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Abstract

The increase in life expectancy has led to an increase in the number of people aged over
65 years old. For individuals over 65 years old, due to certain comorbidities (hypertension, high
blood cholesterol levels, diabetes, etc.), it is more likely that they may suffer from strokes, both
ischemic and hemorrhagic, leading to the loss of mobility in certain limbs. Additionally, due to
physical deterioration, they are more likely to suffer injuries that affect their mobility. They may
even experience a loss of mobility due to certain age-related diseases such as osteoarthritis and
arthritis.

With the aim of achieving the highest social welfare, certain investigations have emerged
to improve the life of the people. Technological advances have made it possible for robotic
devices to be used in rehabilitation therapies to assist individuals in regaining the mobility they
have lost due to illness, so that they can retrieve their normal life. The hand is one of the most
frequently used extremities and is also one of the most complex due to the large number of
degrees of freedom and skill required to perform daily tasks. Therefore, this work has focused
on the design of an actuated exo-glove for hand rehabilitation.

This exo-glove is a wearable device based on a glove on which artificial tendons have been
placed, simulating the placement of tendons and muscles of the human hand. This ensures pa-
tient comfort and a bio-inspired movement of the glove. The artificial tendons are mobilized by
actuators based on Shape Memory Alloys (SMAs), and their interconnection is made through a
sensorized box, which measures the displacement of each actuator through linear potentiome-
ters. The movements that are actuated in this glove correspond to the flexion and extension of the
5 fingers of the hand, and also include opposition of the thumb as it is an important movement
in grasping everyday objects.

The designed device can be used during hand rehabilitation therapies, both active, where
the patient is involved, detecting the patient’s movement intention through electromyography
(EMG) signals, and passive, where the patient does not make any movement, with the exo-
glove performing repetitive movements. Two algorithms have been studied for detecting hand
movements through EMG signals. For one of them, the Quattro device is used for EMG signal
acquisition, and a neural network is used for movement classification, while the other uses
the MYO Armband device for EMG signal acquisition and a KNN algorithm for movement
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classification.
Finally, functional validation tests of the device have been performed, developing tests

similar to rehabilitation therapies. Firstly, finger mobilization is performed independently to
evaluate the joint ranges of the specific patient. Then, repetitive movements are performed for
5 cycles of simple hand movements (fist-opening, pinch-opening, open-relax). In addition, tests
are performed for exo-glove movement to grip certain objects found in the daily environment.
Lastly, functional validation tests of the device were carried out on 12 patients. The tests were
based on independent finger-to-finger mobilisation, followed by repetitive movement therapy
involving fisting and opening, and gripping and opening. Patients rated the most important fea-
tures of the device by filling in the QUEST form.

In conclusion, this work has developed an adjustable, comfortable, and lightweight reha-
bilitation exo-glove whose performance is acceptable in both active and passive rehabilitation
therapies. Future work is proposed to improve the designed prototype.

xii



Resumen

El incremento en la esperanza de vida de la población, ha generado un aumento en el
número de personas con edad superior a 65 años. En el caso de las personas mayores de 65 años,
debido a ciertas comorbilidades (hipertensión, niveles altos de colesterol en sangre, diabetes,
etc), el riesgo de un posible ictus, tanto isquémico como hemorrágico, provocando la pérdida
de movilidad en determinadas extremidades, es más elevado. También debido al deterioro físico
tienen más probabilidad de sufrir lesiones que afecten a la movilidad, incluso pueden sufrir
pérdida de movilidad por determinadas enfermedades relacionadas con la edad avanzada, como
pueden ser la artrosis, artritis, etc.

Debido a todo esto y con el objetivo de conseguir el mayor bienestar social, han surgido
determinadas investigaciones que mejoran la vida de las personas. El avance de las tecnologías
ha hecho posible la aparición de líneas de investigación basadas en dispositivos robóticos para
terapias de rehabilitación, con el propósito de ayudar a las personas en la recuperación de la mo-
vilidad que han perdido debido a alguna enfermedad, para que de esta forma puedan recuperar
su vida normal. Una de las extremidades más utilizadas a diaria es la mano, siendo también una
de las más complejas, por su gran número de grados de libertad y la destreza que requiere para
la realización de las tareas cotidianas. La pérdida de movilidad en esta extremidad dificulta la
autonomía de las personas en actividades de la vida diaria y crea dependencia de otras personas.
Por esto, este trabajo se ha centrado en el diseño de un exo-guante actuado para la rehabilitación
de la mano.

Dicho exo-guante es un dispositivo "wearable", basado en un guante de neopreno sobre el
que se han colocado unos tendones artificiales, simulando la colocación de tendones y músculos
de la mano humana, manteniéndose las principales características de un exoesqueleto rígido, en
un diseño compacto, cómodo y bioinspirado. Los tendones artificiales son movilizados por ac-
tuadores basados en Shape Memory Alloys (SMA), y su interconexión se realiza a través de una
caja sensorizada, la cual mide el desplazamiento de cada actuador a través de potenciómetros
lineales. Además de los movimientos de flexión y extensión de los cinco dedos de la mano, el
exo-guante permite la movilización de la oposición del pulgar puesto que, es un movimiento
importante en agarres de la vida diaria.

El dispositivo diseñado puede ser utilizado durante las terapias de rehabilitación de la
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mano, tanto activas, en las que el paciente está involucrado, detectando la intención de mo-
vimiento del paciente a través de señales de electromiografía (EMG), como pasivas, en las que
el paciente no realiza ningún movimiento, realizando el exo-guante movimientos repetitivos.
En este trabajo se han estudiado dos algoritmos para la detección de movimientos de la mano
a través de señales de EMG. Para uno de ellos se utiliza el dispositivo Quattro de la empresa
OT Bioelettronica para la adquisición de señales EMG, y utilizando una red neuronal para la
clasificación de movimientos, sin embargo, el otro utiliza el dispositivo MYO Armband para
la adquisición de señales EMG y un algoritmo KNN (del inglés K-nearest neighbors) para la
clasificación de los movimientos.

Finalmente, en este trabajo se han realizado pruebas de validación funcional del dispo-
sitivo, desarrollando unos tests similares a las terapias de rehabilitación. En primer lugar, se
ha realizado la movilización de los dedos de forma independiente para evaluar los rangos ar-
ticulares del paciente concreto, a continuación se realizan movimientos repetitivos durante 5
ciclos de combinaciones de movimientos simples de la mano (puño-apertura, pinza-apertura,
apertura-relax). Además, se han realizado pruebas de movimiento del exo-guante para el agarre
de determinados objetos que se encuentran en el entorno cotidiano. Por último, se han llevado a
cabo pruebas de validación funcional del dispositivo sobre 12 pacientes. Las pruebas se han ba-
sado en la movilización dedo a dedo independientemente, y posteriormente se ha aplicado una
terapia de movimientos repetitivos de puño y apertura, y, pinza y apertura. Los pacientes han
valorado las características más importantes del dispositivo, rellenando el formulario QUEST.

Se concluye que en este trabajo se ha desarrollado un exo-guante de rehabilitación que
es ajustable, cómodo y de bajo peso, cuyo funcionamiento es aceptable tanto en terapias de
rehabilitación activa como pasivas. Con el objetivo de mejorar el prototipo diseñado se proponen
trabajos futuros.
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Capı́tulo 1
INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

1.1. Introducción

La creciente mejora de la esperanza de vida en todo el mundo, está provocando un pro-
gresivo envejecimiento de la población con todos los beneficios y problemas que esto conlleva.
Entre los principales problemas está el deterioro de la salud tanto física como psíquica. En
consecuencia, el esfuerzo de la sociedad para mejorar el bienestar de la población debe prestar
especial atención a la población envejecida. El sistema sanitario es uno de los más implicados
en la mejora del bienestar social y el cuidado de la salud de la población, pero es uno de los
sistemas que requiere mayor inversión por parte de los gobiernos dentro de los presupuestos
generales del estado. Según estimaciones realizadas, derivadas de la Ley 39/2006 de Promoción
de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia, el coste de
atención a personas dependientes se elevó a 7277 millones de euros en 2016, 7685 en 2017 y
8289 en 2018. En relación al PIB se ha incrementado desde el 0,25 % del PIB, llegando en 2018
a corresponder con el 0,69 % del PIB [1].

Lo comentado en el párrafo anterior son las principales causas por las que han surgido
lineas de investigación para mejorar la atención del sistema sanitario y especialmente reducir
los costes de los tratamientos y terapias realizados por la sanidad. Uno de los procedimientos
más costosos para la sanidad pública son las terapias de rehabilitación, puesto que el pacien-
te debe permanecer un tiempo en el centro hospitalario y debe ser atendido durante todo ese
tiempo, por un profesional que supervisa la terapia, garantizando que esta se desarrolla correc-
tamente y resuelve cualquier incidencia surgida durante el proceso. Incluso, durante la terapia de
rehabilitación, los pacientes puede que deban permanecer ingresados en un centro hospitalario,
aumentando así de manera creciente los costes generados.

En la actualidad las principales enfermedades que requieren tratamientos de rehabilitación
son lesiones traumatológicas, enfermedades neurodegenerativas, ictus (tanto isquémicos como
hemorrágicos) y lesiones de la médula espinal (completas o incompletas). Se ha realizado un
análisis de los costes de ciertas terapias y se ha estimado que la rehabilitación de enfermeda-
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des neurodegenerativas tiene un coste medio aproximado de 27000€ al mes, para un estudio
realizado con 64 pacientes [2].

En este trabajo nos centramos en la rehabilitación de pacientes post-ictus. Desgraciada-
mente esta enfermedad está apareciendo cada vez más frecuentemente entre la población, sur-
giendo a cualquier edad, aunque es más frecuente en personas de edad avanzada con ciertas
comorbilidades (diabetes, hipertensión, colesterol). Siendo la prevalencia de ictus en Europa
del 5 % en personas mayores de 75 años y del 10 % en personas mayores de 80 años [3]. Hay
principalmente dos tipos de ictus que se clasifican en función de cómo, se produce el accidente
cerebrovascular [4]:

• Ictus isquémico: Se produce por la obstrucción de uno o varios vasos sanguíneos que
distribuyen la sangre a distintas partes del cerebro. Cuando esto ocurre, la falta de oxígeno
y de los nutrientes necesarios no llega a las células del cerebro, produciento la muerte
de dicho tejido. La obstrucción puede deberse a acumulación de grasas, conocido como
arterioesclerosis o por la formación de coágulos sanguíneos, denominado trombo.

• Ictus hemorrágico: Estos son causados por la rotura de uno o varios vasos sanguíneos
que vierten la sangre sobre los tejidos del cerebro, produciendo una hemorragia. Las cau-
sas de estos ictus suelen ser hipertensión, tratamiento con anticoagulantes, debilitamiento
de las paredes de los vasos sanguíneos, conocido como aneurismas, o malformaciones
arteriovenosas. El riesgo de deceso en este caso es más elevado que el caso de ictus is-
quémico.

Dependiendo de la zona del cerebro afectada el paciente sufrirá reducciones de sus capaci-
dades físicas y/o psíquicas. En cuanto a las capacidades físicas, la movilidad se ve perjudicada
debido a la aparición de hemiplejias unilaterales que pueden afectar total o parcialmente un lado
del cuerpo. También puede verse afectado el lenguaje. En el caso de las capacidades psíquicas,
los ictus pueden afectar a las habilidades cognitivas y de consciencia del paciente.

Durante la recuperación de las capacidades físicas se aplican terapias de rehabilitación. En
función del estado del paciente, la gravedad en la merma de las habilidades y el progreso en la
rehabilitación, se puede tratar con diferentes terapias:

• Rehabilitación pasiva: Se realiza en la primera etapa de la terapia de rehabilitación,
en los primero días después del accidente cerebrovascular, cuando el paciente no tiene
apenas movilidad. Consiste en el movimiento repetitivo de la extremidad a rehabilitar para
conseguir el movimiento deseado. En este tipo de terapia la rehabilitación se basa en la
plasticidad del cerebro para aprender ciertas tareas a realizar, a través de la estimulación
de los músculos que han perdido movilidad, puesto que esta estimulación es recibida
por el sistema nervioso y se envía al cerebro para que una parte de este se destine a la
movilidad de los músculos que se quieren rehabilitar.
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• Rehabilitación activa: Se lleva a cabo en etapas más avanzadas de la rehabilitación o
cuando el paciente tiene una afección menos grave. En este caso es necesario que el pa-
ciente tenga cierta movilidad en la extremidad o exista un mínimo potencial de activación
que llega a las fibras musculares. Está basada en el reconocimiento de la intención de
movimiento que está realizando el paciente y a continuación ayudarle a terminar el mo-
vimiento con ayuda de dispositivos mecánicos o con la ayuda de un fisioterapeuta. La
detección de inteción de movimiento puede ser a través de las señales de electromiografía
o diferentes sensores como los de fuerza o presión.

Durante ambos tipos de terapías se puede realizar también una etapa de diagnóstico y
evaluación que consiste en el estudio del paciente para comprobar el estado de recuperación
de la movilidad, determinando rangos de movimiento y la recuperación de la fuerza de las
extremidades.

Por todo esto han surgido nuevas líneas de investigación para colaborar en el arduo trabajo
de las terapias de rehabilitación y de esta forma facilitar el acceso a este tipo de tratamientos pa-
ra más personas y con unos resultados excelentes de efectividad. En este trabajo nos centramos
en la investigación en el campo de la robótica de la rehabilitación para desarrollar dispositivos
mecánicos capaces de ayudar en las tareas de rehabilitación. Especialmente se están desarro-
llando exoesqueletos para llevar a cabo la recuperación de movilidad en pacientes que la han
perdido por causa de algunos de los trastornos comentados anteriormente.

Actualmente las investigaciones basadas en exoesqueletos y dispositivos robóticos para
rehabilitación son prometedores, puesto que dan solución a varios problemas de la sanidad. Al-
gunos exoesqueletos pueden ser llevados a casa para que el paciente pueda realizar la terapia
desde su hogar, ganando en comodidad, ahorrando costes de permanencia en el centro hospi-
talario y reduciendo los desplazamientos. En estos casos no es necesaria la presencia del fisio-
terapeuta durante la rehabilitación, este realizará la evaluación de la terapia cada cierto tiempo
o de manera remota analizando los parámetros almacenados por los sensores de los dispositi-
vos robóticos. La eficacia de las terapias de rehabilitación con exoesqueletos ha sido analizada
[5], [6] y se ha comprobado que se alcanzan mejores resultados que las terapias manuales clá-
sicas, puesto que los dispositivos pueden controlar de manera más precisa y eficaz todos los
parámetros del paciente.

Se han desarrollado dispositivos robóticos para diversas articulaciones del cuerpo humano,
tanto para miembro superior como para miembro inferior. En este trabajo nos centramos en el
miembro superior, puesto que se ha trabajado con un exoesqueleto para codo [7], para muñeca
[8] y finalmente se ha desarrollado un guante actuado para la rehabilitación de la mano.
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1.2. Objetivos

Las hipótesis de partida de esta tesis son:

• Es de gran interés tecnológico y social, el desarrollo de dispositivos robóticos de rehabi-
litación, mejorando las prestaciones de los existentes, en cuanto a confortabilidad de los
pacientes y a prestaciones para el personal sanitario.

• Es posible construir un exoesqueleto para movilización de codo [7], muñeca y mano,
totalmente actuado mediante hilos de SMA (Shape Memory Alloy), siendo una alternativa
viable a los motores DC que producen un incremento considerable de peso.

• Los algoritmos de control implementados permiten el uso de fibras de SMA con una
respuesta suficientemente rápida y precisa para las terapias de rehabilitación [9] .

• La utilización de fibras de SMA para el desarrollo de exoesqueletos permite obtener un
dispositivo de peso reducido y con un funcionamiento completamente silencioso. Esto
tiene una importancia considerable con respecto a la confortabilidad y la aceptación por
parte de los potenciales usuarios.

• Es necesario que el dispositivo sea capaz de recabar datos demandados por los trabajado-
res sanitarios, por tanto, el dispositivo no debe realizar meramente una terapia asistiva de
rehabilitación.

• En el mercado actual no existen dispositivos de rehabilitación que cubran todos los reque-
rimientos propuestos por médicos y pacientes.

• Se requiere que el dispositivo realice los movimientos independientes de flexión-
extensión de todos los dedos y adicionalmente la oposición del pulgar.

De todas estas hipótesis planteadas al inicio de esta tesis, se han ido desarrollando los
objetivos para la realización del trabajo de investigación. Los objetivos principales del trabajo
de investigación son:

• Analizar las tareas de rehabilitación de acuerdo con las cuales se propone el diseño con-
ceptual del dispositivo de rehabilitación.

• Diseño mecatrónico e integración de sensores en exoesqueletos "vestibles" para muñeca
y mano.

• Diseño, adaptación e integración de los actuadores en los exoesqueletos desarrollados de
muñeca y mano.

• Implementar un software de control y adquisición de datos del exoesqueleto. Tanto para
terapias pasivas del exoesqueleto como para el control activo del mismo.
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• Para el control activo se requiere la integración de sensores de electromiografía con el
dispositivo de rehabilitación de la mano.

• Pruebas de validación del exoesqueleto de mano y validación del funcionamiento con
personas sanas y pacientes lesionados.

1.3. Estructura del documento

El documento se organiza en 6 capítulos:

• Capitulo 2 Estado del arte: En este apartado se comienza con la descripción y análisis de
ciertos aspectos de la anatomía de la mano. Posteriormente, se realiza un estudio de los
dispositivos de rehabilitación de la mano existentes, dividiendo el análisis en dispositivos
robóticos, exoesqueletos wearbale y finalmente exoesqueletos wearables comerciales. Por
último se realiza una comparación entre todos los dispositivos.

• Capitulo 3 Diseño del dispositivo: A lo largo de este capítulo se describe el diseño del
exo-guante, explicando cada uno de los componentes que lo forman. Centrándonos en
el diseño del guante, los actuadores y su control, los sensores utilizados para el control y
finalmente el desarrollo de un banco de pruebas para la validación funcional del prototipo.

• Capitulo 4 Control activo con señales de electromiografía: Este capítulo se destina a la
evaluación del exo-guante de rehabilitación durante terapias de rehabilitación activa, in-
troduciendo en el algoritmo de control señales de electromiografía para la detección de
los movimientos de la mano.

• Capitulo 5 Validación funcional del exo-guante: Los resultados mostrados en este capí-
tulo sirven para la validación del prototipo de guante actuado presentado en este trabajo.
Realizando pruebas sobre el dispositivo, que son similares a las que se desarrollarían en
una futura terapia de rehabilitación, realizando movimientos independientes de los dedos,
movimientos repetitivos de ciertos movimientos simples (puño, apertura y pinza) y ade-
más, movimientos de agarre de determinados objetos de la vida cotidiana. Finalmente se
muestran los resultados de las pruebas de validación del dispositivo con 12 pacientes.

• Capitulo 6 Conclusiones y trabajos futuros: En este último capítulo se presentan las prin-
cipales conclusiones de este trabajo y las propuestas de trabajos futuros para mejorar y
progresar en esta línea de investigación.
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Capı́tulo 2
ESTADO DEL ARTE

En este apartado se describe el estado actual de los desarrollos robóticos para la aplicación
de los mismos en terapias de rehabilitación. En nuestro caso nos centraremos en dispositivos
rehabilitadores implementados para la recuperación de la función motora de la mano. Desde
dispositivos fijos como también dispositivos de lo que, en la actualidad se llama "wearable
robots", el cuál es un anglicismo, cuyo significado se centra en que el dispositivo pueda ser
colocado sobre el paciente y pueda ser portado por él durante actividades de la vida diaria [10]
de forma cómoda, y sin limitaciones de movimiento de las articulaciones del usuario.

La tendencia actual en el desarrollo de dispositivos o exoesqueletos de rehabilitación es la
supresión de todas las partes rígidas, para tener dispositivos más flexibles y que aportan mayor
confortabilidad al usuario, también permiten una recuperación del movimiento de las articu-
laciones de forma más natural y realizando movimientos bioinspirados. Por esta razón se han
desarrollado sistemas actuados con distintos tipos de actuadores diferentes a los motores con-
vencionales [11], como son actuadores neumáticos [12], elastómeros [13], uniones rígidas [14]
y tendones artificiales [15]. En el caso tratado en esta tesis se va a trabajar con tendones artifi-
ciales basados en aleaciones con memoria de forma, en inglés, Shape Memory Alloys (SMA).

Centrándonos en el estudio de dispositivos de rehabilitación para la mano humana, se van a
considerar aspectos de los dispositivos actuales como movilidad de los dedos, fuerza, peso, etc.
Por tanto son dispositivos que provocan la movilidad de los dedos de la mano para recuperar
movimiento, fuerza o destreza de la extremidad más utilizada por el ser humano.

En relación con los dispositivos robóticos utilizados para la rehabilitación de la mano, uno
de los aspectos en los que se diferencian es el número de dedos que son movilizados por el
dispositivo. Esto tiene una especial importancia por la relación que tiene con la rehabilitación
de los movimientos necesarios para llevar a cabo actividades de la vida diaria. Algunos dis-
positivos solo actúan el índice y el pulgar para el desarrollo del movimiento de la pinza [16],
también, otros exoesqueletos implementan el movimiento de índice, corazón y pulgar [17] para
aportar más destreza a la mano del usuario. Finalmente se han desarrollado guantes robóticos
que activan todos los dedos de la mano [18]. En cuanto a la actuación de los dedos se distinguen
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también dispositivos que actúan solo el grado de libertad correspondiente a la flexión de los
dedos, otros actúan flexión y extensión, y finalmente algunos tienen la funcionalidad de poder
realizar la oposición del pulgar [19], movimiento muy importante en el gesto de la pinza que es
uno de las posiciones necesarias para gran cantidad de actividades de la vida diaria.

En cuanto a la aplicación desarrollada por el exoesqueleto, se puede realizar una diferen-
ciación en tres grandes grupos. En primer lugar nos encontramos con dispositivos robóticos
para la asistencia en entornos de trabajo e industriales para facilitar el trabajo de los operarios
[20] . Por otro lado, existen exoesqueletos para la rehabilitación de la mano [21] en entornos
hospitalarios. En la actualidad, las terapias de rehabilitación no pueden ser desarrolladas por
el paciente en casa, debido al gran tamaño, peso de los dispositivos, el coste y la complejidad
de uso, lo que los convierte en exoesqueletos no portables. El último grupo de dispositivos se
corresponde con los destinados a asistencia de la mano durante actividades de la vida cotidia-
na. Actualmente, no existen dispositivos de asistencia que se puedan utilizar en casa, debido a
como se ha comentado para los dispositivos de rehabilitación, los dispositivos existentes son de
grandes dimensiones y gran peso, convirtiéndolos en dispositivos que no pueden ser portables.
Este apartado se centra en dispositivos robóticos para la rehabilitación de la mano.

En los siguiente apartados haremos una breve introducción a la biomecánica de la mano
humana para entender los movimientos que deban ser asistidos por los dispositivos robóticos
para después centrarnos en analizar el estado de la técnica relacionado con los dispositivos
robóticos para rehabilitación de la mano.

2.1. Anatomía de la mano y la muñeca

La mano humana está formada por un conjunto de huesos que forman su estructura es-
quelética (Figura 2.1) [22]. Pero también está compuesta de músculos, ligamentos y tendones
que permiten la movilidad de toda la mano. Toda la mano contiene 27 huesos que se pueden
clasificar de la siguiente forma:

• Falanges: Estos son los huesos que forman la estructura de los dedos. Cada mano tiene
14 falanges repartidas en 3 falanges por dedo denominadas proximal, medial y distal,
excepto el pulgar que presenta solo la falange proximal y distal.

• Metacarpianos: Los huesos metacarpianos, son 5 huesos que conectan las falanges de
los dedos con los huesos del carpo que forman la muñeca. Con otras palabras, es la parte
intermedia entre la muñeca y los dedos.

• Huesos del carpo: Consiste en ocho huesos irregulares que forman la articulación de la
muñeca
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Figura 2.1: Anatomía de la mano. [22]

Como se ha mencionado antes los movimientos de la estructura de la mano se realizan
debido a la presencia de un conjunto de músculos, ligamentos y tendones que movilizan la mano
en determinadas posiciones. La imagen interna de la mano con todas sus partes se representa en
la Figura 2.2:

Figura 2.2: Morfología de toda la mano. [23]

La mano puede dividirse en dos regiones, la región palmar y la región dorsal. En la re-
gión dorsal (dorso de la mano), se pueden encontrar 6 túneles osteofibrosos, que contienen en
su interior vainas tendinosas, que producen el movimiento de extensión de todos los dedos y
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además la abducción del pulgar que es el movimiento antagonista a la oposición del mismo. En
la región palmar al igual que en la dorsal, se disponen 6 vainas tendinosas que llevan a cabo el
movimiento de flexión de todos los dedos y la oposición del pulgar. [24]

Las articulaciones de los dedos se pueden clasificar en tres clases:

• Metacarpo-falángicas: Se encuentran entre los huesos metacarpianos y las falanges pro-
ximales de cada uno de los dedos.

• Interfalángicas proximales: Son aquellas que unen las falanges proximales con las fa-
langes medias.

• Interfalángicas distales: Se localizan entre las falanges medias y las falanges distales.

La mano es una de las extremidades más complejas por la gran cantidad de movimientos
que permite y la destreza que requiere para realizar todas las tareas de la vida cotidiana.

