) MMT de las articulaciones de los tobillos.

Figura 7.2: Resultados del balance muscular en el plano sagital. La escala tiene un rango compren-
dido entre 0 y 5. LOs datos representan media+SD.

El anélisis de medidas de la espasticidad después del entrenamiento de la marcha hibrida
revel6 marcadas diferencias en las escalas Ashworth y Penn para todos los sujetos, obteniéndose
incrementos relativos en las escala Asworth de —0,2+0,4 y la escala Penn —0,440,5.

Discusion

La evaluacién de la respuesta de los participantes revel6 la terapia hibrida de la marcha fue
tolerada por los pacientes. No se recogieron efectos adversos ni observaciones relacionadas con
dolor o fatiga. Todos los participantes fueron capaces de completar 6 minutos de la marcha con
el sistema después de un dia de prictica. La mejora en la capacidad de marcha de los pacientes,
medida segtin su resistencia (60 MWT, tabla 7.1), velocidad (10mWT, tabla 7.1) y la mejora en los
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balances musculares del miembro inferior (figura 7.2) y los indices de espasticidad, demuestran
que en general la funcién de marcha mejoré después de la intervencion con el entrenador hibrido
Kinesis. Dichas mejoras coincidieron con la semana de tratamiento I-II.

Existen ciertos aparentemente contradictorios con el tipo de terapia proporcionada a los pa-
cientes. El aumento de la capacidad muscular en la cadera puede explicarse debido al esfuerzo
requerido para mover el peso extra del exoesqueleto, dado que Kinesis no proporciona actuacion en
esta articulacion, es el paciente el que debe movilizar el peso extra de la pierna a nivel de la cadera.
Concretamente se observé un mayor impacto sobre la fuerza muscular de los musculos flexores
que en los musculos extensores. La hip6tesis principal es que el esfuerzo para extender la cadera
es inferior como resultado de la extension pasiva de la cadera producida como consecuencia de la
flexion de la pierna contralateral combinada con la inclinacién del tronco hacia delante. Respecto
de la articulacién de la rodilla, se observd una disminucion del balance muscular de los musculos
extensores durante la semana sin tratamiento (II-11I), lo que puede explicarse debido a que durante la
semana de tratamiento Kinesis estimulaba esta musculatura, imponiendo una mayor demanda que la
necesaria durante las terapias habituales de los sujetos, resultando en un decremento de la capacidad
muscular durante la segunda semana (II-III). Por dltimo, el aumento del balance muscular de los
musculos flexores del tobillo y la disminucién del balance muscular de los muisculos extensores
durante la semana de tratamiento (I-II), pudiera estar relacionado con el actuador eléstico del tobillo
de Kinesis, que al proporcionar soporte durante la fase de oscilacién, reduce la demanda muscular
de los musculos flexores. Este fendmeno ha sido descrito previamente en experimentos con sujetos
sanos que recorren con un exoesqueleto neumadtico de tipo KAFO [4]. Sin embargo, otras variables
no relacionadas con el estudio pueden tener influencia en los resultados.

Loégicamente existen varias limitaciones en este estudio piloto que impiden generalizar los
resultados obtenidos. En primer lugar, el tamafio de la muestra es muy limitado. En segundo lugar,
deberia discriminarse cémo la sinergia producida al proporcionar ambos tratamientos combinados
(robético y FES) es responsable de las posibles mejoras en la capacidad de marcha de los pacientes.
Por dltimo, deberia analizarse el efecto de la dosis potencialmente dptima de tratamiento hibrido de
la marcha que permita maximizar sus efectos, asi como evaluar esta terapia en diferentes patologias,
tanto niveles y caracteristicas de lesién medular, como otras patologias del movimiento (accidente
cerebro-vascular, pardlisis cerebral, etc.)

Brain2Motion
Sistema de rehabilitacion robético

Haciendo uso de las técnicas de diferenciacion de tareas mentales y de deteccidén de la intencién
de movimiento descritos en el capitulo anterior, se disefid un sistema hibrido de rehabilitacién de
miembro superior [5] (ver Figura 7.3).