2.1.1. Movimientos muñeca y mano

En el conjunto de movimientos de la mano se pueden incluir los movimientos que permite
la muñeca puesto que facilita la posición de la mano para ciertas tareas. La muñeca permite
por un lado la flexión y la extensión de la misma, así como la desviación radial y la desviación
cubital. Estos movimientos se representan en la Figura 2.3.

Figura 2.3: Movimientos de la muñeca. [25]

Un aspecto a tener en cuenta en la descripción de los movimientos son los rangos máxi-
mos que puede llegar a alcanzar la articulación, pero adquieren mayor importancia, los rangos
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necesarios para llevar a cabo las actividades de la vida diaria (AVD) [26], puesto que estos mo-
vimientos son los que le aportan al ser humano su autonomía individual e independencia. Para
la muñeca los rangos de movimiento especificados en [26], son los establecidos en la Tabla 2.1.

Tabla 2.1: Rangos de movimientos de la muñeca.

Movimiento Rango Máximo (º) Rango AVD (º)

Flexión 80-90 30-35
Extensión 70-80 15-20

Desviación Radial 15-20 10-15
Desviación Cubital 30-40 15-20

Los movimientos principales de los dedos de la mano corresponden con la flexión y la ex-
tensión de todos los dedos, también se incluye el movimiento de oposición del pulgar para poder
realizar movimientos de pinza y ciertos agarres. Además existen movimientos de abducción y
aducción que tienen una menor relevancia.

Figura 2.4: Movimientos de flexión y extensión de los dedos de la mano. [27]

En cuanto a los ángulos de flexión y extensión de los dedos, existen varios estudios que han
marcado unos determinados rangos para estos grados de libertad. Los rangos de ángulos se dan
para cada una de las articulaciones que tienen los dedos, metacarpo-falángicas (MCF), interfa-
lángicas proximales (IFP) e interfalángicas distales (IFD), estos rangos articulares se muestran
en la Figura 2.5 y sus valores en la Tabla 2.2.
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Figura 2.5: Representación de los rangos articulares de los dedos.

Tabla 2.2: Rangos de movimientos de los dedos de la mano.[28], [29],[30], [31]

Estudio Rango MCF (º) Rango IFP (º) Rango IFD (º)

Daniels et al. 45-70 10 10
Taylor et al. 70-90 0 0
Bach et al. 60 0 0

Taams et al. 70-90 0-20 No especificado

Como se puede ver el movimiento de la articulación metacarpo-falángica (MCF) es el
de mayor rango y se encuentra entre los 45º y los 90º, el resto de articulaciones tienen un
movimiento más pequeño durante las tareas de la mano.

2.2. Rehabilitación de la mano

En esta parte se van a describir las principales características de los dispositivos desarro-
llados hasta el momento para las terapias de rehabilitación de mano. Se diferencia entre dispo-
sitivos robóticos y por otro lado se describen exoesqueletos "wearable" para la movilización de
la mano.

2.2.1. Dispositivos robóticos

En este apartado se van a describir los principales dispositivos robóticos utilizados en te-
rapias de rehabilitación. Estos sistemas son estáticos, por ejemplo se pueden colocar encima de
una mesa o tienen su propio soporte, y el usuario debe colocar la mano sobre ellos para realizar
dichas terapias, por tanto, no se les puede considerar exoesqueletos, puesto que no se colocan
sobre el cuerpo humano.
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2.2.1.1. HandCARE

HandCARE es un sistema robótico utilizado para la rehabilitación de la mano. Este dispo-
sitivo se utiliza para movilizar los cinco dedos de la mano a través de un sistema de actuación
basado en un motor de corriente continua. El movimiento de dicho motor es llevado hasta las
sujeciones de los dedos para producir el movimiento de los mismos, a través de un sistema de
guiado de cables [32].

La fijación de cada dedo es independiente y la actuación del dispositivo posee tres modos
de funcionamiento:

-Fixed mode: En este modo de funcionamiento el movimiento de los dedos está restringido
y se quedan fijados en una posición determinada.

-Free mode: Los dedos tienen libertad de movimiento sin ninguna limitación, aunque los
dedos solo podrán desplazarse siguiendo la trayectoria que les permite llevar a cabo el disposi-
tivo.

-Active mode: En este caso el motor de corriente continua se activa y realiza la trayectoria
de movimiento predefinida para el movimiento de los dedos durante la terapia de rehabilitación.

En este dispositivo se ha desarrollado una estructura para la fijación del codo y del antebra-
zo para evitar movimientos inadecuados cuando se moviliza la mano del usuario. Esto aporta
comodidad al dispositivo y lo hace ajustable a distintas longitudes de antebrazo.

En cuanto a la sensorización del dispositivo, este contiene un sensor de fuerza diferencial
para obtener la fuerza que están realizando los cables. Es un sensor diferencial puesto que se
detectan las fuerzas que se están aplicando al dispositivo y que no son producidas por el sistema,
por esto se hace la diferencia entre la que realizan los cables con el movimiento del motor y la
que realiza el paciente sobre el robot.

Como se puede ver en la Figura 2.6, la rehabilitación con dicho dispositivo se realiza
conjuntamente con una aplicación con la que el paciente puede interactuar para hacer más amena
y motivante la terapia.

Figura 2.6: HandCARE. [32]
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2.2.1.2. Amadeo®

Amadeo es otro de los dispositivos robóticos utilizados en la rehabilitación de la mano. Ha
sido desarrollado por la empresa Tyromotion. Es un dispositivo comercial que se encuentra en
el mercado como un sistema para terapias de rehabilitación de la mano. Igual que el sistema
comentado anteriormente, el paciente debe colocar la mano sobre el robot. En la Figura 2.7 se
observa la base del robot donde se fijan los dedos de la mano.

Figura 2.7: Amadeo®. [33]

En este dispositivo se fijan las últimas falanges de todos los dedos de la mano (tanto para
la derecha como para la izquierda) a través de pequeños imanes y tiras que se unen a la base del
sistema que es la que realiza el movimiento de los dedos. El antebrazo del paciente se coloca
sobre el dispositivo y es ajustable en función de cada usuario.

En cuanto a los modos de funcionamiento de este dispositivo, se dividen en [33]:

-Assistive therapy: Terapia de asistencia en la que le dispositivo es actuado pero entran en
juego también señales de electromiografía para controlar la actuación del dispositivo.

-Passive therapy: Este modo de funcionamiento es el más simple realizado por el disposi-
tivo. El robot no opone ninguna resistencia, ni realiza actuación, por tanto, puede ser movido
por el usuario sin limitaciones. Es muy útil en el caso de diagnosis y también para replicar el
movimiento del usuario dentro de una aplicación de realidad virtual en la que el paciente está
inmerso durante la rehabilitación.

-Active therapy: Finalmente, la terapia activa es en la que el sistema mueve la mano del
paciente a través de movimientos repetitivos o trayectorias de movimiento de cada uno de los
dedos para la recuperación de ciertos gestos de la mano.
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Figura 2.8: Aplicación de rehabilitación con Amadeo®. [33]

En este caso como muestra la Figura 2.8 también se utiliza una aplicación de realidad
virtual para llevar a cabo la rehabilitación. Dicha interfaz tiene implementados una serie de
juegos para involucrar al paciente dentro de la terapia, de esta forma se aumenta la efectividad
de la rehabilitación, puesto que el paciente está más interesado en la realización de la terapia
y por tanto se puede establecer una serie de objetivos dentro del juego. Además, la puntuación
que se recibe durante el juego, sirve para evaluar la evolución del paciente durante el progreso
de la terapia de rehabilitación [34] .

2.2.2. Exoesqueletos wearable

Las tendencias actuales en investigación sobre exoesqueletos de rehabilitación están orien-
tadas a desarrollar exoesqueletos "vestibles" que mejoren el confort y comodidad del paciente,
pudiendo llevarlo sobre el cuerpo como si fuese cualquier prenda de ropa o accesorio. La gran
ventaja de estos dispositivos es que permiten recuperar el movimiento más natural y humano
y no tan robótico y artificial como el que realizan los exoesqueletos con partes rígidas. A este
tipo de dispositivos robóticos se les incluye en lo que se ha denominado como robótica soft o
robótica blanda.

2.2.2.1. Flexo-glove

En este apartado, nos vamos a dedicar a extractar las características del exoesqueleto "ves-
tible" denominado Flexo-Glove desarrollado por la Universidad de Melbourne en Australia.
Este dispositivo es un guante actuado formado por dos partes, el guante propiamente dicho y la
unidad de control.

El guante está fabricado en poliuretano termoplástico para darle flexibilidad y comodidad.
El movimiento de los dedos es guiado a través de hilos que se insertan en el propio guante tanto
en la palma como en el dorso para realizar flexión y extensión de los dedos. En este caso se
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actúan todos los dedos excepto el pulgar que se fija a una estructura semi-rígida que le permite
realizar ciertos movimientos, pero sin actuación. El pulgar, por tanto, servirá de soporte en
ciertos agarres y determinados movimientos. En la Figura 2.9 se puede observar las vistas de
todos los componentes del exoesqueleto.

Figura 2.9: Flexo-glove: a) Vista de la palma del guante, b) Vista del dorso de la mano, c)
Unidad de actuación, d) Unidad de Control, e) Vista del ensamblaje. [35]

En cuanto a la unidad de actuación de los grados de libertad de los dedos, se utilizan
micro motores de corriente continua con una reductora para obtener un par de 5 kg x cm. El
desplazamiento de los motores se traslada al guante por medio de los hilos empotrados en el
guante. Para el control de los motores se dispone la electrónica en la misma caja donde se
alojan los motores de corriente continua.

En [35] se ha evaluado dicho exoesqueleto para agarres de ciertos objetos de la vida diaria
como se puede ver en la Figura 2.10. El dispositivo puede agarrar esferas de hasta 81 mm de
diámetro.

Figura 2.10: Diferentes agarres de objetos para evaluación de Flexo-glove. [35]

El control realizado para este dispositivo está basado en dos métodos, uno consiste en uti-
lizar sensores de electromiografía superficial (MyoBand) y el otro es a través de una aplicación
móvil.
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Finalmente, el peso del dispositivo es de 330 gramos, algo que es importante a considerar
en estos dispositivos, puesto que van sobre el cuerpo humano y deben aportar comodidad y
confort.

2.2.2.2. SPAR glove

Este dispositivo combina partes rígidas con partes blandas o soft, para eliminar las limita-
ciones de los dispositivos totalmente rígidos y de los completamente soft. Ha sido desarrollado
en la Universidad de Auburn en Estados Unidos.

El diseño de este dispositivo se basa en un guante comercial sobre el que se ha implemen-
tado el sistema de actuación. La actuación de los dedos es dirigida por medio de cables bowden
para transmitir el desplazamiento desde los actuadores hasta los dedos de la mano. En cuanto
a los movimientos actuados de este guante se limita a la flexión del índice, corazón y anular, y
la oposición del pulgar. Los actuadores se distribuyen por la palma de la mano y el dorso del
pulgar guiados por el cable bowden mencionado anteriormente, como se muestra en la Figura
2.11 [36].

Figura 2.11: Diseño del dispositivo SPAR glove. [36]

Los actuadores utilizados son motores DC con la correspondiente reductora. Estos motores
producen el desplazamiento de los dedos a través de hilos que transmiten su fuerza por medio
de cables bowden.

En cuanto a los sensores utilizados, este dispositivo tiene, por un lado, sensores para de-
terminar la posición de los dedos, con este objetivo se utilizan los encoders de los motores que
movilizan los hilos de cada dedo y además se colocan sensores de desplazamiento lineal que
miden el desplazamiento de los hilos que actúan cada uno de los dedos. Por otro lado, también
se utilizan sensores de electromiografía (EMG) junto con sensores flexibles colocados en la
muñeca, para detectar la intención de movimiento del paciente.
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Con este dispositivo se pueden llegar a realizar siete poses distintas de la mano, como son
la apertura, pulgar arriba, puño cerrado, señalar con el dedo índice, oposición del pulgar, pinza
con el índice y el pulgar y agarre de un cilindro.

En cuanto a las características generales que nos sirven para hacer una comparación, este
dispositivo puede ejercer una fuerza durante el movimiento de pinza de 40 N. El peso del guante
es muy reducido llegando hasta 0.220 Kg, sin embargo, el peso de todo el dispositivo es de 16
Kg, incluyendo todo el hardware. En este dispositivo se pueden realizar tanto movimientos de
flexión como de extensión para todos los dedos de la mano excepto el meñique.

2.2.2.3. Exoesqueleto de mano con actuación remota

El siguiente exoesqueleto de mano tiene la actuación remota, esto quiere decir que los
actuadores no se encuentran sobre la mano, ni siquiera sobre el brazo, la ubicación de la caja de
actuadores es en la espalda del usuario y la actuación es dirigida por cables que son guiados a
través de cables Bowden [37], como se puede observar en la Figura 2.12.

Figura 2.12: Exoesqueleto con la actuación colocada sobre la espalda del usuario. [37]

La estructura del exoesqueleto que se coloca sobre la mano está formada por piezas de
plástico que replican las falanges de los dedos y entre ambas falanges se disponen unas cintas
flexibles que hacen la función de la articulación de los nudillos de los dedos [38]. La estructura
de uno de los dedos se muestra en la Figura 2.13:
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Figura 2.13: Estructura de uno de los dedos del dispositivo. [38]

Los actuadores utilizados para este dispositivo son motores de corriente continua con des-
plazamiento lineal. La fuerza de salida de dichos motores es de 40 N. Se utilizan 4 motores
para la actuación de todo el exoesqueleto. En este caso, el pulgar no es actuado y se fija en
un ángulo determinado para que la mano del usuario pueda realizar los agarres adecuados. El
resto de dedos son actuados en flexión y extensión por los cuatro motores colocados en la ca-
ja de actuación. En cuanto a la sensorización, contiene sensores de EMG para el control del
exoesqueleto.

Finalmente, uno de los parámetros importantes en la comparación de estos dispositivos, es
el peso, puesto que son aparatos que se colocan sobre el usuario y generalmente sobre usuarios
con lesiones que han perdido la fuerza en ciertas extremidades. En [38], se detalla que el peso
del prototipo de uno de los dedos es de 320 gramos, incluyendo el peso del motor lineal de
corriente continua que tiene un peso de 240 gramos.

2.2.2.4. Exo-Glove

Existen también investigaciones en las que los dispositivos de rehabilitación y asistencia
de mano, no son actuados completamente, es decir solo movilizan ciertos dedos considerados
más importantes para el desarrollo de los gestos básicos de la vida cotidiana. Este es el caso del
exoesqueleto que se presenta en este apartado, denominado Exo-glove.

Exo-Glove es un dispositivo que implementa la actuación en flexión y extensión para el
dedo índice y el dedo corazón, y sin embargo, la oposición del pulgar se realiza con una es-
tructura pasiva por tanto no es activada por ningún actuador. En primer lugar, Exo-Glove fue
desarrollado como un guante sobre el que se colocaron tendones artificiales para transmitir el
movimiento desarrollado por los actuadores [39]. Los tendones artificiales han sido dispuestos
sobre el guante de una manera bioinspirada para el correcto movimiento de los dedos. Este
dispositivo se puede ver en la Figura 2.14:
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Figura 2.14: Diseño de Exo-Glove. [39]

Posteriormente, el dispositivo ha sido modificado, en especial se ha modificado el diseño
de la estructura que contiene los dedos actuados. Esta estructura se ha realizado con un polímero
[40], eliminando el guante utilizado anteriormente. En este caso se ha desarrollado un diseño
para colocar el dispositivo sobre los dedos actuados (índice y corazón) y también, sobre el dedo
pulgar, que en este caso sigue siendo pasivo. Los tendones artificiales, como se muestra en la
Figura 2.15 van empotrados sobre el polímero, formando un dispositivo compacto.

Figura 2.15: Diseño de Exo-Glove Poly. [40]

Los actuadores utilizados en este dispositivo son motores de corriente continua. El siste-
ma de actuación está compuesto por dichos motores y una serie de poleas para transformar el
movimiento rotativo del motor en movimiento de desplazamiento lineal en los tendones arti-
ficiales. Este sistema proporciona una fuerza de tracción sobre los tendones de hasta 50N. El
actuador lleva asociada una caja con la electrónica necesaria para el control del exoesqueleto,
esta caja irá sobre la mesa durante el funcionamiento del dispositivo. El peso de dicha caja es
de aproximadamente 1.15 Kg.
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Para realizar el control del dispositivo se utiliza un encoder para medir la posición del mo-
tor de corriente continua y de esta forma poder controlar la posición lineal del desplazamiento
de los tendones artificiales.

En cuanto al peso del dispositivo que se coloca sobre el usuario es de aproximadamente
100 gramos. El peso del exoesqueleto es bastante reducido debido al material de fabricación,
también debido a que solo moviliza dos dedos de la mano y el resto están libres.

2.2.3. Exoesqueletos wearable comerciales

En este apartado se van a describir unos dispositivos para rehabilitación de la mano que
están en el mercado actualmente.

2.2.3.1. Gloreha

Este dispositivo es un guante actuado y sensorizado para la movilización de los dedos de la
mano, realizando únicamente flexión y extensión de los dedos. El dispositivo está compuesto por
el guante y además dicho guante está sincronizado con una serie de juegos que se muestran en un
monitor para la motivación del paciente durante la terapia de rehabilitación. El guante transmite
el movimiento a los dedos a través de tendones artificiales colocados en la parte dorsal (Figura
2.16) de la mano. Estos tendones se utilizan tanto para flexión como para extensión [41]. En
cuanto a sensorización, el guante está sensorizado para saber en cada momento en que posición
se encuentra cada dedo.

Figura 2.16: Dispositivo Gloreha durante rehabilitación. [42]

Además del guante, está formado por una estructura para sustentar el peso del brazo du-
rante la terapia de rehabilitación como se muestra en la Figura 2.16.

Otra funcionalidad implementada con este dispositivo, es la realización de una terapia de
rehabilitación activa bimanual. Por tanto, se pone sobre una mano el guante actuado y sobre la
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otra mano un guante sensorizado. En esta terapia el guante actuado replica los movimientos que
realiza la mano con el guante sensorizado, de esta forma se involucra al paciente en la terapia
de rehabilitación y además se recupera movimiento en ambas manos simultáneamente. [43]

2.2.3.2. Rapael Smart Glove

En este caso el dispositivo utilizado para terapias de rehabilitación, se basa en un guante
sensorizado únicamente, es decir sin ninguna actuación (Figura 2.17). Este guante está com-
puesto por sensores magnéticos, acelerómetros y sensores de posición en ángulos para la arti-
culación de la muñeca pero en el caso de los dedos, se mide la posición de los mismos me-
diante sensores resistivos de flexión [44], los cuales varían la resistencia en función del grado
de flexión. Este guante junto con videojuegos puede ser una opción dentro de las terapias de
rehabilitación activa, en la cual el paciente está involucrado al máximo, debido a la inexistencia
de actuadores.

Figura 2.17: Rapael Smart Glove. [45]

2.2.3.3. SIFREHAB 1.1

Otro de los dispositivos de rehabilitación que se encuentra en el mercado es SIFREHAB.
Está formado por un guante actuado mediante actuadores neumáticos que movilizan la flexión
y la extensión de los dedos de la mano (Figura 2.18). Al ser un guante comercial, el paciente
puede elegir la talla correspondiente a su mano y de esta forma ajustar el dispositivo a su mano.
Factor que es muy importante y afecta a la eficacia de la terapia de rehabilitación.
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Figura 2.18: Dispositivo de rehabilitación SIFREHAB. [46]

El guante actuado no tiene ningún sensor para conocer la posición de la mano. Para es-
te actuador se marcan unos límites para controlar la actuación como por ejemplo la presión
dentro del actuador neumático e incluso el caudal de aire que se introduce en cada uno de los
actuadores, de esta forma los movimientos son controlados, evitando dañar la paciente.

Además del guante actuado tiene otro tipo de accesorios que conectados con la unidad
central sirven para otras funciones, por ejemplo el masaje de la mano, pero se sigue utilizando
la actuación neumática.

2.3. Comparación de dispositivos

En este último apartado se va a realizar una comparación y una pequeña discusión de los
dispositivos para rehabilitación que se han desarrollado en los apartados anteriores.

Se ha centrado el trabajo de investigación de los antecedentes en dispositivos para terapias
de rehabilitación de la mano, que a su vez se ha extractado en dispositivos robóticos, en los
que estos no son portables, ni "vestibles", por tanto, son dispositivos que deben usarse en un
entorno fijo y generalmente hospitalario. Posteriormente se han descrito exoesqueletos weara-
ble, los cuáles son colocados sobre el paciente y son portátiles, además de más confortables
para el usuario, puesto que se les coloca como si fuera una prenda de ropa. Finalmente se han
comentado algunos de los dispositivos que se encuentran en el mercado. Estos son dispositivos
totalmente comerciales que ya se utilizan para mejorar la eficacia de las terapias de rehabilita-
ción.

Durante la investigación se han evaluado las características principales de los dispositivos
de rehabilitación. En primer lugar, se clasifican en dispositivos "wearable" y máquinas de reha-
bilitación de la mano que se disponen sobre una mesa y el usuario pone su mano sobre ellos
para realizar la terapia, por tanto son dispositivos no vestibles y generalmente no portátiles. Otra
de las principales características de los dispositivos, es el número de dedos que moviliza el dis-
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positivo de forma activa, por tanto para los que exista un actuador que movilice cada uno de los
dedos, o varios dedos simultáneamente. Existen algunos guantes actuados que solo movilizan el
dedo índice y el dedo corazón, con una posición fija del dedo pulgar, de esta forma se desarro-
llan los principales gestos de la mano para realizar las tareas de las actividades de la vida diaria
[40]. Otros dispositivos movilizan 4 dedos [35], [36], [37], no implementando el movimiento
del dedo meñique, puesto que es uno de los que tiene menos utilidad en el desarrollo de tareas.
El resto de dispositivos son capaces de movilizar los 5 dedos de la mano [32], [33], [41], [46],
diferenciándose en que movilizan solo la flexión o la extensión de los dedos, o ambas, e incluso
la oposición del pulgar. Para este último movimiento la mayoría de los dispositivos desarrollan
una estructura pasiva que permite al paciente movilizar el pulgar para colaborar en las tareas
de pinza y determinados agarres, pero en este caso no existe actuador que lleve a cabo dicho
movimiento. En cuanto a los actuadores utilizados, gran parte de los dispositivos de rehabilita-
ción existentes hasta el momento utilizan principalmente motores de corriente continua. Otro
de los actuadores utilizados son los que utilizan principios neumáticos para su funcionamiento.
También se han descrito los tipos de rehabilitación que pueden desarrollar cada uno de los dis-
positivos en función de si realizan terapia de rehabilitación activa, pasiva o ambas, y también
diagnósis. Finalmente se ha especificado el peso de los dispositivos marcados como "wearable"
puesto que es donde el peso es una característica crítica debido a su portabilidad y sobre todo a
la confortabilidad y comodidad del paciente. En este caso se detalla el peso solo del guante de
cada uno de los exoesqueletos, no incluyendo actuadores, ni electrónica.

Todo lo anterior se ha condensado en la Tabla 2.3:

Tabla 2.3: Comparativa de dispositivos de rehabilitación de la mano.

Dispositivo "Wearable" Dedos
activos

GDL
Oposición

pulgar Actuador
Rehab.
Act/Pas

Estado Peso guante

HandCARE No 5 F/E No Motor DC Act/Pas Laboratorio -
Amadeo No 5 F/E No Motor DC Act/Pas Comercial -

Flexo-Glove Si 4 F/E
No

(Pasivo) Micro Motor DC Act/Pas Laboratorio 330g

SPAR Glove Si 4 F Si Motor DC Act/Pas Laboratorio 220g
Exoesqueleto

actuación remota
Si 4 F/E No Motor DC Act/Pas Laboratorio 240g

Exo-Glove Si 2 F/E
No

(Pasivo) Motor DC Pas Laboratorio 100g

Gloreha No 5 F/E No Motor DC Act/Pas Comercial -
Rapael

Smart Glove
Si - - - - Pas/Diagnosis Comercial 132g

SIFREHAB 1.1 Si 5 F/E No Neumático Act/Pas Comercial 200g

Debido a las limitaciones que presentan los dispositivos actuales, como el movimiento ac-
tuado de la oposición del pulgar, número de dedos actuados, peso de los dispositivos incluyendo
los actuadores, se propone el diseño de un exo-guante actuado con SMA.
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Capı́tulo 3
DISEÑO DEL DISPOSITIVO

Este capítulo presenta el desarrollo de un exo-guante para la rehabilitación de la mano. El
diseño está basado en un guante actuado mediante actuadores basados en SMA. El desarrollo
del exo-guante ha sido guiado marcando las siguientes características para el dispositivo.

• Wearable o vestible: El diseño debe contemplar que el dispositivo se va a colocar sobre
el paciente.

• Portátil: En un principio, el dispositivo se va a utilizar en un entorno hospitalario pero
también se considera la posibilidad de que el dispositivo pueda ser transportado al entorno
doméstico del usuario.

• Confortable: Puesto que el dispositivo se coloca sobre la mano del paciente y va a realizar
el movimiento de dicha extremidad, el diseño debe ser ergonómico teniendo en cuenta
la comodidad y el confort del paciente durante la terapia de rehabilitación, para evitar
cualquier daño o molestia producida sobre el usuario.

El dispositivo desarrollado en este trabajo es un exo-guante que cumple las tres caracte-
rísticas anteriores. Es un dispositivo completamente flexible y por eso se opta por denominarlo
exo-guante. El exo-guante es fácil de vestir para que el usuario pueda colocárselo de forma
autónoma e independiente. Para su diseño, se utilizan actuadores basados en SMA puesto que
reducen el peso y son actuadores que no producen ruido para cumplir parte de las características
que debe cumplir un dispositivo portátil y confortable.

Por otra parte, es necesario considerar el funcionamiento que va a llevar a cabo el exo-
guante. Como se comentó anteriormente, para superar las limitaciones de los dispositivos exis-
tentes presentados en el Capítulo 2, se debe tener en cuenta el número de dedos que se van a
activar. Posteriormente se definen los grados de libertad (GDL) que se van a actuar para cada
dedo. Para este trabajo se determina que se movilizarán los 5 dedos de la mano, y se actuará
la flexión y la extensión de cada uno de los dedos independientemente. También, se implemen-
ta la oposición del pulgar, puesto que es un movimiento de gran importancia para tareas de la
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vida diaria. Finalmente, se establecen los tipos de rehabilitación que va a desarrollar el exo-
guante. Esto último va a determinar los tipos de sensores que se deben utilizar (posición, fuerza,
electromiografía, etc.).

El diseño comienza con el desarrollo del guante, analizando los movimientos que va a
realizar, focalizando el desarrollo de movimientos bio-inspirados, es decir, que el movimiento
del guante sea similar al movimiento que realiza la mano humana.

3.1. Desarrollo guante

Para el desarrollo del guante, se tiene en cuenta que debe ser adaptable y ajustable debido a
que cada paciente tiene unas talla y dimensión de mano diferente. Por tanto, se elige un material
para el guante que debe ser lo suficientemente elástico para adaptarse a la mano del usuario
pero con la rigidez suficiente para que no haya pérdida de rangos de movimiento debido a
la elasticidad. También para buscar una mayor adaptabilidad a cada paciente en concreto, se
pueden implementar guantes de diferentes tallas independientes del sistema de actuación que
puedan ser conectados a este de forma sencilla.

El exo-guante se ha desarrollado, en primer lugar, sobre un guante comercial de neopreno,
que permite la colocación sobre él, de tendones artificiales para desarrollar los distintos GDLs
que se han elegido al diseñar el exo-guante. Primero se eligió un guante elástico comercial
(Figura 3.1).

Figura 3.1: Guante comercial neopreno.[47]

En el análisis de este guante surgieron determinados problemas, uno de los principales
problemas se genera para pacientes que han sufrido ictus (isquémico o hemorrágico) puesto que
debido al fenómeno de la espasticidad de la mano [48], esta se queda en disposición de puño
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cerrado. Esto dificulta la tarea de vestir el guante sobre el paciente, puesto que es un guante
cerrado y desde el exterior se imposibilita acceder a la colocación de cada dedo del paciente en
cada dedo del guante.

Para solucionar el anterior problema se buscó un guante que sea abierto y sea ajustable,
de esta forma se facilitaría la tarea de colocar el guante en el paciente. Para este caso el guante
elegido, fue otro guante comercial de neopreno pero que en la parte de la muñeca está abierto y
una vez colocado se ajusta con cintas de velcro (Figura 3.2)

Figura 3.2: Guante comercial neopreno ajustable. [49]

Como se puede ver en la Figura 3.2, el guante está abierto, pero no es suficiente. Para
abordar el problema se deben realizar modificaciones sobre el guante original. Una primera
solución para el diseño del guante se muestra en la Figura 3.3. En esta solución el guante era un
guante totalmente abierto tanto en la palma como en el dorso de la mano. En esta solución tiene
gran importancia que los dedos se encuentren abiertos para la mejor colocación de los dedos del
paciente en cada uno de los dedos del guante.

Figura 3.3: Esquema primer diseño de guante abierto.
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Posteriormente, este primer diseño fue descartado puesto que al estar muy abierto se difi-
cultaba el guiado de los tendones artificiales, que van a realizar los movimientos de la mano y
que se van a explicar en el apartado siguiente.

En la siguiente solución se realizaron modificaciones sobre el guante original. En primer
lugar, el guante original está abierto solo por el lateral exterior de la mano, por tanto, se realizó
una abertura en el lateral opuesto y se colocó cinta de velcro para facilitar su cierre y ajuste. Estas
aberturas nos facilitan la colocación de la mano en el interior del guante, pero el problema de
colocar los dedos del paciente en los dedos del guante no se elimina. Por tanto, se ha propuesto
una nueva solución, que consiste en abrir los dedos en la parte de la palma de la mano. Se han
realizado aberturas pero disponiendo cintas de velcro para que una vez colocados los dedos se
puedan cerrar las aberturas y ajustar el guante a los dedos. Esta última solución se muestra en
la Figura 3.4

Figura 3.4: Palma de la mano del exo-guante.

Todo lo comentado en este apartado se centra en el confort y comodidad del usuario, tam-
bién de la facilidad en las tareas de vestir y quitar el dispositivo y finalmente se ha tenido en
cuenta también como se van a colocar los tendones artificiales que van a realizar el movimiento
de los dedos de la mano.
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3.1.1. Ruteado tendones artificiales

En la mano humana los movimientos de los dedos se realizan a través de tendones que
recorren la mano hasta cada una de las falanges, por tanto, es necesario replicar aproximada-
mente la situación de los tendones humanos con tendones artificiales sobre el guante para poder
reproducir los movimientos de la mano a través del guante y así cumplir el requisito de realizar
movimientos bio-inspirados.

Para conseguirlo, se han colocado tendones artificiales sobre el guante. Los tendones artifi-
ciales utilizados, consisten en hilos trenzados de nylon usados para la actividad de pesca (Figura
3.5). Se eligen estos hilos puesto que tienen una gran capacidad de carga y se evitan roturas.
Como se puede ver en la Figura 3.5, el hilo tiene una capacidad de carga de 26,4 Kg.

Figura 3.5: Hilo utilizado para los tendones artificiales en el guante

El ruteado de los tendones en el guante ha sido un problema que ha tenido que resolverse
mediante varias pruebas. Finalmente se ha elegido una solución que permite los movimientos
de flexión y extensión de los 5 dedos de la mano, y también la oposición del pulgar. Por tanto,
se va a explicar el diseño del ruteado de los tendones artificiales en función del movimiento a
realizar, flexión, extensión y oposición del pulgar.

En el caso de la flexión de los dedos y la oposición del pulgar, los tendones artificiales
para realizar este movimiento, se sitúan sobre la palma del guante. Cada tendón de cada dedo
dispone de unos puntos de sujeción y paso para evitar pérdidas de rango de movimiento por la
pequeña elasticidad del guante, y para el guiado de los tendones, para el correcto movimiento.
Los puntos de sujeción y paso se disponen de la siguiente forma (Figura 3.6):

• Dedos índice, corazón, anular y meñique: El primer punto de sujeción de los tendo-
nes de estos dedos se encuentra en la palma de la mano cercano a la articulación de la
muñeca (1). Este primer punto se utiliza para guiar los tendones para la conexión con
los terminales de los actuadores. El siguiente punto de sujeción se coloca sobre la arti-
culación metacarpo-falángica de cada dedo (2). Este punto se considera necesario para la
movilización de las falanges proximales. A continuación, se dispone otro punto de paso
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de los tendones que se encuentra sobre la articulación entre la falange proximal y la fa-
lange media de cada uno de los dedos (3). Al igual que el anterior, facilita el movimiento
de la articulación pero en este caso se mueve la falange media. Finalmente se dispone un
último punto de sujeción y de paso en la articulación entre la falange media y la falange
distal (4). El tendón artificial de cada uno de los dedos es un hilo doble que pasará por
todos los puntos de sujeción y paso. En el punto final de sujeción y paso, situado en la
articulación interfalángica distal, el tendón artificial se bifurca en dos hilos independien-
tes que pasan por la parte posterior de la falange distal (Figura 3.8). Esta solución fue
adoptada para eliminar movimientos inadecuados de la mano que pueden producir lesión
y de esta forma el movimiento es suave y más parecido al realizado por la falange distal
de los dedos de la mano humana.

Figura 3.6: Puntos de sujeción y paso de los tendones artificiales en la palma de la mano

• Pulgar: Para el caso del pulgar se implementa el movimiento de flexión y además su
oposición. Para el caso de la flexión los puntos de sujeción y paso se colocan en primer
lugar sobre las dos articulaciones del dedo, entre el metacarpo y la falange proximal (6),
y entre esta última y la falange distal (5). Luego el tendón es guiado por la palma en
la dirección transversal de los metacarpos del resto de dedos (8) para finalmente llegar
a la base del dedo meñique (9) y a partir de aquí el tendón baja hacia la muñeca para
conectar con los terminales del mecanismo de actuación que se explicará más adelante.
Este tendón es guiado hacia el otro extremo de la palma de la mano puesto que cuando
el pulgar realiza la flexión, el extremo del dedo apunta hacia la base del dedo meñique,
de esta forma se replica el movimiento del dedo pulgar de la mano humana. Como ya se
ha comentado, se implementa también la oposición del pulgar. Para este movimiento se
dispone el tendón artificial dando la vuelta al pulgar por la parte posterior y fijado en el
punto entre el metacarpo y la falange proximal (6), seguidamente el tendón es guiado a
través de la palma de la mano (10) hasta llegar al punto intermedio entre el dedo anular y
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el meñique (11), en este punto el tendón pasa por detrás del dedo meñique y finalmente
baja hasta la muñeca por el lateral de la mano (12,13) para conectar con los terminales
del mecanismo de actuación. Este ruteado del tendón se ha analizado en detalle para que
la oposición del pulgar fuera bio-inspirada. En la mano humana se puede ver que al hacer
el movimiento completo de oposición del pulgar, el dedo pulgar queda tocando el punto
intermedio entre el dedo anular y el dedo meñique, con una posición de la mano similar a
cuando se indica el número cuatro con la mano.

Por tanto, finalmente, en la palma de la mano se van a disponer 5 tendones artificiales, uno
por cada dedo para la flexión de cada uno de ellos y 1 tendón artificial para realizar la oposición
del pulgar.

Por otro lado, para la extensión de los dedos, los tendones artificiales se disponen en la
parte del dorso de la mano. En este caso se disponen 5 tendones artificiales para la extensión de
los dedos. Los puntos de sujeción y paso se disponen según la Figura 3.7, en este caso se puede
diferenciar también por dedos:

• Dedos índice, corazón, anular y meñique: Para la extensión de estos dedos se disponen
los puntos de sujeción y paso de los tendones sobre las articulaciones de cada uno de
los dedos. Por tanto, se dispone uno sobre la articulación entre el metacarpo y la falange
proximal (2), otro entre la falange proximal y media (3), y finalmente entre la falange
media y la distal (4), esto para cada uno de los dedos. El último punto de sujeción y paso
se dispone en el dorso de la mano, muy cercano a la muñeca del usuario (1). Este es el
último punto que guía el tendón artificial hasta el mecanismo de actuación. Otro de los
puntos importantes para el guiado de los tendones artificiales son los marcados en rojo en
la Figura 3.7. Como en flexión, el tendón es un hilo doble que cuando llega al punto de
sujeción y paso de la articulación interfalángica distal, se bifurca en dos hilos para pasar
el tendón artificial por los puntos de sujeción en rojo y pasar por la yema del dedo (Figura
3.8), este punto va a ser el punto para tirar de los dedos en la extensión. De esta forma
evitamos posiciones inadecuadas de la falange distal que podrían lesionar al paciente.

• Pulgar: Para el caso del pulgar, puesto que este dedo solo tiene dos articulaciones los
puntos de sujeción y paso se colocan sobre dichas articulaciones (5,6) y el último punto
corresponde con la posición cercana a la muñeca (1) para guiar el tendón hacia los termi-
nales del mecanismo de actuación. En este caso igual que ocurre para el resto de los dedos
el tendón artificial se bifurca en dos hilos para pasar por los extremos del dedo pulgar (en
rojo en la Figura 3.7) y tirar del dedo en extensión en la parte de la yema, para tener un
movimiento de extensión más natural y adecuado, evitando lesionar o dañar al usuario.
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Figura 3.7: Puntos de sujeción y paso de los tendones artificiales en el dorso de la mano

Por tanto, el guante va a tener 6 tendones artificiales dispuestos en la palma de la mano para
realizar flexión de todos los dedos y oposición del pulgar, y 5 tendones artificiales dispuestos
en el dorso de la mano para la extensión de todos los dedos. El esquema final del ruteado de los
hilos se muestra en la Figura 3.8. En el esquema se puede ver como los tendones están formados
por un doble hilo, que en el punto de sujeción y paso que se encuentra entre las falanges medias
y distales, se bifurca para tirar desde el punto medio de la falange distal evitando posiciones
inadecuadas como se ha comentado anteriormente. Se representa el tendón que realiza la flexión
del dedo pulgar en color verde para distinguirlo del tendón que realiza la oposición del pulgar
que se representa en color rojo.

Figura 3.8: Esquema ruteado de los tendones artificiales sobre la mano

Una vez diseñado el esquema de los tendones artificiales sobre la mano se implementan en
el guante anteriormente descrito. En la Figura 3.9 se muestra el diseño del guante final con los
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tendones artificiales. También se muestra las aberturas realizadas en la parte de los dedos que
se encuentran en las palmas de las manos para la mejora en la colocación del guante como se
ha explicado anteriormente.

Figura 3.9: Diseño final del guante con tendones artificiales

Los terminales de los tendones artificiales se conectan con el mecanismo de actuación que
se va a describir en el siguiente apartado.

3.2. Mecanismo de actuación

Para la actuación del exo-guante se han elegido actuadores basados en SMA con el objetivo
de reducir el peso del dispositivo y hacerlo de esta forma un dispositivo portable y wearable.
También este actuador aporta una serie de ventajas con respecto a otros actuadores, como es la
actuación sin ruido, su reducido peso, su pequeño coste y su flexibilidad para la integración en
distintos dispositivos [9]. Aunque también tiene ciertas desventajas como son el largo periodo
de enfriamiento, debido a su activación térmica, y ser un sistema no lineal y con alta histéresis,
lo que complica su control.

3.2.1. Shape Memory Alloys

Las aleaciones con memoria de forma como su nombre indica, son aleaciones metálicas
que recuerdan su forma original y por tanto, cuando cesa su activación, las aleaciones recuperan
su forma inicial. La activación se produce cuando la aleación está sometida a una temperatura
superior a su temperatura de transformación [50]. El origen de estas aleaciones con memoria de
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forma se remonta a 1932, año en el cuál A. Olander descubrió el efecto de la superelasticidad
de una aleación formada por oro y cadmio Au-Cd [51]. Sin embargo, el efecto de memoria de
forma se analizó extensamente en el trabajo desarrollado por Kurdjumov y Khandros en 1949
[52]. Por último, el origen más evidente del efecto de memoria de forma data del año 1963, año
en el que Buehler desarrolló una aleación de níquel y titanio, denominada Nitinol, en el Naval

Ordenance Laboratory [53].

En estas aleaciones metálicas el efecto de forma se produce por un cambio en la microes-
tructura pasando de martensita a austenita y viceversa. Esta transformación se fomenta mediante
la aplicación de altas temperaturas, que pueden ser aplicadas por conducción, convección, radia-
ción y generalmente por ser aleaciones metálicas, se puede generar calor mediante efecto Joule
[54], haciendo pasar por ella una corriente eléctrica. Durante la transformación entre martensita
y austenita (Figura 3.10) se deben considerar una serie de temperaturas importantes [55]:

• Ms: Es el inicio de la fase martensítica, por tanto, es la temperatura en la que el material
en fase austenita comienza a transformarse en martensita.

• Mf: Es el final de la fase martensítica. El material está completamente en fase martensítica
y desaparece la fase austenítica.

• As: Punto inicial de fase austenítica. Es la temperatura en la que el material comienza a
transformarse en austenita desde una fase martensítica completa.

• Af: Punto final de la fase austenítica. El material se encuentra totalmente en fase austení-
tica y desaparece la fase martensítica.

Figura 3.10: Representación gráfica de la transformación entre martensita y austenita. [55]

Como se puede observar en la Figura 3.10, la fase martensítica se produce a bajas tempe-
raturas y la fase austenítica, en altas temperaturas.

Las aleaciones con memoria de forma tienen dos propiedades fundamentales que se deno-
minan superelasticidad y la memoria de forma [56] que es la que les aporta su denominación.

34



• Superelasticidad: Esta propiedad se basa en la transformación del material de fase auste-
nítica a fase martensítica, a temperatura constante, cuando se aplica una tensión al mate-
rial. Cuando cesa dicha tensión, el material recupera su forma inicial. Durante este efecto
el material tiene la capacidad de almacenar energía.

• Memoria de forma: Este efecto consiste en la transformación del material de martensita
a austenita aplicando una temperatura, cuando se deja de aplicar la temperatura el mate-
rial recupera su forma inicial. Durante este efecto se produce fuerza y movimiento. La
transformación estructural durante este efecto se muestra en la Figura 3.11.

Figura 3.11: Transformación estructural entre martensita y austenita. [56]

En este trabajo se utilizan una determinada aleación con memoria de forma compuesta por
níquel y titanio. Esta aleación se contrae un 4 % de su longitud total cuando se le aplica una
cierta temperatura. Las aleaciones tienen distintas características en función de la composición
metálica de la aleación. Una de las características más importantes que varía en función de
la composición de la aleación, es la temperatura de activación o temperaturas de paso entre
martensita y austenita, y viceversa. Existen aleaciones que se activan a bajas temperaturas y
altas temperaturas.

3.2.2. Actuador basado en SMA

Para el diseño del exo-guante se ha utilizado un actuador basado en SMA. La aleación
corresponde con un hilo de Flexinol ®, fabricado por la empresa Dinalloy. Existe una gran
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variedad de hilos metálicos de SMA, que tienen distintas secciones y también distintas tempe-
raturas de activación, en general 70º y 90º. En función de las necesidades y la aplicación se
eligen unos hilos u otros. Las características de todos los hilos de SMA manufacturados por
dicha empresa se muestran en la tabla de la Figura 3.12.

Figura 3.12: Tabla de propiedades de los distintos hilos de SMA de Dinalloy. [57]

En la Figura 3.12 se muestran las características de resistencia eléctrica, fuerza, fuerza
de deformación en enfriamiento, intensidad eléctrica, tiempo de enfriamiento para hilos con
temperatura de activación a 70º y finalmente, tiempo de enfriamiento para hilos de temperatura
de activación de 90º, en función de las diferentes secciones de hilo.

El exo-guante tendrá, como ya se ha comentado anteriormente, un actuador por cada dedo
para la flexión de cada uno de ellos, otro actuador por cada dedo para la extensión y un actuador
adicional para llevar a cabo la oposición del pulgar. Para este caso se ha elegido el último hilo
que se muestra en la Figura 3.12 que tiene un diámetro de 0,51 mm. Como se puede observar,
dicho hilo puede levantar 3,56 Kg, en este caso esta fuerza es suficiente para movilizar cada uno
de los dedos durante las terapias de rehabilitación.

Cada hilo se contrae en fase austenita entre un 3 % y un 5 % de su longitud total, eligiendo
en el dimensionamiento de los hilos, el valor medio, determinando que el hilo se contrae un 4 %
de su longitud total. Este desplazamiento de contracción se utiliza para generar movimiento y
fuerza, en el caso de este trabajo se utiliza para movilizar los dedos del guante actuado. Para
la transmisión de la fuerza y el movimiento, el hilo de SMA se introduce en un cable Bowden

[58]. Este está compuesto por una espiral metálica aislada exteriormente mediante un material
plástico. El hilo de SMA discurre por el interior de dicho cable pero es necesario disponer un
material aislante eléctrico y térmico entre el hilo y la espiral metálica que compone el cable
Bowden, este aislamiento se consigue con un tubo de teflón (PTFE). El tubo de teflón también
tiene la propiedad de evitar fricciones aportando lubricación al movimiento del hilo del SMA
que discurre por su interior. Los extremos del hilo de SMA se dispondrán según la Figura 3.13,
uno de ellos se encuentra fijo y el otro se deja libre para la transmisión del desplazamiento.
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Figura 3.13: Funcionamiento de actuador basado en SMA.

El terminal donde se fija el hilo de SMA tiene la función de aportar la tensión necesaria
a cada uno de los hilos de cada actuador, evitando pérdidas de movimiento. Finalmente, el
montaje de cada uno de los actuadores se realiza según muestra la Figura 3.14. Puesto que el
calentamiento se produce por efecto Joule, en uno de los extremos del hilo estará alimentado
con el positivo de la alimentación y el otro extremo con el negativo.

Figura 3.14: Montaje del actuador basado en SMA.

Para el cálculo de la dimensión de los hilos de SMA se ha realizado un análisis de la lon-
gitud de desplazamiento necesario para realizar los movimientos completos de cada uno de los
dedos. Este estudio consistió en probar el guante con los tendones artificiales ya implementados
sobre él, en la mano de un usuario sano y medir el desplazamiento que requerían los tendones
artificiales para realizar el movimiento completo de flexión y de extensión de todos los dedos,
y adicionalmente el desplazamiento requerido para realizar el movimiento de la oposición del
pulgar. Este análisis se realizó mediante pruebas y no a través de un cálculo de las dimensiones
de la mano humana, puesto que la flexibilidad del guante hace que los tendones artificiales no
se muevan fijos a la superficie de la mano, por tanto se ha decidido calcularlo con el dipositivo
real para no incurrir en ningún fallo de dimensionamiento. Para simplificar los cálculos y hacer
un dispositivo simétrico, se ha calculado el máximo desplazamiento necesario para el dedo que
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requiera el mayor desplazamiento, y a partir de este valor se calcula la longitud total de todos los
actuadores. En el dimensionado de los hilos de SMA siempre se va a permitir un sobredimen-
sionado, puesto que como se ha comentado anteriormente el rango de actuación del SMA está
entre el 3 % y el 5 %, por tanto, en ocasiones la contracción puede ser más desfavorable debido
a la composición de la aleación, y solo llegar hasta el 3 %, entonces el movimiento quedaría
limitado. La longitud de contracción va a ser controlada por software.

El mayor desplazamiento para uno de los dedos es de 8cm, por tanto, si se considera que
la contracción media es del 4 % de la longitud total del hilo, se requiere un actuador con una
longitud de 200 cm. Como se ha mencionado anteriormente, siempre se debe sobredimensionar
el actuador, por tanto se requiere un actuador de 220 cm para flexión de cada uno de los dedos,
extensión de cada uno de los mismos y un actuador de la misma dimensión para la oposición del
pulgar. Este sobredimensionado se asume para evitar que el movimiento quede limitado en el
caso de que la aleación se contraiga un valor por debajo del 4 %, ya que como se ha mencionado
anteriormente el fabricante no asegura una contracción fija del 4 %. También para permitir la
alimentación de todas las fibras de SMA con la misma fuente de alimentación, puesto que la
tensión de alimentación depende de la longitud de cada fibra de SMA.

Después del dimensionamiento de los actuadores basados en SMA, con el objetivo de
reducir el peso al máximo del dispositivo, se decidió reducir la longitud de cada uno de los
actuadores mediante un sistema que duplique el desplazamiento producido por el hilo de SMA.
Por esta razón se ha diseñado un mecanismo que permite reducir la longitud de los actuadores
a la mitad, y también permite medir el desplazamiento de cada uno de los actuadores para com-
pletar el sistema de control. El multiplicador de desplazamiento también produce la reducción
de la fuerza de cada actuador a la mitad, pero en este caso para la movilización de los dedos de
la mano es suficiente.

El sistema multiplicador está basado en un sistema de polea fija, en el que a través de una
polea el desplazamiento a la salida del mecanismo de actuación será el doble que el despla-
zamiento producido por la aleación de SMA, reduciendo así la longitud total necesaria de los
actuadores. El sistema multiplicador se representa en la Figura 3.15.

Figura 3.15: Esquema de funcionamiento del multiplicador de desplazamiento.
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Como se observa, el hilo de SMA tira de la pieza deslizante por uno de sus extremos y en el
otro extremo el tendón artificial está sujetado en una parte fija y posteriormente pasa por detrás
de un eje de aluminio de 1 mm de diámetro que hace la función de polea fija. El otro extremo
del tendón artificial irá conectado a los tendones que se han colocado sobre el guante.

Como se ha comentado el desplazamiento producido por un hilo de SMA es el 4 % de su
longitud total, según el cálculo realizado para el dimensionado del actuador, se ha elegido un
actuador con una longitud de 220 cm para poder generar un desplazamiento en los tendones
artificiales de 8 cm. Al diseñar el multiplicador de desplazamiento se puede reducir la longitud
de los actuadores a 110 cm, por tanto, el hilo de SMA produce una contracción de 4.4 cm,
sin embargo en los tendones artificiales debido al duplicado de desplazamiento se produce un
movimiento de 8.8 cm.

La tensión de alimentación requerida por cada actuador, se calcula en función de la co-
rriente nominal que marca para el tipo de hilo que se elige de los representados en la Figura
3.12. El hilo elegido es el de diámetro 0.51 mm puesto que realiza una fuerza de hasta 3.5 Kg
que es suficiente para movilizar cada uno de los dedos [59]. Para este caso la intensidad nominal
es de 4 A, también de la Figura 3.12 se puede obtener la resistencia de dicho hilo siendo 4.3
Ω/m, como la longitud es de 1.1 m, la resistencia total del cada hilo de SMA es de 4.73 Ω.
Aplicando la Ley de Ohm, multiplicamos la resistencia de cada hilo por la corriente nominal y
se obtiene una tensión de 18.92 V. Con este valor de tensión y de corriente que necesita cada
uno de los actuadores se dimensiona la fuente de alimentación que se requiere para la actuación
de los hilos de SMA.