Criterios de inclusion

Previo a las pruebas de validacién con pacientes, el sistema fue testeado por tres voluntarios
sanos (H1-H3). Ninguno de estos sujetos presentaba ningtin tipo de trastorno neuroldgico y psiquia-
trico. Todos ellos eran hombres, con edades comprendidas entre los 25 y los 29 afios (27.3 &+ 2.1).
Sélo uno de estos usuarios era zurdo (H3).

El grupo de pacientes se compone de 5 voluntarios, un hombre (P5) y cuatro mujeres, con
edades comprendidas entre 29 y 59 afios (45.2 + 11.3). Dos de ellos eran zurdos (P1 y P3). La
demografia completa de los pacientes se indica en la Tabla 7.2.1.

La disfuncién motora de las extremidades superiores se evalud en base a la escala presentada
en [6]. Esta escala se basa en tres pruebas, que se enumeran a continuacion:

1. Fuerza de agarre: sujetar un cubo de 2.5 cm entre pulgar e indice.

2. Flexién del codo: movimiento de contraccion voluntaria desde 90°.
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Figura 7.3: Sistema de rehabilitacién robético.

3. Abduccién del hombro: desde el pecho.
La calificacion se basa en tres pruebas. La prueba 1 se obtiene de la siguiente manera:
= 0 = No se realiza movimiento
= 11 = Principios de prensién
= 19 = Se consigue agarrar el cubo pero se es incapaz de mantenerlo contra la gravedad
= 22 = Se consigue agarrar el cubo y mantenerlo contra la gravedad pero no contra una traccién
débil
= 26 = Se consigue mantener el cubo incluso contra un tirén, pero mas débil que la parte no
afectada
= 33 = Agarre normal
Para las pruebas 2 y 3 se utiliza la siguiente escala:
= 0 = No se realiza movimiento
= 9 = Contraccidn apreciable en el musculo, pero no existe movimiento
= 14 = Se aprecia movimiento pero no se consigue completar el rango/no soporta el peso en
contra de la gravedad
= 19 = Movimiento completo contra la gravedad pero no contra la resistencia
= 25 = Movimiento contra la resistencia, pero mds débil que la parte no afectada
= 33 = Potencia normal
Los resultados de estas pruebas se muestran en la columna “Indice de motricidad” de la Tabla
7.2.1. Los pacientes que participaron en las pruebas fueron reclutados en el Hospital General
Universitario de Alicante (Espaia). Los procedimientos experimentales fueron aprobados tanto por
el Comité Etica de la Universidad Miguel Herndndez de Elche (Espafia) como por su homélogo
en el Hospital General Universitario de Alicante. Todos los usuarios (pacientes y sujetos sanos)
firmaron su consentimiento para participar en los experimentos.

Descripcion del estudio

Para la realizacion del estudio, se disefi6 la arquitectura del sistema en el que un exoesqueleto
robdtico sirve como apoyo en los movimientos de rehabilitacién del miembro superior, facilitando
el movimiento a los pacientes asi como la compensacion de la gravedad. Por otro lado, un sistema
FES sirve para ayudar a completar el movimiento si el paciente no es capaz de realizarlo por si solo.
Este sistema FES es controlado por una BMI basada en dos métodos distintos.

En primer lugar, se utiliz6 la diferenciacion de tareas mentales para controlar el sistema FES.
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Tabla 7.2: Demografia de los pacientes.

Paciente  Fecha de Diagnosis Tiempo Indice
nacimiento desde lesion de motricidad
P1 19/08/84 ACYV isquémico 3 afios Agarre: 11
(diseccion de la carétida) Codo: 19
Hombro: 14
PUNTUACION: 44
P2 24/09/63 ACYV isquémico 3 afios Agarre: 0
(diseccidn de la carétida) Codo: 14
Hombro: 14
PUNTUACION: 28
P3 29/04/55 ACYV isquémico 1 afo Agarre: 11
(trombosis) Codo: 19
Hombro: 14
PUNTUACION: 44
P4 07/06/66 ACYV isquémico 8 afios Agarre: 0
(esferocitosis hereditaria) Codo: 14
Hombro: 14
PUNTUACION: 28
P5 01/10/73  Lesién cerebral traumatica 11 afios Agarre: 11
(accidentes de trafico) Codo: 14
Hombro: 14

PUNTUACION: 39

En este caso se realiza una diferenciacion entre dos estados mentales distintos descritos como
imaginacién motora (tarea mental de movimiento de agarre) y un estado de relajacién. Cuando se
detecta la tarea motora, el sistema FES apoya el movimiento del codo flexionando o extendiendo el
brazo, estimulando para ello los musculos correspondientes (biceps y triceps). La metodologia de
adquisicion, procesamiento y clasificacion es muy similar a la utilizada en los trabajos presentado
en el capitulo anterior basados en tareas mentales.