3.2.3. Caja de actuación y sensores

Se ha diseñado una caja sensorizada para alojar el sistema de multiplicación del despla-
zamiento y colocar los sensores de posición para evaluar el desplazamiento realizado por cada
uno de los actuadores que activan el exo-guante.

El mecanismo de actuación está formado por una serie de carriles por los que se desplaza
una pieza movida por el actuador de SMA, dicha pieza es la que contiene la polea fija para
provocar el duplicado del desplazamiento. La salida del mecanismo de actuación se realiza a
través de un hilo como el descrito para implementar los tendones artificiales en el guante, con
el objetivo de unir los actuadores con cada uno de los tendones artificiales colocados sobre el
guante.

El mecanismo de actuación está diseñado para colocarse sobre el antebrazo en el caso de
los actuadores de extensión de los dedos y, por debajo del antebrazo para el caso de la flexión
de los dedos y la oposición del pulgar. Los mecanismos de actuación van a ser iguales, para
aportar simetría al dispositivo y pueda ser colocado fácilmente, por tanto, la caja de actuación
va a albergar en ambos casos 6 actuadores, sin embargo, en el caso de la extensión de los dedos,
uno de los actuadores quedará de repuesto y sin uso.
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3.2.3.1. Caja con carriles guía

Se ha desarrollado una caja con carriles, por los cuáles se desplazan unas piezas deslizantes
movidas por el actuador basado en SMA. La caja va a tener 6 carriles de una longitud de 60 mm
por donde se van a desplazar las piezas deslizantes a las que estará fijo el extremo móvil del hilo
de SMA. La caja es de aluminio y se ha mecanizado para realizar los carriles. En el extremo
donde entran los hilos de SMA se disponen unos orificios roscados de M7 donde se colocan unas
piezas roscadas a M7 para poder tensar el hilo de SMA. Como ya se ha comentado anteriormente
en el extremo fijo del SMA también se coloca una pieza que permite aplicar tensión al hilo, junto
con esta pieza y la colocada en el mecanismo de actuación se puede corregir la tensión de los
tendones artificiales del guante.

En la Figura 3.16 se muestra la representación del diseño de la caja de actuación con los
carriles. Se puede observar el extremo de la caja por donde saldrán los tendones artificiales para
conectarse con los tendones colocados sobre el guante.

Como se observa en el frontal de la Figura 3.16, en el extremo por donde salen los tendones
artificiales existen dos agujeros, uno que proviene de los carriles y es por donde salen los ten-
dones artificiales y el otro es un agujero roscado para fijar uno de los extremos de los tendones
artificiales, dejando libre el otro extremo que se conectará con los tendones del guante.

Figura 3.16: Representación de la caja de actuación. a) Diseño CAD de la caja. b) Vista frontal.
c) Vista general de la caja. 1. Carriles, 2. Tornillo M7 para tensión, 3. Salida tendón artificial, 4.
Fijación tendón artificial.
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3.2.3.2. Pieza deslizante

En los carriles de la caja que se han descrito en el apartado anterior, se va a deslizar una
pieza como la mostrada en la Figura 3.17. Esta pieza está diseñada por un lado para fijar uno
de los extremos del hilo de SMA que actúa el tendón artificial y por otro lado se realiza la
multiplicación del desplazamiento, duplicándolo. También en la parte central de la pieza se ha
realizado un hueco pasante para albergar la lengüeta de un potenciómetro lineal que se va a
utilizar como sensor de posición, para medir el desplazamiento de cada uno de los actuadores.

Figura 3.17: Diseño de la pieza deslizante de la caja de actuación y sensores. 1. Fijación hilo
SMA, 2. Hueco que alberga lengüeta del potenciómetro, 3. Agujero que aloja el eje que hace de
polea fija para la multiplicación del desplazamiento.

3.2.3.3. Tapa caja sensorizada

Sobre la caja de los carriles se dispone una tapa mecanizada en aluminio para alojar los
sensores lineales, utilizados para medir el desplazamiento del hilo de SMA. Dicha tapa se mues-
tra en la Figura 3.18, y se observan las hendiduras que se deben mecanizar para dejar pasar la
lengüeta de los potenciómetros lineales que serán los sensores de posición. Los potencióme-
tros se fijan a la tapa mediante dos tornillos de nylon para evitar cortocircuitos y mantener los
sensores aislados eléctricamente de la caja de actuación
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Figura 3.18: Diseño de la tapa de la caja de sensores.

Esta tapa se fija a la caja de carriles a través de 4 tornillos repartidos en cada esquina de la
caja. En uno de estos tornillos se conectará la alimentación positiva de todos los hilos de SMA.

3.2.3.4. Sensores de posición

Como sensores de posición se utilizan los mencionados en los anteriores apartados, poten-
ciómetros lineales (Figura 3.19), que consisten en una resistencia de valor variable, que cambia
en función de la posición de un cursor sobre una pista resistiva. Este cursor es movido a través
de una lengüeta, que como se ha comentado anteriormente será movida a través de la pieza
deslizante movida por los hilos de SMA, de esta forma se conoce la contracción de los hilos de
SMA durante su actuación. Es un elemento importante para poder controlar la posición de los
dedos de la mano, puesto que aporta la realimentación al lazo de control.

Figura 3.19: Potenciómetro lineal usado para el control de posición.

El sensor seleccionado es del fabricante Bourns y su referencia es PTA4543-2015DPB103.
El potenciómetro es alimentado a 3V y su resistencia máxima es de 10 KΩ. El cursor del sensor
utilizado tiene un recorrido máximo de 45mm, puesto que el máximo desplazamiento que puede
realizar el actuador de SMA es de 44 mm.
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3.2.3.5. Piezas de conexión tendones artificiales

En el extremo de los tendones artificiales que parten de la caja de actuación, se dispone
una pieza hembra con rosca, para conectar con una pieza macho con la misma rosca, que se
dispondrá en el extremo inicial de los tendones artificiales que se han colocado sobre el guante.
De esta forma se conecta la caja de actuación con el guante, con el objetivo de transmitir el
movimiento de los actuadores de SMA, al guante actuado.

Figura 3.20: Piezas para conectar la caja de actuación con los tendones artificales del guante.

3.2.3.6. Montaje final de la caja de actuación y sensores

Finalmente se realizó el montaje final de todas las piezas que se han mecanizado en alumi-
nio y se colocan los actuadores de SMA y los tendones artificiales que van a conectarse con los
tendones del guante actuado. La caja de actuación y sensores se muestra en la Figura 3.21. A la
derecha se pueden ver los actuadores de SMA, con la cubierta de teflón y el cable Bowden, y a la
izquierda, los tendones artificiales que se conectarán al guante para producir el desplazamiento.

Figura 3.21: Montaje de la caja de actuación y sensores.

3.2.4. Electrónica de control

Para la actuación del dispositivo se utiliza un microcontrolador para adquirir las señales de
los sensores de posición y para generar la señal de control de los actuadores de SMA.
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3.2.4.1. Tarjeta STM32F4 Discovery

Como controlador se utiliza la Tarjeta STM32F4 Discovery que contiene un microcontrola-
dor de la familia STM32, y cuya arquitectura es ARM Cortex-M. El microcontrolador utilizado
en la tarjeta empleada es STM32F407VG [60]. Se ha seleccionado dicho microcontrolador por
su gran cantidad de funciones, sus reducidas dimensiones, su bajo coste y finalmente, por su
gran potencia computacional que es una de las características importantes de dicho microcon-
trolador. En cuanto a sus dimensiones la tarjeta completa tiene un tamaño de 100mmx70mm,
esto es importante para poder implementar la electrónica del dispositivo en un espacio reducido,
y mantener la característica de portabilidad del exo-guante desarrollado.

Figura 3.22: Tarjeta STM32F4 Discovery. [61]

El precio es otra de las características importantes para poder desarrollar un dispositivo de
bajo coste, este microcontrolador es adecuado, puesto que su precio está entre 25e y 30e.

3.2.4.2. Software de control

Para desarrollar el software de control y poder programar el microcontrolador se utiliza el
software Matlab-Simulink. Para facilitar la programación se utiliza una toolbox de prototipado
rápido de control (RCP) desarrollada en [62]. Con esta herramienta complementa a la progra-
mación por bloques de Simulink, lo que facilita la tarea de programación del microcontrolador,
haciendo una plataforma sencilla e intuitiva. El esquema seguido para la programación del mi-
crocontrolador utilizado para el funcionamiento del exo-guante se muestra en la Figura 3.23.

Figura 3.23: Esquema programación microcontrolador. [9]

El programa implementado en Simulink se divide en dos, un programa Target y un progra-
ma Host:
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• Target: Este programa es el desarrollado para programar el microcontrolador, contiene el
lazo de control de todos los actuadores de SMA, debido a esto también se adquieren todas
las señales de los sensores de posición a través de los puertos analógicos del microcontro-
lador. El control del hilo de SMA se realiza a través de la producción de una modulación
de PWM que, junto con la electrónica de potencia, controla la cantidad de corriente que
va a atravesar el hilo de SMA. Este programa se aloja en el microcontrolador y establece
comunicación con el programa Host para enviar o recibir señales en tiempo real.

• Host: En este caso, el programa Host estará ejecutándose en el ordenador y como ya se
ha mencionado, recibe y envía señales en tiempo real al programa Target, por tanto es una
seudo interfaz para que el usuario pueda controlar el dispositivo desde el ordenador. La
comunicación entre el microcontrolador y el ordenador se realizará mediante un puerto
serie. Desde este programa se puede elegir la referencia que se va a utilizar para cada uno
de los actuadores de los dedos de la mano, la frecuencia de actuación, el tipo de terapia
de rehabilitación, también se eligen los grados de libertad que se van a actuar, flexión o
extensión, y si se mueven los dedos independientemente o mediante una combinación de
todos ellos para realizar un movimiento concreto.

3.2.5. Control de bajo nivel de los actuadores de SMA

Como ya se ha comentado los actuadores de SMA se activan a través de la temperatura
generada por efecto Joule debido al paso de corriente por los mismos. La cantidad de corriente
que se hace pasar por los actuadores de SMA tiene relación con el desplazamiento que genera
el actuador. La corriente suministrada al SMA está comandada por una señal de PWM generada
por el microcontrolador STM32F4 Discovery.

El SMA presenta no linealidades y una histéresis considerable, por tanto es necesario utili-
zar métodos de control para sistemas no lineales. En este caso se utiliza un controlador Bilinear

Proportional Integral Derivative (BPID). Dicho controlador contiene el término bilineal que
compensa las no linealidades del sistema. Este controlador está basado en la literatura en [50],
[58], [63]. El lazo de control de este controlador queda según la Figura 3.24.

Figura 3.24: Lazo de control BPID.
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En la Figura 3.24 se representa esquemáticamente el controlador BPID donde: X repre-
senta la referencia deseada, V es la señal de control generada por el PID, U representa la señal
de control rectificada por el término bilineal e Y es la posición del actuador medida con el
potenciómetro lineal explicado anteriormente.

La fórmula del compensador bilineal que se implementa en el controlador BPID y siendo
Kb la ganancia bilineal

U(z)
V(z)

=
1 + KbX(z)

1 + Kbz−1Y(z)
, (3.1)

Por tanto, la señal PWM controla el suministro de corriente a los actuadores de SMA, de
acuerdo a la siguiente ecuación de PID.

I(z) = [Kp +
Ki

1 − z−1 + Kd(1 − z−1)]E(z), (3.2)

Donde I(z) es el ciclo de trabajo de la señal PWM generada, Kp es la ganancia proporcional
del controlador, Kd es la ganancia derivativa, Ki es la ganancia integral, y por último, E(z) es el
error entre la referencia de posición del actuador y la señal de salida, que es la posición real del
actuador medida con los sensores de posición.

3.2.6. Electrónica de Potencia

Como ya se ha mencionado, la señal de control de los hilos de SMA está comandada
por la generación de pulsos PWM desde el microcontrolador. Variando el ancho de pulso y la
frecuencia se puede controlar la corriente que atraviesa el hilo de SMA y por tanto se control la
actuación del dispositivo. Para controlar el aporte de corriente a los hilos de SMA se requiere
electrónica de potencia intermedia entre la señal PWM generada por el microcontrolador y la
alimentación necesaria para la actuación de los hilos de SMA.

Se ha desarrollado una tarjeta con la electrónica de potencia prevista para la actuación de
los actuadores de SMA. En nuestro caso tenemos 11 actuadores de SMA, 5 para la extensión,
5 para la flexión y uno para la oposición del pulgar, por tanto se han utilizado dos placas de
potencia como las mostradas en la Figura 3.25, cada una de ellas contiene 6 canales, cada uno
de ellos para un actuador de SMA.
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Figura 3.25: Tarjeta electrónica de potencia.

El circuito de la electrónica de potencia está basado en transistores MOSFET
FDP2D3N10C, los cuáles funcionan como interruptores, de forma que cuando se llega al um-
bral de tensión de puerta, los transistores cierran el circuito del correspondiente actuador que
se activa. Por tanto, la alimentación positiva de los actuadores está siempre aplicada a los ac-
tuadores y a través de los transistores se cierra el circuito aplicando la referencia negativa de
la alimentación al actuador que se quiere actuar. El umbral de la tensión de puerta se consigue
debido a la excitación de un optoacoplador K1010b que se activa a través de la señal PWM
generada en el microcontrolador STM32F407VG.

3.2.7. Caja de electrónica

Finalmente, toda la electrónica que se ha comentado anteriormente, microcontrolador y
electrónica de potencia, se ha concentrado en una única caja que se muestra en la Figura 3.26.
El objetivo de la caja es proteger la electrónica, aislarla eléctricamente y facilitar el proceso de
conexionado del exoesqueleto. Se han utilizado conectores (Figura 3.26) de fácil conexión y
que únicamente tienen una posición para que la tarea de conexión sea sencilla para cualquier
tipo de usuario, incluso personas que no conozcan el dispositivo.
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Figura 3.26: Caja que alberga toda la electrónica del exo-guante.

Como se puede ver en la Figura 3.26 los conectores se encuentran etiquetados para facilitar
al terapeuta e incluso al usuario la conexión del dispositivo robótico de forma independiente y
sin la necesidad de disponer de una persona que conozca la tecnología.

La utilización de esta caja tiene como objetivo cumplir con el requisito de la portabilidad,
de forma que el paciente pueda transportar el exo-guante a su hogar y poder realizar las tera-
pias de rehabilitación en su casa cómodamente, con la necesidad de mínimas indicaciones del
funcionamiento, y que estas sean fácilmente comprensibles por el usuario o el terapeuta.

3.2.8. Fuente de alimentación

Para suministrar la potencia necesaria para la actuación de los actuadores se utiliza una
fuente de alimentación de corriente continua de tipo carril DIN, que tiene una tensión nominal
de 24VDC y puede suministrar una corriente máxima de 20A. La fuente de alimentación se
muestra en la Figura 3.27.

Figura 3.27: Fuente de alimentación.
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3.3. Exo-guante para rehabilitación de la mano

Finalmente, el dispositivo para rehabilitación de la mano queda formado por el guante
sobre el que se han colocado los tendones artificiales, la caja de actuación y sensores, en la cual
se implementa el multiplicador de desplazamiento, los actuadores basados en hilos de SMA,
que como se ha mencionado anteriormente, se colocarán 5 actuadores, uno por cada dedo, para
realizar la extensión de la mano, y 6 actuadores, uno por cada dedo para la flexión y uno más para
la oposición del pulgar. La electrónica se dispone en la caja que se ha comentado anteriormente
y en esta se conectan todos los actuadores, sensores y la alimentación a través de conectores de
fácil conexión.

Una vez se ha desarrollado el dispositivo completo como se muestra en la Figura 3.28, se ha
analizado la disposición del dispositivo sobre el brazo del usuario. En primer lugar, era necesario
bloquear el movimiento de la muñeca del usuario para poder desarrollar los movimientos de los
dedos de forma correcta y sin movimientos inadecuados en la articulación de la muñeca. Esto
ha sido posible mediante la colocación de una muñequera de la marca ORLIMAN, mostrada en
la Figura 3.28, que contiene a ambos lados de la muñeca dos férulas metálicas que impiden el
movimiento de la articulación de la muñeca. La muñequera es ajustable a la mano del paciente
y facilitando su colocación sobre la muñeca del paciente.

Figura 3.28: Exo-guante para rehabilitación de la mano.

Como se puede observar en la Figura 3.28, la caja de actuación y sensores se ha cubierto
con unas piezas de plástico impresas en 3D para proteger dicha caja de cualquier contacto con
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el paciente y facilitar su colocación sobre el antebrazo del paciente. Para la instalación sobre el
usuario se ha utilizado una cinta de velcro, también una codera en la que se ha cosido la cinta
de velcro opuesta, de esta forma se puede colocar el mecanismo de actuación de tal forma que
los tendones artificiales estén en tensión, para poder realizar los movimientos adecuados sin
pérdida de movimiento y así se puede ajustar la disposición del exoesqueleto en función de la
longitud del antebrazo y de la mano del paciente.

Finalmente el conjunto del dispositivo exo-guante y actuadores, pesa 2,7 kg, además la
electrónica pesa 0,8 kg. Por tanto, los actuadores, la caja de la electrónica y la fuente de ali-
mentación se colocan sobre la mesa para realizar las terapias de rehabilitación. De esta forma
se facilita la colocación del dispositivo sobre la mano del usuario y se aligera el peso del dispo-
sitivos sobre el paciente.

3.4. Banco de pruebas para el exo-guante de mano

En este apartado se va a describir el banco de pruebas diseñado para realizar los primeros
test de validación del exo-guante. Dicho banco de pruebas también ha sido desarrollado para que
el paciente pueda realizar su terapia de rehabilitación sobre él, en el caso de que tenga ciertas
limitaciones para usar el guante actuado de forma portable. Para el banco de pruebas se han
desarrollado dos partes diferenciadas, en primer lugar, se diseñó la base del banco que es donde
va a ir alojado el brazo y algunas partes del dispositivo de rehabilitación, y por otra parte se
replicó el brazo humano, diseñando una mano bio-inspirada para poder colocar el exo-guante.
El banco de pruebas se muestra en la Figura 3.29.

Figura 3.29: Banco de pruebas para el exo-guante.
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Como se observa en la Figura 3.29, todo el prototipo está impreso en plástico PLA con una
impresora 3D, excepto los carriles metálicos que se observan en los extremos y en el centro de
la base del banco.

3.4.1. Base banco de pruebas

En primer lugar, se va a desarrollar la base del banco de pruebas donde se deberá apoyar el
brazo del paciente o la réplica del brazo humano. La base del banco está formada por una base
rectangular y el soporte que contendrá el antebrazo. Todo el banco de pruebas se ha diseñado
para que sea simétrico y de esta forma poder utilizarse tanto para mano derecha como mano
izquierda.

• Base de apoyo: Está formado por una base rectangular de 320mm x 230mm, en la que
se alojan tres carriles por los que se va a desplazar una mesa deslizante para ajustar la
posición tanto del soporte del antebrazo como la posición de los mecanismos de actuación
del exo-guante, con el objeto de ajustar el banco de pruebas a la réplica del antebrazo, y
en el caso de terapias de rehabilitación para ajustarse al brazo del paciente o usuario.

• Carriles: Estos están fabricados en aluminio, son piezas comerciales que permiten el
deslizamiento de unas mesas deslizantes (pieza amarilla de la Figura 3.30) que disminuye
la fricción durante el movimiento de las piezas sobre ellos. Una vez que está ajustada la
posición del soporte del antebrazo y de los mecanismos de actuación, se fija su posición
durante el funcionamiento del exo-guante.

Figura 3.30: Carriles guía y mesa deslizante utilizados en el banco de pruebas.

• Soporte antebrazo: El soporte del antebrazo está formado por un semicilindro que reco-
ge el antebrazo desde el codo hasta la muñeca (Figura 3.31). En este soporte se disponen
cintas de velcro para sujetar el antebrazo y ajustar el soporte a las diferentes dimensio-
nes de antebrazo de los pacientes o usuario. En el extremo final de esta pieza, donde se
dispone la articulación de la muñeca, se coloca una pieza que llega hasta la palma de la
mano para bloquear el movimiento de la articulación de la muñeca y evitar movimientos
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incorrectos de la mano durante la actuación del dispositivo. Para su uso durante terapias
de rehabilitación esta pieza de soporte se debe recubrir con un material acolchado para la
comodidad del paciente al colocar el antebrazo sobre dicha pieza. La forma de esta pieza
evita el desplazamiento del codo hacia atrás cuando se activan los actuadores.

Figura 3.31: Soporte antebrazo del banco de pruebas.

• Carcasa mecanismo de actuación: Como se ha visto en el montaje final del exo-guante,
los mecanismos de actuación de flexión y extensión de la mano están protegidos mediante
unas carcasas de plástico con el objetivo de evitar contactos indirectos con los sensores
y con los actuadores, también el aislamiento eléctrico de dichos mecanismos, y facilitar
la colocación sobre el usuario. En este caso, en las carcasas se fijan las mesas deslizantes
para su colocación en una determinada posición en el banco de pruebas, en función de
la longitud del antebrazo y de la mano del usuario o del prototipo de antebrazo humano.
La posición de los mecanismos de actuación, al igual que ocurre en el exo-guante, es
importante para mantener la tensión de los tendones artificiales, de esta forma se evita
pérdida de rangos de movimiento.

El ensamblaje final del banco de pruebas queda según lo mostrado en la Figura 3.32. En
dicha figura se muestra la pieza que evita el movimiento de la articulación de la muñeca.

Figura 3.32: Prototipo del banco de pruebas.

Como se observa en la Figura 3.32, el banco de pruebas puede ser también un dispositivo
robótico de rehabilitación para la mano, debido a que el paciente puede colocar sobre él su brazo
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y llevar a cabo la terapia de rehabilitación. Esto aporta versatilidad al exo-guante, pudiendo ser
un dispositivo wearable que se coloca sobre el paciente o usuario, y también un dispositivo que
se coloca sobre la mesa para realizar terapias de rehabilitación con pacientes que tienen ciertas
limitaciones, como por ejemplo que no puedan soportar el peso de su mano y brazo. De esta
forma el paciente coloca su brazo sobre el banco de pruebas, fijándolo, para poder realizar la
terapia de rehabilitación de la mano.

3.4.2. Réplica antebrazo y mano humana

Puesto que el banco de pruebas, en un primer momento fue diseñado para realizar las
pruebas de funcionamiento del exo-guante, se diseñó una réplica del antebrazo humano y de
la mano humana (Figura 3.33), con las dimensiones adecuadas, establecidas para un usuario
estándar de 175 cm de altura y 75 kg.

Figura 3.33: Réplica del antebrazo y mano humana.

• Réplica antebrazo: Se ha diseñado el antebrazo con una forma bio-inspirada y cuyas
dimensiones corresponden a las de una persona de 175 cm. Según lo establecido en [64],
la longitud del antebrazo es el 14.6 % de la altura de la persona, por tanto, el antebrazo
mide 25.5 cm. El antebrazo y el codo están fabricado en plástico PLA para impresión 3D.

• Réplica de la mano: El diseño de la réplica de la mano es más complejo, puesto que
además de cumplir con las dimensiones de la mano humana, debe ser flexible y replicar
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los movimientos de la mano humana. El modelo de partida para la fabricación de la mano
fue del repositorio Thingiverse [65], a partir de dicho diseño se han realizado algunas
modificaciones. Para cumplir con el objetivo de flexibilidad, se diseñaron unas piezas
flexibles que sirven de articulaciones dispuestas entre las falanges de los dedos, como
se muestra en la Figura 3.34. Estas piezas flexibles están fabricadas con plástico flexible
en impresora 3D. También se ha modificado el diseño del cuerpo de la mano para que el
pulgar pueda realizar el movimiento de oposición del pulgar. En cuanto a las dimensiones,
siguiendo lo establecido en [64], la longitud de la mano, en general, es el 10.8 % de la
altura de la persona, por tanto, la longitud de la mano es de 18.9 cm.

Figura 3.34: Réplica de la mano humana para banco de pruebas.

En este caso la articulación de la muñeca está fija y no existe ningún movimiento, por tanto,
no sería necesaria la pieza que fija la posición de la muñeca para evitar movimientos indeseados.

Conclusiones

En este capítulo se ha presentado el desarrollo del exo-guante de rehabilitación y el banco
de pruebas necesario para el diseño, desarrollo y evaluación de los algoritmos de control. En
este sentido, se ha analizado e implementado el ruteado de los tendones para el exo-guante,
de tal manera que se puedan replicar los movimientos de una mano humana. Por otra parte, se
han descrito los actuadores integrados en el diseño del exo-guante así como también, el diseño
de un banco de pruebas de pruebas necesario para el análisis y la evaluación del exo-guante
desarrollado.

A continuación, se va a describir la utilización de señales de electromiografía (EMG) para
el control activo del dispositivo, involucrando al paciente o usuario en la terapia de rehabili-
tación. Este tipo de funcionalidad se utiliza en función del estado del paciente y la fase de la
terapia de rehabilitación.

54



Capı́tulo 4
CONTROL ACTIVO CON SEÑALES DE
ELECTROMIOGRAFÍA

En función de la lesión y estado del paciente, durante la rehabilitación se pueden aplicar
diferentes tipos de terapias. Cuando es posible, se ha demostrado que la aplicación de terapias
de rehabilitación en las que los pacientes o usuarios participan de forma activa en la realización
de los movimientos mejora los resultados del proceso de rehabilitación [66].

Para este tipo de terapias pueden utilizarse las señales EMG del paciente para el control del
dispositivo robótico. En el caso de la mano su función es detectar la intención de movimiento
del paciente para ayudar o replicar dicho movimiento en su mano.

Para entender el control activo del dispositivo de rehabilitación es necesario conocer en
primer lugar las señales de electromiografía. Para esto es comenzaremos clasificando los tipos
de músculos que podemos encontrar en el cuerpo humano [67]:

• Músculos esqueléticos: Estos músculos están conectados a los huesos a través de ten-
dones. Su contracción, en condiciones normales, es voluntaria y pueden realizar con-
tracciones rápidas o lentas. Dichos músculos pueden estar afectados por la fatiga. Están
compuestos por fascículos musculares formados a su vez por fibras musculares que a su
vez contienen miofibrillas de actina y miosina, y también, proteínas responsables de la
contracción muscular. Este tipo de músculo también es conocido como estriado, está re-
cubierto por una capa denominada fascia y sobre esta contiene una unidad motora que se
conecta al sistema nervioso central, el cuál estimula el músculo para producir la contrac-
ción.

• Músculos lisos: Son aquellos que se encuentran en el interior de las paredes de deter-
minados órganos del cuerpo humano, como pueden ser los bronquios, intestinos, vejiga
e incluso los vasos sanguíneos. Su movimiento es involuntario. También están formados
por filamentos de actina y miosina, pero en este caso carecen de unidad motora. Al contra-
rio que los músculos estriados, estos músculos no sufren fatiga por tener un gasto calórico
escaso.
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• Músculos cardiacos: Denominado también miocardio, tiene una estructura de múscu-
lo estriado y presenta contracciones rítmicas y frecuentes. En este caso el movimiento
generado por dicho músculo no es voluntario.

Una vez definidos los tipos de músculos que conforman el cuerpo humano, se explica el
funcionamiento de dichos músculos. Su funcionalidad se basa en la contracción del músculo
originada por un estímulo de carácter eléctrico y químico que se origina en el cerebro y es
transportado por el sistema nervioso central hasta la neurona motora que mediante su axón
se conecta directamente a la unidad motora de un grupo de fibras musculares [68]. Una única
neurona puede inervar a varias fibras musculares conectándose a las diferentes unidades motoras
de cada fibra muscular. En la Figura 4.1 se muestra la representación de la unidad motora de
varias fibras musculares.

Figura 4.1: Unidad motora.[69]

Para la contracción muscular el impulso electro-químico generado en el sistema nervioso
y denominado potencial de acción, llega a las fibras musculares a través del axón de la neu-
rona motora, generando el neurotransmisor acetilcolina, produciendo la despolarización de la
membrana superficial de las fibras musculares, conocida como sarcolema (Figura 4.2). Dicha
despolarización se origina por la introducción de iones de sodio Na+. Una vez terminado este
proceso la membrana se vuelve a polarizar [70].

El cambio de polaridad está generado por el potencial de acción. Este potencial de acción
es transmitido por los túbulos T que forman las fibras musculares, produciendo que el retículo
sarcoplasmático libere iones Ca+2, provocando la contracción del músculo. La composición de
las fibras musculares se muestra en la Figura 4.2.
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Figura 4.2: Unidad motora.[71]

Por tanto, cuando se liberan los iones Ca+2, estos reaccionan con las proteínas de la estruc-
tura muscular, produciendo que las miofibrillas de miosina tiren de las miofibrillas de actina,
provocando el movimiento de contracción del músculo.

4.1. Señales de electromiografía

El potencial de acción comentado anteriormente que produce la contracción de la estructura
muscular, es comúnmente conocido como potencial de acción de unidad motora o Motor Unit

Action Potential (MUAP). Otro concepto importante dentro de las señales de electromiografía es
MUAPT que se define como un tren de potenciales de acción de la unidad motora compuesto por
un conjunto de dichos potenciales que permiten mantener la contracción de las fibras musculares
[72]. Al conjunto de trenes de potencial de acción superpuestos en el tiempo se le conoce como
señal de electromiografía y se muestra en al Figura 4.3.

Las características principales de las señales de electromiografía son su amplitud y su fre-
cuencia. Los valores que toman estas variables dependen de muchos factores como por ejemplo
cada persona, la fatiga muscular, el músculo que se esté analizando, etc. En general la ampli-
tud de las señales de electromiografía se encuentra entre -5 mV y 5 mV y la frecuencia de los
armónicos necesarios para el análisis de señales de electromiografía se encuentra entre 0 Hz y
500 Hz, especialmente entre 50 Hz y 150 Hz [73].
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Figura 4.3: Ejemplo de superposición de potenciales de acción (MUAPTs). [72]

Las señales EMG, para su análisis requieren de unos electrodos para, en primer lugar,
adquirir dichas señales. Actualmente existen dos tipos de electrodos:

• Electrodos invasivos o intramusculares (Figura 4.4 (a) ): Son aquellos que se colo-
can directamente en el músculo que queremos analizar, por tanto son más precisos, pero
requieren de una pequeña intervención en el paciente para su implantación. Estos electro-
dos incluso permiten analizar la señal EMG de cualquier fibra muscular individual. Como
consecuencia de su precisión, con dichos electrodos se eliminan las interferencias de los
MUAPTs de otros músculos cercanos.

• Electrodos no invasivos o superficiales (Figura 4.4 (b) ): Son electrodos que se colocan
en la piel del paciente sobre el músculo que se quiere estudiar, por este motivo se les de-
nomina superficiales. Estos electrodos son menos precisos, pero son fáciles de implantar
y colocar sobre el paciente de estudio. Las principales desventajas de estos electrodos son
que solo se pueden estudiar músculos superficiales, ya los potenciales de acción de gru-
pos musculares más profundos son inaccesibles. También las señales de EMG van a estar
afectadas por interferencias de las señales de EMG de grupos musculares cercanos. En es-
te caso el movimiento de los electrodos y la diferencia de posición de los mismos produce
variaciones en las medidas, también existen otros factores que alteran la medida como la
suciedad, grasa o sudor de la piel del paciente donde se adhieren dichos electrodos.
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Figura 4.4: Electrodos para medir señales de electromiografía: (a) Electrodos invasivos, (b)
Electrodos no invasivos.

Como se ha comentado, el principal problema que entrañan los electrodos no invasivos
o superficiales es el ruido que afecta a las señales de electromiografía por no ser una medida
directa del músculo de estudio. También afectan otros factores, pero en general los tipos de
ruido que suelen contener las señales EMG son, ruido de referencia, ruido de interferencia y
artefactos [74]:

• Ruido de referencia: Este ruido se refiere al ruido inherente de la señal cuando no existe
contracción del músculo. Este proviene de los dispositivos de amplificación, que es co-
nocido como ruido térmico y se modela como un ruido blanco gaussiano. También, los
componentes electrónicos usados para el procesamiento de la señal producen cierto ruido
en la señal EMG. Incluso puede ser ruido de tipo electro químico producido por la interfaz
entre la piel del usuario y el electrodo superficial, debido a una cierta impedancia que se
produce entre la piel y el electrodo.

• Ruido de interferencia: Este ruido es generado por otras señales que alteran las señales
de EMG. Entre las señales que producen ruido se encuentran otras señales fisiológicas
como las señales electrocardiográficas, las señales de EMG de otros músculos que no
son de estudio e interfieren en la señal EMG del músculo analizado, se denomina a este
último crosstalk, y finalmente también puede ser producido por ruido ambiental. El ruido
ambiental es generado por radiaciones electromagnéticas, como las producidas por cables
que transportan energía eléctrica, y otros dispositivos como televisión, radio, móviles,
etc.[75]

• Artefactos: Este tipo de ruido no sigue un patrón continuo y es muy impredecible, apa-
rece de repente como una perturbación de la señal de EMG. La principal fuente de dicho
ruido se produce debido al movimiento del cuerpo del usuario, especialmente al mover el
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miembro donde están colocados los electrodos, esto es debido al cambio que se produce
en la impedancia que se genera entre la piel del usuario y el electrodo. También en mu-
chos casos, debido al movimiento del usuario, se produce movimiento de los cables y se
genera ruido [76]. A este tipo de artefacto se le denomina artefacto de movimiento.

También es necesario comentar que existen factores esenciales que afectan al análisis de
señales EMG. Entre ellos se distinguen:

• Estado estacionario/transitorio: En la lectura de señales de EMG se pueden diferenciar
dos fases, siendo una fase la estacionaria, en la que el músculo se encuentra contraído y
la señal de EMG se mantiene en torno a un valor. El estado transitorio corresponde con
la transición entre el reposo y la contracción del músculo [77]. El análisis de la señal
EMG está afectado en función del estado estacionario o transitorio, debido a que durante
el estado transitorio la señal EMG es inestable y muy variable, por tanto dificulta su
evaluación. Por tanto, en el procesamiento, generalmente se seleccionan segmentos de las
señales EMG en estado estacionario, y se eliminan los segmentos que se encuentran en el
estado transitorio, para evitar incurrir en errores [78].

• Adquisición de señales EMG en posición controlada: Durante la adquisición de señales
EMG es importante que el paciente o usuario mantenga una posición cómoda y controla-
da. El objetivo es evitar en lo posible las interferencias con otros músculos (Cross-talk) y
artefactos por movimientos del cuerpo humano y de los cables de conexión de los elec-
trodos.

• Fatiga: La fatiga muscular es un factor importante en la adquisición de señales EMG, y
se define como el fenómeno que aparece al requerir al músculo una actividad intensa o
repetitiva produciendo el empeoramiento del desempeño muscular [79]. Existen estudios
en los que se determinó que la amplitud de la señal EMG aumenta con la fatiga muscular,
pero también decrece la frecuencia [80] de dicha señal debido a que la velocidad de la
transmisión de los potenciales de acción en un músculo fatigado se reduce.

Finalmente, como resumen a todo lo anterior, es necesario un procesamiento de señal EMG
para eliminar todos los ruidos que puedan afectar a dicha señal, pero también es imprescindible
controlar las condiciones durante la recogida de señales para evitar errores en el análisis de la
señal EMG para el objetivo deseado.

4.2. Objetivo del uso de señales EMG

En este trabajo se han utilizado señales EMG con el objetivo de desarrollar terapias de
rehabilitación de tipo activas, en las que el paciente se encuentre involucrado y de esta forma
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motivar al paciente durante la terapia, incrementando su eficacia y evitando el rechazo de los
pacientes a las terapias.

El objetivo es detectar la intención de movimiento de la mano del paciente a través de los
músculos de su antebrazo. De esta forma se recogen las señales de EMG que se producen en los
músculos durante el movimiento de la mano y a través de un algoritmo se estima el movimiento
de la mano que se está realizando.

El funcionamiento del algoritmo comenzará en primer lugar con una fase de entrenamien-
to, en la que el algoritmo va a aprender las características que la señal EMG tiene durante un
determinado movimiento. De esta forma posteriormente a ese entrenamiento, el algoritmo de-
tecta el movimiento que el paciente está realizando buscando similitudes con las señales EMG
que se habían recibido durante el entrenamiento.

Finalmente, este algoritmo se combina con el diseño del exo-guante para rehabilitación
de la mano. En este caso se utiliza un dispositivo que adquiere las señales EMG, después el
algoritmo de control detecta el movimiento que el paciente está intentando realizar, pero no es
capaz de completar, en este momento el exo-guante comienza a funcionar ayudando al paciente
a terminar el movimiento deseado completamente.

Las señales de EMG que nos interesan se encuentran en los músculos del antebrazo, pues-
to que son los músculos que realizan los movimientos de la mano. Sobre dichos músculos por
tanto se van a disponer los electrodos para la adquisición de señales. Para adquirir dichas se-
ñales actualmente existen diversidad de dispositivos. En este trabajo se han utilizado los dos
dispositivos que se van a describir en el siguiente apartado.

4.3. Dispositivos EMG utilizados

En la actualidad están surgiendo multitud de dispositivos para la adquisición y procesa-
miento de señales de EMG superficiales. En este trabajo se han utilizado dos dispositivos, uno
que tiene 4 canales de adquisición de señales de EMG y otro con 8 canales de EMG.

4.3.1. Dispositivo Quattro

Este dispositivo ha sido fabricado por la empresa OT Bioelettronica y está formado por un
conjunto de componentes electrónicos que permiten adquirir y amplificar la señal EMG. Está
diseñado para obtener la señal EMG a través de cuatro canales, por este motivo al dispositivo se
le conoce con el nombre de Quattro como se muestra en la Figura 4.5. Las salidas del dispositivo
pueden ser enviadas a un ordenador a través de una comunicación serial vía USB, pero también
dispone de 4 salidas analógicas, una para cada canal. También la conexión USB sirve para cargar
la batería del dispositivo y de esta forma poder trabajar de forma inalámbrica, aunque las señales
EMG van a ser adquiridas por las salidas analógicas conectadas a un microcontrolador para su
posterior procesamiento software.
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Figura 4.5: Dispositivo Quattro para adquisición y amplificación de señales EMG. [81]

Del manual de usuario del dispositivo Quattro se pueden obtener las características princi-
pales del sistema que se desarrollan en la Tabla 4.1

Tabla 4.1: Características del dispositivo Quattro. [81]

Canales de EMG
Número de canales 4

Ganancia 150V/V
Filtro paso bajo 500Hz
Filtro paso alto 10Hz

Nivel de ruido de entrada < 2µVRMS

Resistencia de entrada >109Ω

Rango de entrada ±11mV
Salidas Analógicas

Número de salidas 4
Rango de salida 0 - 5 V

Conversión de datos y comunicación
Resolución del conversor A/D 16bits

Rango de entrada conversor A/D ±2,5V
Frecuencia de muestreo 1024Hz
Transferencia datos a PC Cable USB

El dispositivo como se ha mencionado antes se conecta al PC mediante USB estableciendo
una comunicación serial, y a través del software oficial OT BioLab+, se pueden manejar los da-
tos. También pueden ser manejados a través del software comercial Matlab. Además, las señales
EMG de las salidas analógicas pueden ser leídas por entradas analógicas de un microcontrola-
dor y ser finalmente procesadas. En el caso de este trabajo, como se mencionó en el apartado
del diseño del exo-guante, se utiliza el microcontrolador STM32F407VG, por tanto, las señales
de EMG se van a adquirir por las salidas analógicas del dispositivo y se reciben por los puer-
tos analógicos de dicho microcontrolador, para posteriormente manejarlos a través del software
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Matlab-Simulink. En dicho software se va a implementar el procesamiento de las señales EMG,
que se va explicar posteriormente.

Los electrodos utilizados en este dispositivo son de tipo superficial y bipolares como se
muestra en la Figura 4.6. Puesto que adquiere señales EMG de cuatro canales, cada canal dis-
pone de dos electrodos, midiendo entre ellos la diferencia de potencial entre ambos. Uno de los
canales además de poseer dos electrodos tiene un tercer electrodo de referencia. Dicho electro-
do se coloca sobre la piel del usuario en una posición en las que no exista músculo para tener
una buena referencia, por tanto se busca colocarlo sobre algún hueso. En el caso del miembro
superior se suele colocar sobre el hueso del codo y así se evitan interferencias producidas por la
contracción de otros músculos.

Figura 4.6: Electrodos utilizados con el dispositivo Quattro. [81]

4.3.2. MYO Armaband

Este dispositivo fue comercializado por la empresa Thalmic Labs Inc, pero actualmente
se encuentra descatalogado. En la actualidad la empresa ha desarrollado otros dispositivos para
la adquisición de señales EMG basándose en este dispositivo pero realizando algunas mejo-
ras. MYO Armband es una pulsera (Figura 4.7) que contiene 8 electrodos superficiales para la
adquisición de señales EMG y se coloca sobre el antebrazo del usuario.

Figura 4.7: MYO Armband. [82]

Las principales características de este dispositivo son:

• Contiene 8 canales de adquisición de señales EMG.

• Es inalámbrico con comunicación Bluetooth.
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• Batería recargable.

• Contiene una IMU con acelerómetro, magnetómetro y giroscopio en x, y, z.

• Frecuencia de muestreo de 200 Hz.

• Frecuencia de IMU DE 50 Hz.

• Dispone de realimentación háptica por medio de vibraciones.

Este dispositivo por tener más canales de adquisición de señales EMG nos provee mayor
información por la cantidad de electrodos, pero al suministrar más información el manejo de los
datos es más complejo.

4.4. Acondicionamiento de señales EMG

En primer lugar, para el procesamiento de señales EMG se realiza un acondicionamiento
de la señal, es decir una preparación de la señal para posteriormente facilitar el proceso de clasi-
ficación. Este preprocesamiento tiene como objetivo amplificar la señal, puesto que las señales
de EMG humanas, como se ha comentado anteriormente, se encuentran generalmente entre -5
mV y 5 mV. Otra fase de gran importancia en el procesamiento de la señal EMG es el filtrado,
cuyo objetivo es eliminar los ruidos que afectan a dichas señales. También es necesaria la rec-
tificación de las señales EMG para obtener señales sin parte negativa. Finalmente es necesaria
una calibración para obtener máximos y mínimos de la señal EMG y poder normalizar la señal
para generar una señal estándar y facilitar el proceso de la clasificación de las señales EMG.

4.4.1. Amplificación

Las señales EMG generalmente se encuentran en valores de milivoltios, por tanto necesi-
tan una fase de amplificación para obtener una señal visible y manejable. En general esta fase
del procesamiento se realiza mediante instrumentación electrónica por medio de hardware. En
este trabajo se utilizan tanto el dispositivo Quattro como MYO Armband, los cuáles realizan la
amplificación de la señal EMG.

4.4.2. Filtrado

El filtrado es una fase del acondicionamiento muy importante puesto que como se ha co-
mentado, las señales EMG están afectadas frecuentemente por gran cantidad y variedad de tipos
de ruido. Por esto es necesario utilizar filtros para eliminar la mayor parte de los ruidos y de esta
forma obtener una señal EMG más limpia y sencilla de analizar.
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En el caso de los dispositivos comentados anteriormente, tienen implementados un filtro
paso-banda entre 0 Hz y 500 Hz, intervalo donde se encuentran las señales de EMG. También
tienen un filtro de tipo notch a 50 Hz para cancelar el ruido de la red eléctrica.

Existen una gran cantidad de tipos de filtros que se pueden utilizar para el filtrado de señales
EMG como pueden ser Butterworth, Chebyshev, el filtro Elíptico o el filtro Bessel. También, es
imprescindible comentar los filtros tipo IIR (Infinite Impulse Respone), los cuáles son conocidos
con el nombre de recursivos, puesto que se utilizan los datos anteriores de la señal para evaluar
el dato actual. Finalmente, se encuentran los filtros FIR (Finite Impulse Respone), los cuáles no
tienen en cuenta los datos anteriores de la señal [83].

Después de utilizar un filtro de los mencionados anteriormente, se puede aplicar la técnica
"linear envelope" o " envolvente lineal", que consiste en la aplicación posteriormente al filtrado
una rectificación y después un segundo filtrado paso bajo [84], con el objetivo de eliminar el
ruido en el mayor grado posible.

4.4.3. Rectificación

La rectificación es un proceso necesario como se ha visto anteriormente si se aplica la
técnica de "envolvente lineal". Pero también es necesario para la extracción, posteriormente, de
ciertas características de la señal EMG y facilitar el proceso de clasificación de la señal.

La rectificación de la señal consiste en aplicar el valor absoluto a todos los datos de la señal
y de esta forma se eliminan los valores negativos de esta.

4.4.4. Maximal Voluntary Contraction (MVC)

Se denomina MVC al proceso que se realiza para obtener los valores máximos y los valores
mínimos de la señal. Estos valores son necesarios para realizar la fase posterior de normaliza-
ción.

4.4.5. Normalización

Esta fase consiste en normalizar la señal EMG entre unos valores determinados para que se
pueda comparar con otras señales también normalizadas y de esta forma estandarizar las señales
EMG que como ya se ha comentado tienen una alta variabilidad, y están afectadas por diferentes
artefactos y factores [85]. También esta fase facilita el proceso de clasificación de las señales
EMG, a través de la estandarización de las señales. En este trabajo se limitan los valores de las
señales EMG entre 0 y 1.

EMGnormalizada =
EMG − EMGmin

EMGmax − EMGmin
(4.1)
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4.5. Procesamiento de la señal EMG

Posteriormente al acondicionamiento de la señal EMG, se procede al procesamiento de la
señal para facilitar la extracción de información de dicha señal y de las características necesarias
para la posterior detección y clasificación de movimientos. Para este procesamiento se realiza
en primer lugar una segmentación de los datos de la señal EMG, después se procede a la ex-
tracción de características y finalmente se realiza la reducción de dimensionalidad para eliminar
características que aportan menos información para la clasificación.

4.5.1. Segmentación

En primer lugar, el procedimiento que se aplica a la señal de EMG es la segmentación, es
decir, se divide la señal de EMG en ventanas de datos para facilitar la extracción de caracte-
rísticas [86]. El objetivo es reducir el tiempo de cálculo y también detectar los cambios que se
producen en la señal de forma precisa.

Con la segmentación se evita que se calculen las características de forma global para toda
la señal lo que produciría imprecisión en la extracción y se produciría un retraso en la detección
de movimientos, puesto que hasta que no se adquiriera toda la señal EMG no se podría detectar
el movimiento del paciente. Por tanto, se implementa una segmentación con ventanas de un
número determinado de datos, como se muestra en la Figura 4.8 y de esta forma se puede
evaluar la señal casi en cada instante, detectando el movimiento que está realizando el paciente.

Figura 4.8: Segmentación adyacente de señal EMG. [87]

Dentro de la segmentación con ventanas, se pueden distinguir dos tipos, la segmentación
adyacente y la segmentación superpuesta:

• Segmentación adyacente: Esta técnica consiste en dividir la señal en ventanas de igual
número de datos, en las que la ventana siguiente comienza justo después del final de la
ventana anterior. De esta forma todas las ventanas contiene datos diferentes y ninguna
ventana comparte datos con otras.

• Segmentación superpuesta: Dicha técnica consiste en dividir la señal en ventanas de
igual número de datos, pero en este caso el inicio de la ventana siguiente contiene un
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número determinado de datos que se corresponden con los datos de la parte final de la
ventana anterior. Por tanto, en este caso todas las ventanas comparten datos con la ventana
anterior y con la ventana siguiente.

Estos dos tipos de segmentación se puede observar en la Figura 4.9. En la izquierda se
representa un ejemplo de segmentación adyacente y en la derecha se representa un ejemplo de
segmentación superpuesta.

Figura 4.9: Izquierda. Segmentación adyacente. Derecha. Segmentación superpuesta. [88]

Por tanto para esta técnica existen dos grandes decisiones, una es la elección del tamaño
de las ventanas y por otro lado el tipo de segmentación, si adyacente o superpuesta.

En cuanto a la longitud de las ventanas, hay que tener en cuenta que se desea un sistema
que trabaje en tiempo real por tanto se requiere que el algoritmo de una respuesta (movimiento
detectado) en menos de 300 ms, para esto la longitud de las ventanas va a variar entre 32 y
250 ms [77]. También hay que tener en cuenta que ventanas de pequeñas dimensiones pueden
incurrir en imprecisión.

Por otro lado, para la elección del tipo de segmentación, adyacente o superpuesta, si se
tiene en cuenta el trabajo realizado por Farina y Merletti [89], se desecha la opción de usar la
segmentación superpuesta, puesto que se incrementa el tiempo de procesamiento y no aporta
una gran mejora en la precisión. Sin embargo, en Englehart y Hudgins [90], se utiliza la seg-
mentación superpuesta justificando la mejora del rendimiento e incrementar la eficiencia del
procesamiento.

4.5.2. Extracción de características

Este proceso es uno de los más importantes dentro del procesamiento de la señal EMG,
puesto que se extraen las características más importantes que van a determinar el movimiento
que está realizando el paciente. Existen tres clases de características dependiendo del dominio
donde se encuentran, se pueden obtener características en el dominio del tiempo, en el dominio
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de la frecuencia, y en el dominio mixto tiempo-frecuencia. Las características más utilizadas son
las del dominio del tiempo, por su facilidad de cálculo, ya que no requieren transformaciones
en los datos para ser extraídas. En este trabajo se van a utilizar las características del dominio
del tiempo. En la Tabla 4.2 se explican las características usadas de forma común del dominio
del tiempo. [91] [92]

Tabla 4.2: Características de señal en el dominio del tiempo que son utilizadas comúnmente.
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La elección de las características en el dominio del tiempo ha sido motivada por la carga
computacional del procesamiento. Para tener un rendimiento en el procesamiento que sea ade-
cuado para poder trabajar en tiempo real se han elegido las características del dominio del tiem-
po y se desechan las características del dominio de la frecuencia y del dominio mixto tiempo-
frecuencia, evitando así transformaciones de los datos.
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4.5.3. Reducción de dimensionalidad

Finalmente, después de la segmentación y la extracción de características, los datos se
deben ordenar de tal forma que se pueda manejar de forma sencilla para la posterior clasificación
del movimiento que está realizando el paciente.

La ordenación de la información se realiza en una sola matriz en la que las columnas de
dicha matriz son cada una de las características que se extraen de cada canal. Las filas se forman
con los segmentos en los que se dividen todas las señales y de todos los movimientos. Por tanto,
la dimensión de la matriz se obtiene siguiendo la siguientes ecuaciones.

N f ilas = NsegmentosxNsemgxNmovimientos (4.2)

Ncolumnas = NcanalesxNcaracteristicas (4.3)

Donde N f ilas es el número de filas que se obtiene del producto de Nsegmentos que es el número
de segmentos en que se divide cada señal de EMG, Nsegm que es el número de señales de EMG,
y finalmente Nmovimientos que es el número de movimientos que se va a detectar. En el caso de las
columnas Ncolumnas es el número de columnas que se obtiene de la multiplicación del número de
canales Ncanales por el número de características Ncaracteristicas.