En el segundo método el fendmeno que sirve como activacién del sistema FES se basé en la
deteccidn de la intencién de realizar un movimiento de extension/flexion del brazo. El método trata
de detectar el fenémeno ERD previo a la realizacion del movimiento del brazo de forma que el
sistema FES apoye dicha actividad. Esta deteccidn se realizé siguiendo el mismo método utilizado
en [7].

Validacién del sistema

En este trabajo el sistema fue validado previamente por parte de tres usuarios sanos. Posterior-
mente cinco pacientes con diferentes grados de discapacidad (ver Tabla 7.2.1) verificaron la validez
del sistema. En ambos casos (imaginacién motora y deteccion de intencién de movimiento), el
sistema mostré un comportamiento aceptable que muestra un prometedor futuro para su aplicacion
en terapias de rehabilitacion. Las Figuras 7.4 y 7.5 muestran una media de los resultados obtenidos
por cada usuario, tanto sanos como pacientes para cada una de las pruebas realizadas (para mds
detalles, ver [5]).

Con el control basado en la diferenciacion de tareas mentales, los usuarios sanos obtuvieron un
acierto medio de entorno al 83 %, mientras que para pacientes este acierto disminuyé hasta un 65 %,
aproximadamente. El sistema mostré un porcentaje de error de 19 % para usuarios sanos 'y 15% en
pacientes. En el caso del sistema BMI basado en la deteccién de la intencién de movimiento, se
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Figura 7.4: Resultados de clasificacidn basada en tareas mentales en tiempo real para sujetos sanos
(H) y pacientes (P). (Fuente: [5])

obtuvieron porcentajes medios de acierto mds similares entre usuarios sanos y pacientes, obteniendo
un 77 % y un 72 %,respectivamente. La media de error vari6 entre el 29 % para usuarios sanos y el
21 % para pacientes.

Conclusiones y trabajos futuros

En este trabajo, se desarroll6 y validé un sistema basado en un exoesqueleto hibrido para la
rehabilitacién del miembro superior en paciente que padecen cierta afeccion neuroldgica. El sistema
hibrido se basa en un exoesqueleto pasivo que permite contrarrestar la fuerza de la gravedad y un
sistema FES que apoya los movimientos de flexién/extension del codo. Se han comprobado dos
métodos distintos en el sistema BCI para conseguir la activa participacion del paciente: uno basado
en imaginacién motora, y el segundo utilizando la deteccién de la intencién del movimiento.

Aln teniendo en cuenta que la precision del sistema para algunos usuarios parece no ser
demasiado alta, la mayoria de ellos son capaces de comandar el sistema utilizando ambos métodos
y completar las pruebas. De este modo, se ha demostrado que este sistema puede ser aplicado en
programas de rehabilitacién, consiguiendo una importante ventaja frente a los sistemas tradicionales,
la participacion activa del paciente en su proceso rehabilitador. Teniendo en cuenta los resultados
obtenidos, para la utilizacion de este sistema en un aplicacion final para la rehabilitacion, el método
de deteccién de movimiento intencién parece ser mds apropiado para este tipo de pacientes.

Finalmente, como trabajos futuros se plantea de vital importancia la realizacién de ensayos
clinicos en terapias a largo plazo con el fin de verificar si existe una mejora real en la rehabilitacién
de los pacientes cuando se utiliza este sistema. En relacién con el comportamiento del sistema,
la estrategia de control del sistema FES podria ser mejorado, adaptando sus pardmetros a las
capacidades motoras residuales de los pacientes. Por otro lado, el uso de otros sistemas como un
exoesqueleto activo se podria utilizar para ayudar al paciente en la ejecucién de los movimientos,
evitando la posible molestia que la FES puede causar a algunos usuarios debido a la activacién
no fisiolégica de los musculos. En contra partida, se perderian los beneficios que estos sistemas
proporcionan, tanto a nivel muscular [8] como los proporcionado a través de la excitacion cortical

[9].