De estas ecuaciones que calculan la dimensión de la matriz de toda la información que
se va a proporcionar al clasificador, se deduce que la matriz tiene una dimensión grande en la
cuál cierta información tiene un valor poco relevante para la clasificación. Por este motivo se
proponen técnicas de reducción de dimensionalidad con el objetivo de disminuir el tamaño de
dicha matriz, eliminando la información que no aporta valor a la clasificación, puede producir
fallos de clasificación, así como disminuir el rendimiento del procesado de la señal [93].

La reducción de dimensionalidad consiste en buscar la mejor combinación de característi-
cas para formar una nueva matriz en la que se reducen sus dimensiones. Las tendencias actuales
para la reducción de dimensionalidad se dividen en dos tipos, las técnicas supervisadas y las
no supervisadas [94]. Dentro de los métodos supervisados se encuentra el Análisis de Discrimi-
nante Lineal (LDA) [95], por otro lado, entre los métodos no supervisados, el más conocido es
el Análisis de Componentes Principales (PCA) [96].

Para el caso del Análisis de discriminante lineal, el proceso se divide en tres partes princi-
pales [97]:

• Varianza entre clases: En primer lugar, se calcula la distancia entre las medias de las
clases, de esta forma se obtiene la varianza entre las clases, aportando el grado de separa-
bilidad existente entre las clases de datos.

• Varianza en la clase: En segundo lugar, se obtiene la distancia entre la media de la clase
y sus elementos componentes, por tanto se obtiene la varianza dentro de la clase.
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• Reducir dimensionalidad: Finalmente, se forma el espacio dimensional reducido a tra-
vés de un proceso que maximiza la varianza entre clases y por otro lado minimiza la
varianza en las clases.

En el caso del Análisis de Componentes Principales, consiste en encontrar combinaciones
lineales ortogonales de las variables del conjunto original (Componentes Principales) que tengan
la mayor varianza. Por tanto, consiste en proyectar las características en un subespacio de menor
dimensión, en las direcciones de mayor varianza de los datos [98].

Para la elección del método a utilizar para la reducción de dimensionalidad se recurre al
estudio realizado en Zhang et al. [99]. En este trabajo se realiza una comparativa entre el método
LDA y el método PCA, llegando a la conclusión que el método PCA conlleva a un peor resultado
en cuanto a precisión, siendo LDA el método elegido por sus mejores resultados de precisión en
su funcionamiento. En dicho trabajo también se realiza un estudio con un método que combina
PCA y LDA, pero se concluye que no se consigue aumentar la precisión, aunque tampoco se
incrementa la carga de procesamiento.

Finalmente, después de realizar la reducción de dimensionalidad, en este punto acaba el
procesamiento de la señal y los datos se derivan al clasificador.

4.6. Clasificación

Una vez se tiene la información ordenada y reducida en dimensión, por tanto, ya se han
eliminado los datos que no aportaban valor en la clasificación, se pasa al proceso de clasificación
de los datos. En este trabajo la clasificación consiste en, a partir de la señal EMG determinar el
tipo de movimiento al que corresponde dicha señal.

Para la clasificación de señales EMG existen diferentes métodos como pueden ser redes
neuronales, máquinas de soporte vectorial, etc. [100]

4.6.1. Análisis de Discriminante Lineal (LDA)

Este método ya ha sido explicado en la parte de reducción de dimensionalidad, pero tam-
bién es una técnica de clasificación de las señales. Según lo explicado en el apartado anterior,
la clasificación se basa en maximizar la varianza entre clases y minimizar la varianza dentro de
una misma clase.

4.6.2. Redes Neuronales Artificiales (ANN)

Las redes neuronales artificiales son un método de clasificación que asemeja su funciona-
miento a las neuronas del ser humano, de ahí su nombre. La unidad principal de dicha red son
las neuronas artificiales que funcionan a través de una serie de entradas y generan una salida.
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Estas neuronas son previamente entrenadas para reconocer el tipo de señales que está recibien-
do. En la Figura 4.10 se representa un ejemplo de red neuronal artificial con capa de entrada,
capas ocultas y capa de salida.

Figura 4.10: Representación de una red neuronal artificial, con capa de entrada, capas ocultas y
capa de salida.

Como se puede ver en la Figura 4.10, las redes neuronales generalmente están formadas por
una capa de entrada, una o varias capas ocultas y una capa de salida, cada una de dichas capas
está formada por distintas neuronas artificiales que también son conocidas como nodos. Estos
nodos o neuronas se interconectan entre sí, y en función de esta interconexión entre neuronas se
generan distintos tipos de redes neuronales.

Figura 4.11: Representación de red neuronal feedforward.[91]
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• Red neuronal feedforward: Este tipo de red neuronal se conoce con el nombre de ali-
mentación directa. En este tipo de redes neuronales las interconexiones de los nodos no
forman un ciclo como se muestra en la Figura 4.11, es decir tienen alimentación directa
desde las capas anteriores y la información no vuelve hacia nodos anteriores. Por tanto, se
establece el flujo de la información en una única dirección [101]. La red neuronal feedfor-
ward puede entrenarse mediante el algoritmo de retropropagación, como se puede ver en
la Figura 4.12 en las conexiones entre nodos se establecen una serie de pesos que aportan
una determinada importancia a cada entrada de las neuronas. En el inicio del aprendizaje
los pesos se establecen de forma aleatoria en todas las conexiones de las neuronas, pos-
teriormente el algoritmo de retropropagación propaga el error que se ha detectado entre
el resultado deseado y el resultado real de la red neuronal para ajustar los valores de los
pesos y de esta forma ajustar los datos de entrada a la salida deseada.[102]

Figura 4.12: Representación de red neuronal con retro-propagación. [91]

• Red neuronal recurrente: Las redes neuronales recurrentes a diferencia de las redes
neuronales feedforward, tienen conexiones en ambas direcciones tanto desde la capa de
entrada hacia la capa de salida y viceversa. También en este caso las neuronas de las capas
ocultas tienen una realimentación como se muestra en la Figura 4.13, esta realimentación
representa la memoria que tienen estas neuronas o nodos, pues en estas neuronas se hace
uso de datos anteriores para su funcionamiento. [103]
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Figura 4.13: Representación de red neuronal recurrente. [91]

4.6.3. Clasificador Bayesiano

El clasificador Bayesiano es una técnica de aprendizaje automático que se basa en la deter-
minación de la clase a la que pertenece una determinada señal, en función de las probabilidades.
Como su nombre indica consiste en aplicar el Teorema de Bayes [104]. Dicho Teorema se ex-
presa con la siguiente ecuación.

P(B|A) =
P(A|B)P(B)

P(A)
(4.4)

Donde:
- P(B) es la probabilidad de que un dato se encuentre en la clase B.
- P(A) es la probabilidad de que un dato se encuentre en la clase A.
- P(A|B) es la probabilidad de que un dato A se encuentre en la clase B.
- P(B|A) es la probabilidad de que el dato A pertenezca a la clase B.

4.6.4. Clasificador de Lógica Difusa

Los clasificadores de Lógica Difusa son utilizados en los casos que es necesario manejar
datos con imprecisión. En este caso la lógica difusa consiste en establecer unas reglas para deter-
minar la pertenencia o no a una clase. Estas reglas se establecen utilizando técnicas lingüísticas
para establecer reglas con cuantificación lingüística como puede ser, bajo, medio, alto, poco.
[105]. A este tipo de clasificadores también se les conoce como clasificadores borrosos.

4.6.5. Máquina de Soporte Vectorial (SVM)

Para la clasificación de señales de EMG también se pueden usar máquinas de soporte
vectorial. Estas consisten en obtener un hiperplano que tiene un margen óptimo entre las carac-
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terísticas que se han extraído de una determinada señal [106]. Este hiperplano se va a calcular
en función de los vectores de soporte que son los puntos que se encuentran limitando el margen
establecido para el hiperplano. Por tanto, la dimensión ortogonal al hiperplano que existe entre
la línea que contiene los vectores soporte de una clase y los vectores soporte de la otra clase, es
lo que se conoce como margen máximo del hiperplano. Este margen es la dimensión que aporta
información sobre la separabilidad entre clases.

Figura 4.14: Representación del hiperplano de una máquina de soporte vectorial. [107]

En la Figura 4.14 se puede ver un ejemplo del hiperplano que separa dos clases. Pero
también se puede utilizar máquinas de soporte vectorial cuando existen más de dos clases, ob-
teniendo los hiperplanos que marcan la separabilidad entre todas y cada una de las clases.

4.6.6. K-Vecinos más cercanos (KNN)

Finalmente, para la clasificación de señales EMG se utilizan algoritmos basados en los
K-Vecinos más cercanos, (K-Nearest Neighbour). En este caso estos algoritmos determinan la
clase a la que pertenece una muestra, revisando la clase asignada a los vecinos más cercanos
y entonces, dicha clase va a ser la asignada a la muestra que está siendo analizada [108]. Este
algoritmo puede estar basado en el cálculo de distancia euclídea, realizando agrupaciones de
muestras cercanas, pero también se pueden realizar agrupaciones teniendo en cuenta alguna
magnitud de similitud
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4.7. Procesamiento de señales EMG con el dispositivo Quat-
tro

Finalmente, en este apartado se explica el proceso que se ha seleccionado para el acondi-
cionamiento y el procesamiento de la señal de EMG de los músculos del antebrazo que dirigen
el movimiento de la mano, utilizando el dispositivo Quattro. En este trabajo se quieren detectar
tres movimientos de la mano, como son mano abierta, mano cerrada y pinza. Estos tres mo-
vimientos son los más importantes para poder lograr la mayoría de las actividades de la vida
diaria.

En la Figura 4.15 se representa el esquema completo del acondicionamiento y procesa-
miento de la señal EMG que se van a ir describiendo a continuación. Todo el algoritmo de
acondicionamiento y procesamiento de la señal se ha desarrollado mediante Matlab-Simulink

Figura 4.15: Esquema general del algoritmo de acondicionamiento y procesamiento de la señal
EMG.

A continuación describiremos cada una de las fases de este esquema general.

• Calibración: El primer paso dentro del acondicionamiento es la calibración, que como
se ha mencionado anteriormente se utiliza para obtener los valores máximos y mínimos
de la señal EMG del usuario, puesto que como ya se ha comentado la señal EMG está
afectada por varios factores que varían en función de cada usuario. Por tanto en esta
etapa se colocan los electrodos de adquisición de EMG sobre el paciente y durante los
20 primeros segundos, se le pide al paciente que realice el cierre del puño, partiendo del
reposo, de esta forma se obtiene el MVC y el mínimo valor de la señal EMG. Una vez
obtenido el valor máximo y valor mínimo se guardan para su posterior utilización en la
normalización.
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• Adquisición: Dentro de esta etapa se encuentra la adquisición de la señal de los músculos
del antebrazo a través de los electrodos que se conectan a los 4 canales del dispositivo de
EMG Quattro. El procedimiento más importante dentro de esta etapa es la colocación
de los electrodos EMG sobre el antebrazo, en las posiciones adecuadas para adquirir las
señales correctas para el reconocimiento de los gestos de la mano. Se han comparado
dos configuraciones, en una de ellas se coloca cada canal de los 4 del dispositivo en los
músculos palmar largo, flexor radial del carpo, extensor común de los dedos, sin embargo
en la otra configuración se colocan en flexor cubital del carpo, palmar largo, extensor
radial corto del carpo y extensor común de los dedos. Los músculos elegidos para cada
configuración se muestran en la Figura 4.16.

Figura 4.16: Músculos en los que se colocan los electrodos EMG. a) Primera configuración. b)
Segunda configuración. c) Posición real electrodos.
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Finalmente, después de realizar pruebas con ambas configuraciones, se ha elegido la se-
gunda configuración, puesto que con la primera configuración la detección era confusa y
errónea. También es necesario mencionar que cada canal disponía de dos electrodos pues-
to que el canal es bipolar, pero también uno de ellos disponía de un tercer electrodo de
referencia, dicho electrodo en este trabajo se coloca sobre el hueso del codo del paciente.
Dichos electrodos se conectan al dispositivo de EMG Quattro, y posteriormente la señal
de EMG en bruto se proporciona por la salida analógica de dicho dispositivo y se recibe
en el PC a través de entradas analógicas del microcontrolador STM32F407VG.

• Filtrado y rectificación: En el caso del filtrado digital se elige un filtro paso banda de
tipo Butterworth. La frecuencia inferior del filtro paso banda es de 20 Hz y la frecuencia
superior se establece en 400 Hz. Este filtro tiene como objetivo quedarse con la señal
EMG, y como ya se ha mencionado, la señal de EMG se encuentra entre 0 Hz y 500 Hz,
por este motivo se eligen dichas frecuencias para el filtro paso banda. A continuación, se
realiza una rectificación y se implementa posteriormente un filtro paso bajo, basándose en
la “envolvente lineal" mencionada en [83]. El filtro paso bajo tiene una frecuencia de corte
de 6 Hz, siendo su objetivo quitar el ruido en el mayor grado posible. La rectificación se
realiza para facilitar la extracción de ciertas características como puede ser la media.

• Normalización: En este apartado se convierte la señal EMG de un determinado usuario,
en una señal EMG estándar, en la que su rango se encuentra limitado entre 0 y 1, de esta
forma se puede comparar fácilmente señales distintas. En esta fase, en la práctica, con
pacientes no se puede detectar el MVC y se debe trabajar con niveles de voltaje.

Tabla 4.3: Comparación entre tamaño de ventana y la precisión del algoritmo

• Segmentación: En esta etapa, el paso más importante es elegir el tamaño de las ventanas,
y posteriormente la elección de la segmentación adyacente o superpuesta. En este caso
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se va a seguir el estudio realizado por Farina y Merletti en [89], en el que se justificaba
el uso de la segmentación adyacente por la reducción en la carga computacional. En el
caso de la elección del número de muestras de las ventanas se realizó una comparación
entre el número de muestras de cada ventana y la precisión del algoritmo para detectar
los movimientos de la mano. Este estudio se realizó en el Trabajo Fin de Máster de Erick
Bladimir Carpio [109]. Los resultados de este estudio se pueden observar en la Tabla 4.3.
En dicha tabla se puede comprobar que, a partir de 200 ms de tamaño de ventana, la
precisión tiene una escasa variación. Por tanto, se elige una segmentación adyacente con
tamaño de ventana de 200 ms.

• Extracción de características: Para este proceso se han elegido las características del
dominio del tiempo y dentro de todas las características se han seleccionado MAV, RMS,

VAR, SSI, SSC, WL y WAMP, el resto no se han utilizado puesto que aumentan la carga
computacional y en ciertas ocasiones algunas perdían su sentido debido a la señal EMG
que se obtiene después del acondicionamiento y parte del procesamiento. Esto ocurre por
ejemplo con ZC que es el paso por cero, en nuestro caso la señal EMG ha sido rectifica-
da por tano no existen pasos por cero. Las características más importantes en este caso
serán SSC y WAMP, puesto que tienen un umbral que mejora el resultado para distinguir
los tres movimientos. Finalmente se ordenan las características en una matriz como la
representada en la Tabla 4.4.

Tabla 4.4: Matriz en la que se ordenan las características de las señales.
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Donde:

- Mov. 1 es mano abierta, Mov. 2 es mano cerrada y Mov. 3 es pinza.

- Cada movimiento tiene 5 señales puesto que es el número de señales de entrenamiento
para cada movimiento.

- Se ha establecido que cada señal esté formada por 5000 muestras por tanto se van a
dividir en 25 segmentos de 200 ms cada uno.

- Se extraen 7 características por cada canal

Por tanto, el número de filas viene determinado por la multiplicación del número de seña-
les, el número de segmentos y el número de movimientos, obteniendo una matriz de 375
filas. En el caso del número de columnas se obtiene por la multiplicación del número de
canales y el número de características, por tanto, se obtiene una matriz de 28 columnas.

• Reducción de dimensionalidad: Para esta etapa, ya se mencionó anteriormente que exis-
tían, principalmente, dos métodos, LDA y PCA. En el Trabajo Fin de Máster de Erick
Bladimir Carpio [109], se realizó una comparación de ambos métodos para elegir el más
adecuado. En este caso se ha evaluado la dispersión de los datos después de aplicar los
métodos de LDA y PCA, como se representa en la Figura 4.17. Se muestra que median-
te el procedimiento LDA la dispersión entre las clases es más clara, facilitando así el
siguiente proceso que es la clasificación.

Figura 4.17: (Izquierda) Dispersión con LDA. (Derecha) Dispersión con PCA.

• Clasificación: Para la clasificación se utiliza una red neuronal de reconocimiento de pa-
trones. Las redes neuronales son un método ampliamente utilizado en la clasificación de
señales EMG, una de las ventajas principales de esta tecnología es que permiten el fun-
cionamiento en tiempo real y también puede representar relaciones lineales y no lineales.
Por este motivo se ha elegido la utilización de este tipo de red neuronal artificial que de-
termina la pertenencia de una señal EMG a una clase que ya ha sido definida y por tanto,
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esta clasificación se realiza por similitud entre la señal EMG que tenemos a la entrada de
la red neuronal y las señales con las que ha sido entrenada dicha red. Para determinar el
número de capas y el número de neuronas de la red neuronal, se realizó un estudio com-
parativo en el Trabajo fin de Máster de Erick Bladimir Carpio [109] y se obtuvieron los
resultados de la Tabla 4.5. En el estudio se probaron distintas redes neuronales, con una o
dos capas, y dentro de estas capas se testearon diferentes configuraciones de neuronas por
capa, según muestra la Tabla 4.5. El resultado de este estudio es importante, especialmen-
te para evitar una alta carga computacional y un sobre ajuste de la red neuronal artificial,
con la elección de un número excesivo de capas y neuronas. Por otro lado, se quiere evitar
un escaso ajuste por la elección de una red con pocas capas y pocas neuronas. Por tan-
to, se busca un término medio teniendo en cuenta también el resultado de precisión del
algoritmo para cada configuración testeada. Finalmente, se elige una red neuronal de 1
capa con 10 neuronas, puesto que dicha configuración tiene una precisión aceptable y no
incurrimos en fallos de sobre ajuste, ni de subajuste, con un número excesivo o escaso,
respectivamente, de capas y neuronas.

Tabla 4.5: Resultados de precisión en función del número de capas, y el número de neuronas
por capas implementadas.

En este caso la precisión de la red neuronal se ha obtenido con el dataset de entrenamiento,
no se ha realizado una separación entre datos de entrenamiento y validación. Pero este análisis
y estudio es válido para la elección del número de neuronas para un correcto funcionamiento
del clasificador en una fase preliminar de la validación.

Finalmente el clasificador que se ha utilizado es una red neuronal feedforward de una
sola capa con 10 neuronas, cuya salida es un vector de tres elementos, apareciendo un 1 en la
posición que corresponda con el gesto que se está identificando.
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4.7.1. Fases de la terapia de rehabilitación activa con el dispositivo Quat-
tro

En este apartado se va a explicar más detalladamente las fases de la terapia de rehabilitación
consistente en la detección de los tres movimientos establecidos, mano abierta, mano cerrada y
pinza, así como la integración del algoritmo clasificador con el programa de control del guante
actuado. Por tanto, en este apartado se va a explicar la etapa de entrenamiento del clasificador
y posteriormente el funcionamiento del guante actuado partiendo del resultado generado por el
clasificador.

4.7.1.1. Entrenamiento

El entrenamiento de la red neuronal artificial es una etapa importante dentro de la clasifi-
cación de los movimientos de la mano, puesto que como ya se ha mencionado anteriormente la
señal EMG es muy variable y depende de muchos factores, uno de ellos es que cada paciente
tiene una señal EMG diferente y para cada paciente la señal EMG puede variar por fatiga mus-
cular, siendo el punto más critico, la colocación de los electrodos sobre los músculos. Por todo
esto, al comienzo de la terapia de rehabilitación será necesaria la recogida de la señal EMG del
paciente, realizando o intentando realizar los movimientos de la mano que se van a rehabilitar,
abierto, cerrado y pinza. Estas señales se van a guardar, creando un dataset, que a posteriori se
va a utilizar para el entrenamiento del clasificador.

En esta etapa se establece un protocolo para realizar la recogida de señales, su organización
y posteriormente el entrenamiento del clasificador. Por tanto, se van a realizar 5 ensayos para
cada uno de los tres movimientos y se recogen las señales de los cuatro canales. Las señales
se recogen durante 5 segundos con un tiempo de muestreo de 0.001 s, de esta forma tenemos
señales de 5000 muestras cada una. Se han elegido 5 ensayos puesto que en el estudio realizado
en el Trabajo Fin de Máster de Erick Bladimir Carpio [109], se justificó la suficiencia de la
recogida de 5 ensayos teniendo en cuenta la precisión de la clasificación. Ejemplos de las señales
de entrenamiento se muestran en las Figuras 4.18, 4.19.
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Figura 4.18: Señales EMG para movimiento de mano abierta.

Figura 4.19: Señales EMG para movimiento de mano cerrada.
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Una vez adquiridas las señales de los 5 ensayos para cada uno de los movimientos, estas
señales se ordenan en una matriz para posteriormente entrenar el clasificador. Se ha decidido
realizar el entrenamiento para cada paciente por lo comentado anteriormente y como se puede
ver el tiempo de entrenamiento es bajo, puesto que cada señal es de 5 segundos, se recogen
señales durante 5 ensayos por cada uno de los 3 movimientos, por tanto, el tiempo total de
entrenamiento será 5 x 5 x 3 = 75s, en poco más de un minuto se recogen las señales de entre-
namiento. Este entrenamiento garantiza una mayor precisión en la clasificación.

Una vez adquiridas las señales de entrenamiento, estas se guardan y ordenan en una matriz
para posteriormente proceder al entrenamiento del clasificador de forma organizada. El entre-
namiento se realiza a través del software Matlab puesto que tiene una toolbox dedicadas al
desarrollo de redes neuronales y clasificadores, denominada Deep Learning. Dentro de dicha
toolbox se encuentran las herramientas denominadas “nnstart 2“nntool". En el caso de “nns-
tart" permite crear la red neuronal que se va a utilizar, eligiendo el número de entradas, capas,
neuronas por capa y salidas, a continuación te permite realizar el entrenamiento de dicha red
seleccionando los datos que se han adquirido para el entrenamiento. La otra toolbox “nntool"se
puede utilizar igualmente que “nnstar"para el diseño de la red neuronal y el entrenamiento de la
misma. Para este trabajo se ha elegido la toolbox “nnstart"por la facilidad de uso que presenta
dicha herramienta en comparación con la herramienta “nntool".

Una vez entrenado el clasificador, este se encuentra en disposición de detectar los movi-
mientos realizados por el paciente durante la terapia de rehabilitación. Por tanto, a continuación,
se integra el algoritmo de detección de movimientos con el algoritmo de control del guante ac-
tuado.

4.7.1.2. Funcionamiento del clasificador con el exo-guante y el dispositivo Quattro

Una vez entrenado el clasificador, este puede detectar el movimiento que está realizando o
intentando realizar el paciente. La salida del clasificador es un vector de 3 posiciones, que con-
tiene ceros, pero cuando el clasificador detecta un movimiento de los determinados, este pone
un uno en la posición que corresponde con el movimiento que el clasificador está detectando.
Posteriormente se extrae la posición donde se encuentra el uno para identificar el movimiento
que está detectando y poder pasar la orden adecuada al guante actuado para que realice el mo-
vimiento deseado por el paciente. En la Tabla 4.6 se muestran los valores que tomará el vector
resultado del clasificador, a partir de este vector como se ha mencionado antes se identifica la
posición del uno en el vector, por tanto, finalmente el resultado será 1 para movimiento de mano
abierta, 2 para mano cerrada y 3 para pinza.
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Tabla 4.6: Resultados del clasificador para los distintos movimientos

Movimientos
Abierto Cerrado Pinza

1 0 0
0 1 0
0 0 1

Con el resultado final del clasificador, se genera en el algoritmo de control del guante ac-
tuado la referencia para que los dedos del dispositivo se muevan produciendo el movimiento
deseado por el paciente. En la Figura 4.20 se representa el funcionamiento del algoritmo imple-
mentado para la detección de movimiento y la réplica del movimiento detectado por el guante
actuado.

Figura 4.20: Esquema de funcionamiento del algoritmo de clasificación y el algoritmo de control
del guante actuado.

En primer lugar, este algoritmo se ha probado con el guante actuado sobre el banco de prue-
bas y los electrodos de electromiografía dispuestos sobre el antebrazo de un usuario sano, para
comprobar la funcionalidad del algoritmo de clasificación con el dispositivo de rehabilitación.
En la Figura 4.21 se muestran las pruebas realizadas con el exo-guante.
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Figura 4.21: Pruebas realizadas para mano abierta, cerrada y pinza, con señales EMG y guante
actuado.