7.3

7.3.1

158 Capitulo 7. Experiencias clinicas con exoesqueletos

Figura 7.5: Resultados de clasificaciéon basada en la deteccién de intencién de movimiento en
tiempo real para sujetos sanos (H) y pacientes (P). (Fuente: [5])

CPWalker

El uso de dispositivos robdticos como tratamiento alternativo para mejorar la funcién de la
marcha en pacientes con PC ha incrementado en las dltimas décadas. Sin embargo, los entrenadores
robéticos actuales estan principalmente centrados en controlar trayectorias de movimiento comple-
tas en las articulaciones del paciente, mientras que no tienen en cuenta otras cuestiones importantes
como el control postural del usuario o la adaptacién de la terapia dependiendo de las capacidades
del nifio.

En este capitulo se presenta la aplicacion de la plataforma robética CPWalker en la rehabi-
litacién de tres pacientes pedidtricos con diplejia espastica. Las novedosas terapias que ofrece
esta plataforma integrada, posibilité que después de 10 sesiones con CPWalker, los tres pacientes
mejoraran la velocidad media (51,94 +41,97 %), la cadencia (29,19 + 33,36 %) y la longitud de
paso (26,49 4+ 19,58 %), asi como los pardmetros cinemdticos de la marcha en funcién del objetivo
del tratamiento realizado con cada uno de ellos.

Pacientes

Tres pacientes pedidtricos con diplejia espdstica (uno de ellos de sexo femenino) fueron
seleccionados para participar en este estudio. Dos de los tres casos presentaban diplejia espéstica
derivada de PC y en el otro la diplejia provenia de una Paraparesia Espéstica Familiar (PEF) tal y
como se muestra en la Tabla 7.3.1.

El criterio de inclusién de pacientes fue: a) edades comprendidas entre 11 y 18 afios; b) peso
maximo del paciente 75kg; ¢) nifios que hayan pasado un proceso de Cirugia Ortopédica Multinivel
de Unico Evento (SEMLS) y se encuentren en periodo de recuperacién; d) niveles de la Gross
Motor Function Classification System (GMFCS) entre I y III; e) pacientes capaces de indicar
dolor o malestar; f) capaces de entender los ejercicios propuestos. Para el criterio de exclusion
se tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones: a) existencia de heridas sin cicatrizar en
miembros inferiores del paciente; b) conductas agresivas por parte del usuario; ¢) grave deterioro
cognitivo.
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Tabla 7.3: Descripcién de pacientes.
Paciente Discapacidad GMFCS Edad Peso[kg] Mes post-

quirargico
Paciente 1 ~ PC-Diplejia I 14 32 42
espastica
Paciente 2  PC-Diplejia II 12 40 11
espastica
Paciente 3  PC-Diplejia - 13 43 4
espastica

El ensayo clinico fue llevado a cabo en el Hospital Infantil Universitario Nifio Jestis de Madrid.
El comité de ética perteneciente a este hospital proporciond la aprobacién para la realizacién
del estudio, garantizando su conformidad con la Declaracién de Helsinki. Todos los pacientes y
familiares fueron informados con anterioridad y los padres/tutores dieron su consentimiento.

Terapia

La capacidad de mantener niveles altos de motivacién en nifios con PC durante su rehabilitacion,
y la posibilidad de aprovechar movimientos residuales del paciente, son considerados factores
realmente importantes a la hora de mejorar los efectos de la terapia robética. Dos puntos claves de
CPWalker son: una interfaz para corregir la postura del usuario durante la marcha y un control de
impedancia selectivo que permite adaptar los ejercicios a las necesidades del paciente.

En primer lugar, la interaccion cognitiva entre el nifio y la plataforma CPWalker tendrd lugar
a través de una interfaz basada en sensores inerciales (IMUs), Figura 7.6. La razén fundamental
de esta interfaz es dar feedback a los pacientes cuando éstos pierdan el control de la orientacién
recomendada en cabeza o tronco, al mismo tiempo que estén realizando entrenamiento de la
marcha. Dos sensores IMU, colocados en el tronco y la cabeza del paciente respectivamente, son
los encargados de medir la orientacién de estas partes del cuerpo en cada momento. La informacién
proporcionada por los sensores aporta un gran valor tanto a clinicos como pacientes durante la
ejecucion de la terapia: permite corregir la marcha agachada del usuario y, como consecuencia,
la cadera estd mas extendida siguiendo esta estrategia [10, 11, 12]. El procedimiento basado en
esta interfaz consiste en dar feedback actstico a través de un sonido molesto a los sujetos, en el
momento en que el tronco o la cabeza no permanecen en posicién adecuada. La Figura 1 muestra la
medicion en tiempo real de la cabeza y tronco del Paciente 3 en un instante de la terapia en que se
pierde la postura en el plano sagital tanto de cabeza como de tronco (recuadros rojos).

El segundo enfoque ideado para promover la participacién del paciente esta basado en controlar
la interaccion fisica entre el robot y el nifilo mediante una estrategia de control de impedancia
selectiva, la cual es implementada en subtareas de la marcha seleccionadas previamente [13]. Es
importante asegurar que el nifio por si mismo colabore en los ejercicios de rehabilitacién y no
ofrezca resistencia al movimiento impuesto. Como consecuencia, se ha incluido Ia filosofia de
.Asistencia segtin necesidad"dentro del control del dispositivo.

La combinacioén de las estrategias propuestas en este apartado, junto con el desplazamiento
por el entorno de rehabilitacién, promueve la integracién moto-sensorial y tiene efecto en la
reorganizacion cerebral del usuario [14].

El entrenamiento con CPWalker fue llevado a cabo durante cinco semanas, dos dias por semana
(10sesiones totales), con ejercicios de 60 minutos cada dia, incluyendo 10 minutos de preparacién
del robot. Los ejercicios consistieron en caminar con la plataforma robética siguiendo recorridos
en linea recta dentro de las instalaciones del hospital. El control de impedancia se aplicé a la
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Figura 7.6: Interfaz de control postural con registro de datos del Paciente 3 en un momento de la
terapia.

articulacion de cadera con el objetivo de intensificar la colaboracién del paciente en el movimiento
de flexién-extension de esta articulacién. Dado que los tres nifios que participaron utilizaban drtesis
de tobillo-pie (AFO, Ankle Foot Orthosis en terminologia anglosajona), la articulacién de tobillo
en CPWalker se fij6 a 90°. Al no tener los tobillos actuados, la propulsién que los pacientes podian
realizar sobre el suelo no era lo suficientemente alta, asi que se impuso el control de posicidn en las
articulaciones de rodilla de CPWalker para poder alcanzar una adecuada flexién en esta articulacion.

Por otro lado, con el fin de acomodar al usuario y siguiendo recomendaciones por parte del
personal clinico, todos los pacientes comenzaron la primera sesién con su peso completamente
suspendido (PBWS, Partial Body Weight Support en terminologia anglosajona, del 100 %), y esta
descarga fue bajando progresivamente a lo largo de las cinco semanas de estudio (Figura 7.7). El
objetivo de esto fue conseguir que el sujeto se acostumbrase de forma gradual a soportar el peso
sobre sus piernas. Del mismo modo, el porcentaje de patrén de marcha normalizado aplicado a
cada articulacién y la velocidad de ejecucion fueron variando durante la terapia, con la finalidad de
incrementar la dificultad del ejercicio.

Las terapias se adaptaron de forma individual a cada uno de los tres nifios, buscando siempre la
intencién de intensificar la parte mas afectada en cada caso. Concretamente, el tratamiento definido
para el Paciente 1 y el Paciente 3 busc6 la mejora del control postural del tronco, mientras que con
el Paciente 2 el propésito principal fue mejora el movimiento de extension de cadera.
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Figura 7.7: Evolucién de los pardmetros de la terapia en el Paciente 1. Arriba: porcentaje de patrén
de marcha normalizado aplicado durante cada dia de terapia; Abajo: porcentaje de descarga de peso
del paciente a lo largo de los diez dias de entrenamiento.