Como se observa en la Figura 4.21 el guante actuado replica los movimientos que el usuario
está realizando, por medio de la detección de las señales de electromiografía de los músculos
que intervienen en el movimiento de la mano. Se puede ver que en el caso de mano abierta
se activan los 5 actuadores que generan la extensión de los dedos del guante, para el caso de
mano cerrada se activan los 6 actuadores que producen la flexión de los dedos y finalmente, en
el movimiento de pinza se activan el actuador de flexión del pulgar, el actuador que produce
la oposición del pulgar y el el actuador de flexión del dedo índice, pero también realiza una
pequeña extensión de los dedos corazón, anular y meñique.
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4.8. Procesamiento de señales EMG con el dispositivo MYO
Armband

En paralelo al trabajo realizado con el dispositivo Quattro, se ha colaborado en el desa-
rrollo de otro software para el acondicionamiento y procesamiento de señales EMG adquiridas
por el dispositivo MYO Armband. Para este caso se siguen las mismas etapas que para el ca-
so anterior, se tiene una fase de acondicionamiento de la señal EMG que incluye las fases de
adquisición, filtrado y rectificación, y normalización, también se implementa el procesamiento
de la señal con las etapas de segmentación, extracción de características, reducción de dimen-
sionalidad y la clasificación. En este caso para la clasificación se han elegido más movimientos
que anteriormente, desarrollando un clasificador para los movimientos de mano abierta, mano
cerrada, pinza, agarre, pulgar arriba y mano relajada. Dichos movimientos se muestran en la
Figura 4.22

Figura 4.22: Gestos a detectar por el clasificador implementado para MYO Armband

En el caso del acondicionamiento de señal, se implementan las etapas de la misma forma

87



que se realizó con el dispositivo Quattro. El único cambio es la adquisición de señales EMG,
puesto que en este caso al cambiar el dispositivo, también cambian los electrodos que en este
caso son los 8 electrodos de la pulsera MYO. Al ser 8 electrodos en este caso se procesan
8 canales de señal EMG del antebrazo. En este caso la posición de los electrodos sobre el
antebrazo los fija su posición dentro de la pulsera, pero la colocación de la pulsera tiene una
posición concreta. La pulsera MYO tiene un electrodo que es el principal y es el que marca el
encendido del dispositivo. Dicho electrodo debe ser colocado sobre el antebrazo, en el centro
de la parte frontal del antebrazo, como se muestra en la Figura 4.23.

Figura 4.23: Colocación de MYO Armband en el antebrazo

Por otro lado, para el procesamiento de la señal, en primer lugar se realiza la segmenta-
ción de la señal. En este caso la longitud de los segmentos elegida es de 300 ms, puesto que
la frecuenta de adquisición es inferior a 200 Hz y con ventanas de 200 ms no se tienen sufi-
cientes muestras para extraer las características de forma precisa. Igual que en el procesamiento
explicado para el dispositivo Quattro, después de la segmentación se ha realizado la extracción
de características que en este caso también se ha elegido la utilización de características del
dominio del tiempo. Entre ellas se han elegido las siguientes:

• Root Mean Square (RMS)

• Mean Absolute Value (MAV)

• Mean Absolute Value Slope (MAVS)

• Zero-Crossing (ZC)

• Simple Square Integral (SSI)

• Willson Amplitude (WAMP)

• Slope Sign Changes (SSC)
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• Waveform Length (WL)

Estas características se van a extraer de los segmentos que se han generado en la seg-
mentación, cada segmento va a contener 60 muestras debido a la frecuencia de muestreo del
dispositivo MYO.

Posteriormente a la extracción de características, la siguiente etapa es la reducción de di-
mensionalidad descartando las características que no aportan valor a la clasificación de movi-
mientos. En este caso se han descartado la característica de Zero-Crossing (ZC), puesto que
como ocurría anteriormente, esta característica pierde sentido, ya que la señal EMG está recti-
ficada y por tanto no existe ningún paso por cero. También se descarta la característica Simple

Square Integral (SSI) puesto que no aporta valor a la clasificación y después de su eliminación
de la extracción, el proceso de clasificación no ha perdido precisión. Finalmente, el número de
características que se extraen son 6 por cada canal del dispositivo MYO, por tanto la entrada al
clasificador va a corresponder con 48 características por segmento de señal EMG.

Por último, la etapa final del procesamiento de la señal se corresponde con la clasifica-
ción de los movimientos de la mano que se han descrito en el inicio de este apartado. Para la
arquitectura del clasificador en este trabajo se han realizado pruebas con varias opciones de
arquitectura:

• Red Neuronal Artificial Feedforward con una capa oculta y, posteriormente con dos capas
ocultas

• Clasificador K-Nearest-Neighbor (KNN)

• Clasificador Kernel Naive Bayes

Cualquiera de las arquitecturas tiene 48 entradas que corresponden con las 48 caracterís-
ticas extraídas, el número de salidas es 6, puesto que es el número de gestos que identifica el
clasificador.

Para el caso de la arquitectura de red neuronal artificial feedforward se establece inicial-
mente 5 neuronas en la capa oculta, y posteriormente se realizó un estudio para determinar si 5
neuronas son suficientes para la correcta actuación de la red. El resultado de dicho estudio fue
que el aumento de la cantidad de neuronas de la red no mejoraba la precisión del clasificador.
También se ha realizado un análisis sobre el número de capas ocultas, en este caso el resulta-
do del análisis fue que se obtienen mejores resultados con 6 neuronas en la primera capa y 10
neuronas en la segunda capa.

Por otro lado, el análisis del clasificador KNN y del Kernel Naive Bayes (NBC) fue rea-
lizado a través de Classification Learner toolbox del software Matlab 2020b usando diferentes
k-folds entre 1 y 20, mediante validación cruzada. El mejor resultado obtenido en este estudio,
fue con un k = 11.

Finalmente, el resultado del estudio de las diferentes arquitecturas de clasificador se mues-
tra en la Tabla 4.7
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Tabla 4.7: Comparativa de las diferentes arquitecturas de clasificación

Clasificador
Mejor
Configuración Precisión

Tiempo
medio

clasificación
de segmento

Tiempo
máximo

clasificación
de segmento

Tiempo
medio de
respuesta

Tiempo
máximo

de respuesta

NBC k=11 98,86 % 2,6 ms 34,5 ms 20,0 ms 138,0 ms
ANN 1 capa oculta 15 neuronas 99,13 % 8,4 ms 45,7 ms 33,6 ms 182,8 ms

ANN 2 capas ocultas 6 y 10 neuronas 99,28 % 10,0 ms 22,5 ms 40,0 ms 90,0 ms
KNN k = 11 99,70 % 0,25 ms 1,3 ms 20,0 200,0 ms

Como se puede ver en la Tabla 4.7 la precisión de todas las arquitecturas está por encima
del 98 % . Esta precisión se obtiene realizando la prueba con el mismo dataset con el que se
ha realizado el entrenamiento. El clasificador que mejores resultados ha obtenido, teniendo en
cuenta la precisión y el tiempo de respuesta, ha sido el clasificador KNN, por tanto ha sido el
elegido para el algoritmo de control junto con el guante actuado.

4.8.1. Fases de la terapia de rehabilitación activa con el dispositivo MYO
Armband

En el caso de las fases de la terapia para rehabilitación activa con MYO Armband, son
similares a cuando se ha utilizado el dispositivo Quattro. Realizando una fase de recogida de
muestras de los movimientos que se van a identificar, para poder realizar un entrenamiento
adecuado del clasificador y posteriormente proceder a la clasificación de los gestos indicados
de la mano.

4.8.1.1. Entrenamiento

La etapa de entrenamiento es una fase relevante en el proceso de clasificación, puesto que
ya se ha mencionado antes que las señales EMG tienen variabilidad por ciertos factores, por
tanto, es necesario realizar el entrenamiento para cada paciente, aunque en este caso el disposi-
tivo de EMG se puede quitar del paciente y volver a poner en este mismo paciente, funcionando
el clasificador pero con un decremento de la precisión, sin realizar otra vez el proceso de entre-
namiento. Para el entrenamiento del clasificador se realiza una recogida de datos de EMG del
paciente. Durante esta recogida se le pide al paciente que realice uno de los movimientos que
se quieren identificar con el clasificador, y se realiza el guardado de dichos datos. El proceso
de recogida de datos prosigue de igual forma para cada uno de los gestos que se van a querer
identificar. De cada uno de los gestos se recogen 100 muestras, por tanto en total durante el
entrenamiento de los 6 gestos se recogen 600 muestras. Este entrenamiento es distinto del reali-
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zado con el dispositivo Quattro, puesto que con este dispositivo se recogen las señales de EMG
para cada movimiento en un único ensayo que dura más tiempo que cada uno de los 5 ensayos
que se realizaban para cada movimiento con el dispositivo Quattro. La duración del ensayo para
adquisición de datos para el entrenamiento con el dispositivo MYO Armband es mayor, puesto
que, de esta forma se pueden adquirir señales EMG de cada movimiento cuando los músculos
están afectados por una pequeña fatiga. De esta forma se gana eficacia del clasificador cuando
el paciente tiene los músculos fatigados. Este fenómeno ocurre bastante y por esto se entrena el
clasificador con un único ensayo que tiene una duración un poco más larga.

Una vez realizada la recogida de los datos se implementa un clasificador KNN personali-
zado para cada paciente en función de la posición de las muestras de cada paciente para cada
uno de los gestos, asegurando la mayor separabilidad de las clases del clasificador para cada pa-
ciente. Dicho clasificador es entrenado con las muestras recogidas anteriormente. Con el gesto
deseado y la salida del clasificador se ha confeccionado la matriz de confusión de forma online
y se han obtenido las precisiones de la Tabla 4.8. Dicha matriz de confusión se define como la
matriz que tiene como columnas las verdaderas clases, es decir en nuestro caso el movimiento
deseado, en el caso de las filas se disponen las predicciones realizadas por el clasificador [110],
por tanto en la diagonal aparece el porcentaje de precisión que tiene el clasificador para de-
tectar el movimiento correcto cuando se está realizando el movimiento deseado. Finalmente la
precisión total del clasificador se calcula como los aciertos, divididos entre el total de ensayos.

Tabla 4.8: Resultados de precisión de la matriz de confusión del clasificador KNN

Usuarios Precisión del KNN (online)

Usuario 1 92,8 %
Usuario 2 84,3 %
Usuario 3 93,4 %
Usuario 4 94,8 %
Usuario 5 82,8 %

La confusión entre gestos va a depender principalmente de los usuarios pero para cada
usuario los gestos en los que se produce mayor confusión es la pinza y mano abierta, puesto que
requieren la activación del mismo grupo de músculos.

4.8.1.2. Funcionamiento del clasificador con el guante actuado y el dispositivo MYO Arm-
band

Una vez realizado el entrenamiento del clasificador, se ha llevado a cabo una prueba del
algoritmo de clasificación junto con el algoritmo de control del exo-guante. En este caso la
salida del clasificador se envía al algoritmo de control del guante actuado y este es actuado
para realizar el gesto que está identificando el clasificador a través de las señales de EMG del
paciente o usuario.
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El funcionamiento del clasificador sigue el mismo esquema descrito para el caso de las
pruebas realizadas con señales EMG del dispositivo Quattro. Una de las diferencias que se
muestra es que para el control de todos los dispositivos se ha implementado una interfaz gráfica,
a través de la cual se realiza la recogida de datos para el entrenamiento, se lleva a cabo el
entrenamiento del clasificador y finalmente, se realiza la prueba de funcionamiento, mostrando
el gesto que está identificando el clasificador. También desde esta interfaz gráfica se puede
conectar con el algoritmo de control del guante actuado que está alojado en el microcontrolador
STM32F407VG.

Figura 4.24: Representación de la interfaz gráfica utilizada.

Como se observa en la Figura 4.24, la interfaz gráfica tiene 4 partes diferenciadas. La parte
marcada con un 1 es la utilizada para la recogida de datos de todos los movimientos para el
posterior entrenamiento. La señalada con un 2 en la Figura 4.24, se corresponde con la parte de
entrenamiento, función básica que se pone en marcha pulsando el botón diseñado para ello. Por
otro lado, la parte señalada con un 3 es donde se realiza la conexión con la tarjeta STM32 que
controla el exo-guante y también se activa desde aquí la actuación del exo-guante. Finalmente,
la última parte, señalada con un 4, es la de validación, se puede ver que están representados
todos los gestos que se quieren identificar, en este caso se encuentra en amarillo puesto que la
validación está desactivada, en el caso de que estuviese activa, aparece el movimiento que se ha
identificado en color verde y el resto en rojo.

Dicha interfaz gráfica se ha utilizado para la recogida de datos para el entrenamiento, el
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posterior entrenamiento, la validación de gestos y finalmente para realizar pruebas de funciona-
miento junto con el guante actuado. El exo-guante colocado sobre el banco de pruebas replica
el movimiento que está realizando el usuario como se muestra en la Figura 4.25. Los ejemplos
mostrados son los más representativos en el caso de terapia de rehabilitación, puesto que el mo-
vimiento de relax no requiere actuación y el movimiento de pulgar arriba no es un movimiento
que aporte recuperación de las actividades de la vida diaria.

Figura 4.25: Prueba del clasificador con algunos movimientos.

Como se puede ver en la Figura 4.25, se prueba en primer lugar el movimiento de mano
abierta en el que el guante genera una referencia para la extensión de los dedos. El siguiente
movimiento que se ha probado es el movimiento de puño, en este caso los actuadores activado
son los de flexión de los dedos. En el siguiente movimiento que es el de agarre, el movimiento es
muy parecido al puño pero la referencia que se da a los actuadores de flexión es más pequeña.
Para el caso de la pinza solo se activan los actuadores del pulgar y del índice para llegar a
completar dicho movimiento. En este caso la referencia está generada en función de los gestos
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identificados pero de forma incremental, por esto las referencias generadas no son escalones
puros (Figura 4.26). Esto tiene ciertas ventajas, como por ejemplo, obliga al usuario a mantener
la intención del gesto en el tiempo.

En una de las pruebas del clasificador se realizó primero el movimiento del puño, posterior-
mente un agarre y finalmente el puño. Esta prueba se realizó para validar que el puño y el agarre
son distinguibles puesto que como ya se ha mencionado son dos movimientos muy similares
y activan el mismo grupo de músculos, siendo la diferencia la fuerza realizada por los dedos y
que el movimiento de flexión de los dedos es más corto. Entre estos dos movimientos se realiza
el movimiento de relax para que los actuadores se desactiven y de esta forma el guante vuelva
hasta su estado de reposo para comenzar un nuevo movimiento. En la Figura 4.26 se muestra
la posición de los actuadores medida por los potenciómetros lineales de la caja sensorizada y
la referencia que se le marca a los actuadores para cada uno de los movimientos. Esta prueba
se ha realizado con un individuo sano en el que se ha colocado el dispositivo MYO Armband

para la detección de los movimientos en el antebrazo, y una vez identificado el movimiento se
activa el exo-guante que está colocado sobre el banco de pruebas. Es necesario realizar este test
sobre el banco de pruebas puesto que la posición del MYO coincide con la posición de la caja
sensorizada del exo-guante sobre el antebrazo y genera error en la adquisición de señales.

Figura 4.26: Representación de la posición de los tendones y la referencia marcada en movi-
mientos detectados con señales EMG

En la Figura 4.26 se puede ver como los actuadores llegan hasta la referencia que ha sido
generada sin dificultad. También se puede ver como la señal de posición de los tendones no
parte de 0 puesto que en el banco de pruebas el guante en relax tiene la posición natural de la
mano y está un poco flexionada.
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Conclusiones

En este capítulo se ha desarrollado en primer lugar la explicación general de los procedi-
mientos de acondicionamiento, procesamiento y clasificación de la señal EMG, explicando los
diversos métodos que se pueden utilizar para cada una de las etapas y justificando las soluciones
más aceptadas por la literatura.

Posteriormente, se ha explicado el desarrollo de estas etapas pero en este caso utilizando
el dispositivo de EMG Quattro, el cual tiene 4 canales para la recepción de las señales de EMG.
Con este dispositivo el algoritmo que se ha desarrollado detecta tres movimientos principales de
la mano que son abrir, cerrar y pinza. Finalmente se han realizado pruebas de funcionamiento
con el exo-guante colocado sobre el banco de pruebas.

Posteriormente, se han realizado pruebas con el exo-guante y un algoritmo de clasificación
implementado para el dispositivo de EMG MYO Armband. En este caso también se han expli-
cado las etapas del acondicionamiento y procesamiento de la señal que son muy similares a las
realizadas para el otro dispositivo de EMG, considerando en este caso el uso de un clasificador
distinto para la identificación de 6 gestos. En este estudio se han clasificado los gestos de abrir,
puño, relax, pinza, agarre y pulgar arriba.

Finalmente, se puede decir que el algoritmo desarrollado para el dispositivo MYO Arm-

band, está más avanzado y tiene ciertas ventajas, puesto que identifica un mayor número de
gestos. También su validación ha sido más correcta al obtenerse la precisión online, al contrario
que con el dispositivo Quattro, que unicamente se ha realizado la validación offline. Se propone
como trabajo futuro realizar una validación online para este último algoritmo, y de esta forma
poder comparar ambos algoritmos correctamente. Por último, la principal ventaja del algoritmo
con el dispositivo MYO Armband es el reducido tiempo que transcurre entre la intención de
movimiento del usuario y la activación de los actuadores del exo-guante.
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Capı́tulo 5
VALIDACIÓN FUNCIONAL DEL
EXO-GUANTE

Como ya se ha comentado la mano es una de las extremidades más complejas del cuerpo
humano, debido a la destreza y precisión que requiere en sus movimientos. Es la extremidad
que permite interactuar con los objetos y elementos del entorno.

En este capítulo se van a explicar los movimientos de la mano que se han elegido para
la validación del funcionamiento del exo-guante para la rehabilitación de la mano. Para las
terapias de rehabilitación es imprescindible focalizarse en la recuperación del movimiento de
las articulaciones para llegar a completar los movimientos que el paciente requiere para las
actividades de la vida diaria. El objetivo de las terapias de rehabilitación es devolver al paciente
la independencia en las tareas cotidianas, prescindiendo de ayuda en actividades comunes como
puede ser comer, vestirse, higiene personal,etc.

En función de la etapa de la terapia de rehabilitación es necesario realizar distintos tipos
de movimientos. En los inicios de las terapias, se llevarán a cabo movimientos repetitivos de
cada uno de los dedos, para en principio valorar los rangos articulares que tiene el paciente
y también incrementar dichos rangos de movimiento mediante la movilización de los dedos
independientemente. Este tipo de terapia también sirve para asegurar movimientos naturales y
bioinspirados de los dedos de la mano.

Posteriormente a la movilización independiente de cada uno de los dedos, la siguiente
etapa en la rehabilitación es el desarrollo de movimientos de la mano que son necesarios para
recuperar la independencia en las actividades de la vida diaria. En primer lugar, se realizan los
movimientos básicos de la mano como son abrir y cerrar, y también el movimiento de la pinza,
siendo este uno de los movimientos más importantes en las actividades cotidianas [111], tales
como comer, escribir y en ciertos agarre de determinados objetos.

Finalmente, en las últimas etapas de la rehabilitación se realizan movimientos de la mano
pero en este caso interaccionando con objetos, es decir realizando agarres de objetos presentes
en los entornos de la vida diaria. De esta forma se enseña al cerebro los movimientos que se
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pueden realizar con el objetivo de utilizar la plasticidad del cerebro mediante el aprendizaje de
estos movimientos de nuevo.

5.1. Movimiento independiente de los dedos

Como hemos comentado previamente, en la primera etapa de la terapia de rehabilitación se
realizan movimientos independientes de los dedos. Para probar la funcionalidad del dispositivo
diseñado se ha desarrollado una terapia en la que, en primer lugar, se realiza la flexión de cada
uno de los dedos durante 10 segundos. Estos movimientos se realizan en orden desde el dedo
pulgar hasta el dedo meñique. Este movimiento independiente de los dedos al inicio de la terapia
tiene el objetivo de ajustar la tensión de los actuadores y por tanto las referencias que se deben
aplicar a cada no de los dedos, dependiendo de las dimensiones de la mano del paciente, puesto
que cada paciente tendrá un tamaño de la mano distinto.

Los movimientos comienzan con la actuación de los dos actuadores que movilizan el dedo
pulgar, tanto la flexión como la oposición del pulgar, dicha actuación se realiza en los primero
10 segundos de la prueba y posteriormente se deshabilita todo el control durante 1 segundo,
para el enfriamiento del SMA y evitar tensiones entre los actuadores, a continuación, en los
siguientes 10 segundos, se activa el actuador que produce la extensión del pulgar.

Esta prueba se puede ver en la Figura 5.1. Se ha dado a los actuadores una referencia de
tipo escalón. Esta referencia es el desplazamiento deseado de los actuadores de SMA en mm.
Para la posición real del actuador se representa el desplazamiento proporcionado por los poten-
ciómetros de la caja sensorizada, en este caso se mide el desplazamiento de los dos actuadores
del pulgar, para flexión y oposición del mismo, y posteriormente se mide el desplazamiento del
actuador que realiza la extensión del pulgar.

La posición inicial del pulgar comienza en 25 mm en el caso de la oposición del pulgar,
puesto que inicialmente en una posición de reposo de la mano, el pulgar ya parte de una pequeña
oposición del mismo. Para el caso de la flexión del pulgar el actuador comienza en 5 mm, puesto
que en la posición de reposo de la mano dicho dedo parte aproximadamente de la posición de
completa extensión.

En la Figura 5.1, se puede ver que existe un pequeño error entre el valor de posición real
del actuador y la referencia que se le aplica. Este error es del orden de aproximadamente 2 mm,
por tanto es un error pequeño que se puede asumir para la terapia de rehabilitación, puesto que,
el objetivo es movilizar los dedos para que se recupere movilidad, no requiriendo precisión en
el movimiento.

98



0 20 40 60 80 100
0

5

10

15

20

25

30

35

40
Oposición Pulgar

Tiempo (s)

D
es

pl
az

am
ie

nt
o 

(m
m

)

 

 

0 20 40 60 80 100
0

5

10

15

20

25
Flexión Pulgar

Tiempo (s)

D
es

pl
az

am
ie

nt
o 

(m
m

)

Referencia
Posición

0 20 40 60 80 100
0

5

10

15
Extensión Pulgar

Tiempo (s)

D
es

pl
az

am
ie

nt
o 

(m
m

)

Figura 5.1: Referencia y posición de los actuadores de SMA durante la movilización del dedo
pulgar.
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Figura 5.2: Referencia y posición de los actuadores de SMA durante la movilización del dedo
índice.

A continuación, cuando el movimiento del pulgar ha finalizado se realiza primero la fle-
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xión del dedo índice durante 10 segundos, posteriormente se vuelve a deshabilitar la actuación
durante 1 segundo por el mismo motivo que en el caso del dedo pulgar, y, seguidamente se ac-
tiva el actuador que realiza la extensión del índice. Se puede ver la distribución de tiempo en la
Figura 5.2, en la cual se representa la referencia de entrada a los actuadores y la posición real
de los actuadores del dedo índice.

En la Figura 5.2, se puede ver que en el caso del dedo índice la flexión comienza en 15 mm
y la extensión en 20 mm. Un aspecto importante a comentar en este caso es el desplazamiento
desde 20 mm hasta aproximadamente a 17 mm en el caso del sensor que mide la posición
del actuador de extensión del índice, se puede apreciar que este movimiento corresponde en el
tiempo con la activación del actuador que produce la flexión de este dedo, esto muestra que los
actuadores se encuentran con la tensión adecuada para realizar un movimiento agonista como
puede ser la flexión y posteriormente el movimiento antagonista que en este caso es la extensión
del dedo. Debido a la generación de movimientos antagonistas, se puede ver que el actuador de
flexión recupera su estado inicial después de su activación, de forma más rápida que el actuador
extensor puesto que, cuando finaliza el movimiento de extensión no se vuelve a activar la flexión
del índice, y el actuador recupera su forma inicial debido a que el dedo vuelve a su estado de
reposo de forma natural y con ayuda de la gravedad, puesto que dicho dedo se encuentra en
reposo en ese momento.

Siguiendo el orden de movilización de los dedos, cuando ha finalizado el movimiento del
índice, comienza el movimiento del dedo corazón, durante 10 segundos realiza la flexión, a
continuación, se realiza una parada de 1 segundo de la señal de control de los actuadores y pos-
teriormente los siguientes 10 segundos se realiza la extensión del dicho dedo, este movimiento
se muestra en la Figura 5.3.
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Figura 5.3: Referencia y posición de los actuadores de SMA durante la movilización del dedo
corazón.
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En este caso, el efecto que se quiere comentar es que el dedo corazón al encontrarse en una
posición central en la mano, cuando se coloca el exo-guante existe una pequeña fricción entre la
tela del guante que recubre el dedo corazón y la tela que recubre el dedo índice y el dedo anular,
que son los dedos que se encuentran inmediatamente en los laterales de dicho dedo. Por este
motivo se aprecia un pequeño salto alrededor de 80 segundos, esto coincide con el comienzo
del movimiento de extensión del dedo anular que se va a comentar a continuación (Figura 5.4).
Esto es un inconveniente o una ventaja que introducen los dispositivos "wearable", puesto que,
al eliminar los elementos rígidos, los dedos pueden moverse libremente, pero es posible que se
produzcan pequeños movimientos que no se han previsto en la terapia.

Seguidamente se actúa el dedo anular en flexión y extensión siguiendo la misma distribu-
ción de tiempo que para el resto dedos, 10 segundos para la flexión, 1 segundo de parada y 10
segundos para la extensión, como se muestra en la Figura 5.4.
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Figura 5.4: Referencia y posición de los actuadores de SMA durante la movilización del dedo
anular.

Según se puede ver en la Figura 5.4 la dinámica del movimiento del dedo anular es similar
al resto de dedos de la mano.

Finalmente, el último movimiento que se realiza es la flexión y la extensión del dedo meñi-
que. Igual que anteriormente se destinan 10 segundos para la flexión del dedo y posteriormente
10 segundos para la extensión del dedo, con una parada de 1 segundo entre ambos movimientos.