Resultados

Para el andlisis de resultados se realizaron tres estudios de la marcha sin el robot a través de
un sistema de ocho cdmaras infrarrojas (BTS-Bioengineering): uno de ellos antes de comenzar la
terapia robdtica, el segundo pasada la mitad de las sesiones, y el dltimo justo después de terminar
el tratamiento con CPWalker.

Después de cinco semanas de entrenamiento robdtico con CPWalker y comparando los estudios
pre y post, se concluye que los tres pacientes mejoraron la velocidad media, la cadencia de paso y
la longitud de zancada con cada pierna, ver Tabla 7.3.3.

Por otro lado, teniendo en cuenta los pardmetros cinemadticos de la marcha, los tres sujetos
mejoraron las variables seleccionadas para cada una de su terapia adaptada, tal y como muestra
la Figura 7.8 y Tabla 7.3.3. Las trayectorias descritas tanto por la pierna derecha como por la
izquierda en el estudio post-intervencion estdn mds cerca de los valores normales (zona gris) que las
trayectorias del estudio pre-intervencion (Figura 7.8). Para los Paciente 1 y 3, tal y como se comenté
anteriormente, la terapia estuvo centrada en mejorar el control de tronco durante la marcha. Asi, la
grafica mostrada para ambos en la Figura 7.8, corresponde a la rotacién del tronco. En cambio, para
el Paciente 2, la misma figura muestra el cambio provocado en movimientos de flexién-extension y
abduccidn-adduccién de cadera.

Como las terapias fueron adaptadas de forma individual a cada uno de los pacientes, los
resultados deben ser entendidos como casos de estudio separados.

Conclusiones

A pesar de que los resultados obtenidos son prometedores, esta investigacién cuenta con algunas
limitaciones como son: el reducido tamaiio de la poblacién (tres pacientes), el corto tiempo de
intervencién (sélo 10 sesiones) y el seguimiento sélo a corto plazo. Se necesitan méas estudios
para determinar si las mejoras conseguidas tienen una duracién a largo plazo y éstas afectan
positivamente a los pacientes con PC y discapacidades similares.
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Tabla 7.4: Comparacién de resultados obtenidos en los estudios pre y post intervencién para cada
paciente. Pardmetros espacio-temporales y cineméticos de la marcha. Correspondencia con Figura
7.8.



7.3 CPWalker 163

Figura 7.8: Comparacién de resultados de los andlisis de marcha pre y post intervencion robética
para los Pacientes 1, 2 y 3. Las lineas verdes estdn referidas al lado derecho y las moradas al lado
izquierdo. Lineas continuas corresponden con resultados del estudio post intervencién y lineas
discontinuas al estudio pre intervencién.
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8. Conclusiones
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En este libro se han presentado los exoesqueletos robdticos para rehabilitacion y asistencia de
pacientes con dafio neurolégico existentes o en desarrollo en Iberoamérica, realizando a lo largo del
libro una descripcién detallada de los mismos. Durante el libro, para cada exoesqueleto considerado,
se han tratado, entre otros aspectos, su estructura mecénica, su sistema de actuacion y de control,
las interfaces hombre-mdaquina empleadas, y en algunos de ellos, las experiencias clinicas llevadas
a cabo con pacientes.

A partir de este documento se puede llegar a la conclusién que, en el desarrollo de exoesqueletos
robdticos para rehabilitacion y asistencia de pacientes con dafio neuroldgico, si bien existen en
Iberoamérica grupos realizando meritorios esfuerzos (destacando grupos de Brasil, Colombia,
México y Paraguay), con resultados homologables a grupos del primer nivel mundial, el esfuerzo
global y conjunto es escaso en esta comunidad iberoamericana.

Otra conclusién que se deriva de este libro es que las experiencias clinicas en las que se hace
uso de los exoesqueletos con pacientes con dafio neurolégico son muy escasas. Es especialmente
importante concentrar los esfuerzos en este &mbito, con la finalidad de verificar las mejoras que le
ofrece al paciente el uso de estos dispositivos frente a terapias tradicionales.
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