La dinámica del movimiento del dedo meñique se muestra en la Figura 5.5. En este caso
se puede observar que en el caso de la extensión se requiere un pequeño desplazamiento para
completar el movimiento, esto es debido a que el dedo meñique es más corto y también para
evitar mover el dedo hacia el dorso de la mano de manera excesiva, debido a que el dedo meñi-
que no tiene limitado su movimiento hacia atrás, con la posibilidad de generar daño al paciente
o usuario.
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Figura 5.5: Referencia y posición de los actuadores de SMA durante la movilización del dedo
meñique.

Una vez finalizada dicha fase de la terapia de rehabilitación, se puede pasar a terapias en las
que se realizan determinados movimientos repetitivos para recuperar la movilidad de la mano e
incluso la destreza de dicha extremidad.
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5.2. Movimientos repetitivos de cerrar el puño y abrir la
mano

Para continuar con la terapia de rehabilitación se establece que el exo-guante genere mo-
vimientos repetitivos de la mano para que se vuelvan a reconocer los movimientos típicos de
dicha extremidad. Por esto se realizan movimientos de cierre y apertura de la mano (Figura 5.6)
repetidos durante 5 ciclos. Esta prueba se realiza colocando el exo-guante sobre el usuario.

Figura 5.6: Movimientos de cerrar puño y abrir mano que se realizan en la terapia de rehabilita-
ción.

En la Figura 5.7 y Figura 5.8 se muestra la referencia de cada uno de los actuadores y la
posición real de desplazamiento de los mismos para un usuario sano, durante una prueba de
validación de los movimientos repetitivos de puño y abrir la mano. Para realizar estos movi-
mientos se genera una referencia para cada uno de los actuadores. El valor máximo de dicha
referencia es el valor que produce el mayor desplazamiento de los tendones artificiales para
generar el movimiento completo del cierre del puño en la flexión de los dedos, igual ocurre con
las referencias generadas en la extensión.

La terapia de rehabilitación con movimientos repetitivos se distribuye en el tiempo de una
forma similar a como se hacía en los ensayos dedo a dedo. Los primeros 10 segundos se utilizan
para realizar la flexión de todos los dedos e incluso la oposición del pulgar (Figura 5.7), puesto
que en el movimiento de puño se produce la flexión y la oposición del pulgar, a continuación,
igual que ocurría en las transiciones entre flexión y extensión de los dedos independientes, se
produce una parada de 1 segundo para evitar tensión entre los hilos de SMA agonistas y los
antagonistas, permitiendo la disipación de una pequeña cantidad de calor, y así, el actuador
antagonista ayuda a la recuperación de la forma inicial del actuador agonista. Finalmente, los
siguientes 10 segundos, se activan los 5 actuadores de extensión para realizar el movimiento de
apertura de la mano (Figura 5.8).

Un aspecto que es necesario comentar sobre la Figura 5.7, debido a que la frecuencia de
los movimientos repetitivos es rápida (1 ciclo cada 13 segundos), los actuadores acumulan ca-
lor y por tanto se dificulta la recuperación a su forma inicial, este efecto se puede observar más
significativamente en el movimiento de la oposición del pulgar, esto es debido al pequeño movi-
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miento de extensión que se realiza para la apertura de la mano, por tanto el actuador antagonista
no colabora en la recuperación de su forma inicial. Por este motivo se han elegido terapias de 5
movimientos repetitivos y posteriormente habría que realizar un descanso, en primer lugar para
que los actuadores se enfríen y también dicho descanso es bueno para el paciente o usuario,
evitando la fatiga muscular.
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Figura 5.7: Referencia y posición de los actuadores de flexión en terapia de rehabilitación para
cerrar el puño durante 5 ciclos.

En la Figura 5.8 se muestra el movimiento de los actuadores de extensión de los dedos
de la mano. En este caso ocurre igual que en la flexión, se produce la acumulación de calor y
esto provoca que los actuadores no recuperen rápidamente su forma inicial, este fenómeno se va
incrementando a lo largo de la terapia por la acumulación de calor residual en cada uno de los
ciclos. Como solución a este problema se utilizan los actuadores de extensión y los actuadores
de flexión en modo antagonista para que, por ejemplo los de extensión ayuden a recuperar la
posición inicial de los actuadores de flexión y viceversa.
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Figura 5.8: Referencia y posición de los actuadores de extensión en terapia de rehabilitación
para abrir la mano durante 5 ciclos.

En relación con la velocidad de los movimientos repetitivos, la frecuencia que se está
utilizando es de f = 1

13s = 0,076Hz, que se considera una frecuencia aceptable, en ningún caso
se debería realizar la terapia por encima de dicho valor. Por un lado, esta velocidad está limitada
por el tiempo necesario para realizar el movimiento completo de puño y apertura de la mano. Por
otro lado, si se realiza rehabilitación con pacientes que han sufrido ictus, estos suelen padecer
espasticidad [112], que es un fenómeno que tensiona, y pone los músculos rígidos, generando
un movimiento contrario al que se está realizando, cuando la velocidad de los movimientos es
elevada [113].

Una vez comentados los aspectos que influyen en este prueba, se realiza un estudio para
poder evaluar como solucionar el problema de la acumulación de calor, afectando a la velocidad
de la terapia. Es decir, una posible solución sería alargar el periodo de cada uno de los ciclos,
realizando durante más tiempo la extensión, de esta forma se produce la recuperación de la
forma inicial de los actuadores de flexión, por un lado gracias a la activación de los actuadores
de extensión como antagonistas, y por otro lado, el tiempo de enfriamiento de los actuadores
de flexión es mayor. Por tanto, para evaluar este efecto, se ha realizado una prueba con el exo-
guante sobre un usuario sano y durante un único ciclo (puño-apertura), pero en este caso se ha
alargado el tiempo de activación de la extensión de los dedos (apertura) para el análisis de la
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solución propuesta.

En la Figura 5.9 se representa el desplazamiento de los actuadores de flexión de los dedos
índice, corazón, anular y meñique. En dicha figura se puede observar que en un único ciclo y
alargando el tiempo de extensión, los actuadores de flexión son capaces de recuperar en mayor
medida su posición inicial
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Figura 5.9: Referencia y posición de los actuadores de flexión durante un único ciclo.

En la Figura 5.10 se representa el desplazamiento de los actuadores de extensión, en este
caso se ha incrementado su actuación en 4 segundos para conseguir una mayor recuperación
de los actuadores de flexión, tanto, debido a su movimiento antagonista, como, al incremento
de tiempo de enfriamiento de los actuadores de flexión. Si se compara la Figura 5.9 y la Figura
5.10, se puede observar que en el caso de la primera la recuperación de los actuadores de flexión
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está actuada por los actuadores antagonistas de extensión, sin embargo en la extensión de los
dedos, no existe posteriormente actuación antagonista y se comprueba que la recuperación es
más lenta y limitada.
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Figura 5.10: Referencia y posición de los actuadores de extensión durante un único ciclo.

5.3. Movimientos repetitivos de pinza y abrir la mano

El movimiento de la pinza es uno de los imprescindibles en la mayoría de ADLs. El mo-
vimiento consiste en juntar los extremos de los dedos índice y pulgar, generando un posiciona-
miento de la mano como sería una pinza, según se muestra en la Figura 5.11. Este test se realizó
al igual que el anterior colocando el exo-guante sobre un usuario sano y en este apartado se
muestran los resultados de un test de validación.
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Figura 5.11: Movimientos de pinza y abrir mano que se realizan en la terapia de rehabilitación.

En esta fase de la terapia se realizan también 5 ciclos, realizando el movimiento de pinza,
con la flexión del índice y pulgar, la oposición del pulgar, y la extensión de los dedos corazón,
anular y meñique, y el movimiento de mano abierta con la extensión de los 5 dedos.
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Figura 5.12: Referencia y posición de los actuadores de flexión en terapia de rehabilitación para
la pinza durante 5 ciclos.
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En la Figura 5.12, se muestra la flexión de todos los dedos y la oposición del pulgar, en
este caso el dedo corazón, anular y meñique no realizan la flexión. En el caso de la oposición
del pulgar la recuperación de su forma inicial es escasa, debida a la acumulación de calor del
actuador.

En la Figura 5.13, se representa la posición de los actuadores cuando se realiza la extensión
de los dedos. Para los dedos corazón, anular y meñique están en extensión durante casi toda la
terapia de rehabilitación, excepto en el segundo que se produce el descanso entre el movimiento
de la pinza y abrir la mano. De esta forma el dedo corazón, anular y meñique no se mantienen
continuamente en tensión, evitando la actuación continua de los actuadores y permitiendo el
reposo de la mano del paciente cuando se realiza la parada de los actuadores. Por tanto los
dedos que tienen movimiento son solo el dedo pulgar y el dedo índice que son los que realizan
el movimiento de la pinza.
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Figura 5.13: Referencia y posición de los actuadores de extensión en terapia de rehabilitación
para abrir la mano después de la pinza durante 5 ciclos.
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5.4. Movimientos repetitivos de abrir la mano y relax

Finalmente, se ha desarrollado una terapia de rehabilitación para ciertos casos, especial-
mente pacientes que han sufrido un ictus. Generalmente, las personas que han sufrido un ictus
y han visto afectada la movilidad del miembro superior, debido a la espasticidad, tienen los
músculos de la mano en tensión y la mano cerrada. Por tanto, requieren una terapia de rehabili-
tación que genere el movimiento de apertura de la mano y posteriormente relajar los músculos
para el descanso de los mismos. Esta terapia ayuda a los pacientes a liberar la tensión de los
músculos y de esta forma recuperar el movimiento de la mano.

Los movimientos realizados para dicha terapia son los mostrados en la Figura 5.14. En
primer lugar, se activan los actuadores de extensión de todos los dedos de la mano para llevar
a cabo la completa apertura de la mano y a continuación, después de 6 segundos, se produce la
desactivación de todos los actuadores para generar la relajación de los músculos que mueven la
mano.

Figura 5.14: Movimientos de abrir la mano y relax que se realizan en la terapia de rehabilitación.

Esta terapia tiene gran importancia para dichos pacientes puesto que, al poder abrir la
mano y eliminar la tensión de los músculos que hacen que la mano esté cerrada, les permite
recuperar la realización de gran variedad de actividades de la vida diaria. Pero esta terapia tiene
cierto problema, ya que en estos casos debemos realizar una mayor fuerza con los actuadores,
puesto que hay que vencer una fuerza de oposición al movimiento generada por los músculos
del paciente. También es necesario poder controlar la fuerza que el paciente está realizando
contra el dispositivo y a la vez la fuerza que están realizando los actuadores, de esta forma se
evitan roturas de los actuadores y también se evita que podamos producir daño a los pacientes.
Por este motivo esta terapia se ha desarrollado pero solo ha sido probada en usuarios sanos. Se
propondrá como trabajo futuro, incluir sensores de fuerza al dispositivo para poder desarrollar
el algoritmo de control introduciendo un factor adicional, como es la fuerza.

En la Figura 5.15, se muestra la posición de los actuadores de extensión de los dedos al
realizar la apertura de la mano. En este caso no se muestra la posición de los actuadores que
realizan la flexión puesto que no hay activación para dichos actuadores. La prueba representada
se ha realizado con el exo-guante sobre un usuario sano.
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Figura 5.15: Referencia y posición de los actuadores de extensión en terapia de rehabilitación
para abrir la mano durante 5 ciclos.

5.5. Movimientos para agarre de objetos

Para realizar ciertos tipos de terapia de rehabilitación también es necesario llevar a cabo
movimientos de interacción con objetos del entorno cotidiano. También con el objetivo de ana-
lizar las limitaciones del exo-guante en diferentes movimientos, se realizó está validación. Para
ello, se desarrollan movimientos de agarre de ciertos objetos de la vida diaria como pueden
ser cubiertos, herramientas, manillas de puertas, tiradores, etc. Existen estudios realizados para
analizar los gestos de la mano humana para el agarre de determinados objetos del entorno diario
[114]. En nuestro caso se han elegido los gestos de la Figura 5.16 para que el guante realice
los distintos agarres, de esta forma el exo-guante moviliza la mano del paciente de una forma
natural agarrando objetos de las actividades de la vida diaria.
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Figura 5.16: Gestos de la mano realizando agarres de objetos.

Los objetos para las pruebas de agarre del exo-guante han sido elegidos de forma simple.
Se han seleccionado objetos que durante el agarre se asemejan a ciertos objetos del hogar, por
ejemplo los cilindros se asemejan a determinadas botellas, por esto se han elegido cilindros de
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diferentes diámetros para cubrir todos los tipos de objetos cilíndricos de la vida diaria. Además,
se ha incluido un objeto con forma de cono, que podría asimilarse al agarre de un cucurucho de
helado. Otro de los objetos que se ha utilizado es un cuchillo, por la complejidad que requiere
agarrar un cuchillo para su utilización durante la tarea de comer. Un gesto importante es el
denominado en la Figura 5.16, como Fixed Hook, el cuál es similar al agarre de una manilla de
una puerta, el agarre de tiradores alargados de determinados elementos de mobiliario e incluso el
agarre del tirador de la puerta del coche. Finalmente, es necesario comentar que se han realizado
agarres de pelotas de distintos tamaños y también realizando gestos diferentes, en primer lugar
son agarres más gruesos de toda la pelota, sin embargo los otros dos movimientos se realizan
con precisión como si se fuese a coger un huevo, utilizando el movimiento prensil de la mano.

En el agarre de la mayoría de los objetos está involucrado el movimiento de oposición del
pulgar, por este motivo se decidió la implementación de dicho movimiento, puesto que, es uno
de los gestos que es más necesario en las actividades de la vida diaria.

A continuación, se van a mostrar las gráficas extraídas de la referencia de posición y la
posición real de los actuadores, medida por los potenciómetros lineales, de determinados gestos
llevados a cabo por el exo-guante realizando los agarres presentados en la Figura 5.16. Las
pruebas se han realizado sobre el banco de pruebas, por tano los agarres se realizan con el
exo-guante sobre la réplica de la mano.

5.5.1. Agarre de cilindro ∅ 39mm

En este apartado se muestran los resultados del agarre realizado por el exo-guante, de un
cilindro de diámetro 39 mm que podría asimilarse a cualquier tipo de botella de un hogar. El
gesto de la mano humana y el agarre del exo-guante se muestra en la Figura 5.17

Figura 5.17: Agarre cilindro ∅ 39mm. a) Gesto de la mano humana. b) Gesto del exo-guante
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El movimiento comienza con la actuación de los tendones que realizan la extensión de los
dedos para facilitar posteriormente el agarre del objeto. La apertura de la mano se realiza du-
rante los primeros 6 segundos y posteriormente durante los 9 segundos próximos se activan los
actuadores para realizar la flexión de los dedos, proporcionando una referencia para el desplaza-
miento de los actuadores (Figura 5.18). Dicha referencia se obtiene en primer lugar realizando
una estimación de la posición de los dedos para el correcto agarre y a continuación se hacen
pruebas, en las cuales se testean diferentes referencias hasta que el objeto queda bien agarrado
por la mano.
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Figura 5.18: Referencia y posición real de los actuadores de flexión en el agarre de un cilindro
de ∅ 39mm.
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Un aspecto a comentar sobre la Figura 5.18, es que como se observa, la referencia de la
oposición del pulgar y de la flexión del pulgar, comienza con retraso con respecto al resto de
dedos. En este caso se ha programado para que la referencia del pulgar se aplique después que
el resto de dedos hayan llegado a su referencia con un error de ± 3 mm. Esto se realiza con el
objetivo de no producir choque entre el dedo pulgar y el resto de dedos, también para hacer el
agarre burdo con el resto de dedos y aplicar precisión al movimiento a través de la flexión y
oposición del pulgar.

5.5.2. Agarre de prisma de lado 24 mm

Otra prueba que se ha realizado ha sido con un prisma de lado 24 mm. El objetivo de dicha
prueba ha sido testear el agarre de objetos con una forma más irregular, en comparación con
el cilindro. En este caso el agarre principal se realiza con los dedos índice, corazón, anular y
meñique, finalmente con la flexión del pulgar se aporta sujeción al objeto en el agarre. En este
caso no se actúa la oposición del pulgar puesto que con la pequeña flexión generada se logra un
agarre correcto del objeto. El movimiento que se realiza en esta prueba se muestra en la Figura
5.19.

Figura 5.19: Agarre prisma de lado 24 mm. a) Gesto de la mano humana. b) Gesto del exo-
guante

En la Figura 5.20 se representa la referencia y la posición real de los actuadores del exo-
guante en el agarre del prisma de lado 24 mm. En este caso, al igual que ocurría en el agarre
del cilindro, se realiza una extensión total de los dedos para la apertura de la mano durante los
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primeros 6 segundos y a continuación, comienza el movimiento de flexión para el agarre del
objeto. El tiempo empleado para todo el movimiento completo es de 15 segundos, 6 segundos
son utilizados para la apertura de la mano y 9 segundos para la flexión de los dedos y el agarre del
objeto. En comparación con el agarre del cilindro, el movimiento de los dedos índice, corazón,
anular y meñique son muy similares. El único cambio existente en dicho agarre, es que no
se actúa la oposición del pulgar, puesto que se le suministra una referencia pero debido a la
posición de reposo de la mano, el pulgar ya se encuentra por encima de esa posición. Por tanto,
en este caso no sería necesario generar referencia para dicho actuador.
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Figura 5.20: Referencia y posición real de los actuadores de flexión en el agarre de un prisma
de lado 24 mm.

En el caso representado en la Figura 5.20, también se observa que los actuadores del dedo
pulgar inician su actuación con retraso con respecto al resto de dedos, como ocurría en el agarre
del cilindro, de esta forma se evitaban choques entre los dedos y provocaba la acomodación
final del agarre con el movimiento del pulgar.
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5.5.3. Agarre de cilindro de ∅ 25 mm

A continuación se presentan los resultados de la prueba de agarre de un cilindro de ∅
25 mm, en este caso el movimiento es similar al cilindro de ∅ 39 mm, pero en este caso los
actuadores van a recibir una referencia mayor para agarrar con precisión el cilindro de diámetro
25 mm. Se ha elegido dicho objeto por su semejanza a ciertos utensilios de la vida diaria como
puede ser un cepillo de pelo. El gesto de la mano y el realizado por el exo-guante aparece en la
Figura 5.21.

Figura 5.21: Agarre de cilindro de ∅ 25 mm. a) Gesto de la mano humana. b) Gesto del exo-
guante

Durante esta prueba la distribución de tiempo para el movimiento es similar al resto de
agarres ya comentados, se utilizan los primeros 6 segundos para la apertura de la mano y facilitar
el posterior agarre. A continuación, los 9 segundos próximos hasta 15 segundos que es el final
de la prueba, se activan los actuadores de flexión de todos los dedos y el de oposición del
pulgar para realizar el agarre del cilindro de diámetro 25 mm. En este tipo de agarre si es útil la
oposición del pulgar, igual que ocurría para el cilindro más grueso anteriormente explicado, por
tanto se genera una referencia para provocar la activación de dicho actuador.
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Al igual que se ha comentado en los otros agarres explicados hasta ahora, los actuadores
para los movimientos del actuador del dedo pulgar se activan cuando el resto de dedos ya han
alcanzado aproximadamente la referencia (Figura 5.22).
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Figura 5.22: Referencia y posición real de los actuadores de flexión en el agarre de un cilindro
de ∅ 25 mm.

En la Figura 5.22 se observa que las referencias de los dedos índice, corazón, anular y
pulgar son mayores que para el cilindro de diámetro 39 mm, debido a que la mano debe quedar
más cerrada para sujetar correctamente el cilindro de diámetro 25 mm. La referencia máxima
para estos dedos en este agarre es de 35 mm medidos en el potenciómetro lineal de la caja
sensorizada.
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5.5.4. Agarre tirador cuadrado

El caso de estudio actual tiene gran importancia puesto que es el agarre de un tirador
cuadrado que puede asimilarse a una manilla de una puerta, el tirador de cualquier mueble,
incluso el tirador de apertura de la puerta del coche. En este caso el agarre es similar al del
prisma de lado 24 mm, pero en este caso el prisma tiene un lado de 10 mm. El gesto realizado
por la mano humana para el agarre de dicho tirador y el movimiento replicado por el exo-guante
se muestra en la Figura 5.23.

Figura 5.23: Agarre de tirador cuadrado. a) Gesto de la mano humana. b) Gesto del exo-guante

El movimiento, también, comienza con la apertura de la mano a través de la extensión de
los 5 dedos de la mano durante los 6 primeros segundos, posteriormente se procede a la flexión
de los dedos índice, corazón, anular y meñique. En este caso no se activa la oposición del pulgar
puesto que el estado de reposo de la mano ya posiciona el dedo pulgar en la posición necesaria
para realizar el agarre. Sin embargo, si se realiza una pequeña flexión del dedo pulgar para
acomodar el agarre del tirador, según se muestra en la Figura 5.24.

Comparando esta prueba (Figura 5.24) con la realizada para el prisma de lado 24 mm
(Figura 5.20), se observa que los movimientos de los dedos en flexión son similares, con la
única diferencia de que en el caso del tirador se debe suministrar una referencia mayor a los
dedos índice, corazón, anular y meñique, para posibilitar una mayor sujeción del objeto. Esta
referencia se fija en 45 mm para dedo índice, corazón y anular, y en 35 mm en el meñique, este
último dedo tiene menor movimiento puesto que el resto de dedos ya tienen agarrado el tirador,
por tanto el meñique solo aporta cierta colocación de la mano.
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Figura 5.24: Referencia y posición real de los actuadores de flexión en el agarre de un tirador
cuadrado.

También en este caso se vuelven a activar los actuadores tanto de flexión del pulgar y la
oposición del mismo, con retardo, cuando la posición real del resto de dedos alcanza aproxima-
damente el valor de 30 mm. La oposición del pulgar no llega a activarse puesto que la mano en
posición de reposo ya garantiza el agarre del objeto.
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5.5.5. Agarre de pelota de tenis

Este apartado se dedica al análisis del movimiento que realiza el agarre de la pelota de
tenis. Este objeto es grande con respecto a las dimensiones de la palma de la mano, pero en este
caso tienen gran importancia los movimientos del pulgar, tanto la flexión como la oposición
del pulgar. El objetivo de realizar el movimiento de agarre de la pelota de tenis también tiene
un sentido, al asimilarse al agarre de una pieza de fruta, como puede ser una manzana o una
naranja, que es una tarea que se realiza durante la vida diaria. En la Figura 5.25 se muestra el
gesto realizado por la mano humana y también, el agarre de la pelota de tenis realizada por el
exo-guante sobre el banco de pruebas.

Figura 5.25: Agarre de pelota de tenis. a) Gesto de la mano humana. b) Gesto del exo-guante

En la Figura 5.26 se muestra la referencia generada para cada uno de los actuadores que
realizan la flexión de los dedos y la oposición del pulgar, junto con la posición real de los ac-
tuadores, medida por los potenciómetros lineales de la caja sensorizada. En este caso, igual que
se realiza en los anteriores, se produce la apertura de la mano durante los primeros 6 segundos.
Para esta prueba la apertura de la mano es de gran importancia puesto que el objeto es grande
y debe ser abarcado bien por los dedos de la mano. Una vez realizada la apertura se acerca la
pelota de tenis a la palma de la mano y a continuación, se activan los actuadores de la flexión de
la mano para realizar el agarre durante 9 segundos. Por tanto, la duración de la prueba es de 15
segundos igual que en los agarres del resto de objetos.
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Figura 5.26: Referencia y posición real de los actuadores de flexión en el agarre de una pelota
de tenis.

En este caso se puede observar que la posición real de los actuadores alcanza la referencia
perfectamente, lo que es posible debido al ajuste de la referencia para el objeto en cuestión. Para
la pelota de tenis las referencias deben ser bajas puesto que, al ser un objeto de grandes dimen-
siones, los dedos tienen un recorrido pequeño. Tampoco pueden ser referencias muy grandes
porque en este caso se produciría una tensión elevada en los actuadores, puesto que no podrían
llegar a la referencia debido a la interposición del objeto, y se produciría un excesivo error entre
la referencia y la posición real de los actuadores.
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5.5.6. Agarre de cuchillo

Finalmente, uno de los agarres con mayor sentido en la vida diaria, es movimiento de agarre
de un cuchillo. Este objeto es uno de los que permite aportar independencia a una persona para la
tarea de comer, puesto que una cuchara y un tenedor se pueden agarrar por el mango, cerrando el
puño y sin necesidad de destreza. Sin embargo el agarre del cuchillo requiere fuerza y destreza
para poder realizar cortes en los alimentos. De esta forma queda justificada la realización de
dicha prueba con el exo-guante. En la Figura 5.27 se muestra el gesto de agarre de un cuchillo
por la mano humana y el mismo movimiento realizado por el exo-guante sobre el banco de
pruebas. Se puede observar que le movimiento de agarre del cuchillo es replicado de forma
similar a como lo hace la mano humana.

Figura 5.27: Agarre de cuchillo. a) Gesto de la mano humana. b) Gesto del exo-guante

La peculiaridad del agarre del cuchillo es que no necesita la activación del dedo índice
puesto que en este movimiento el dedo índice en reposo se apoya sobre la hoja del cuchillo. Por
eso en este caso no se genera referencia para la flexión del dedo índice (Figura 5.28). Para el
resto de dedos de la mano se proporciona la máxima referencia para flexión. Los dedos impor-
tantes en este agarre son el índice que ya se ha comentado anteriormente, el dedo corazón y el
dedo pulgar. Estos dos últimos son los que realizan el agarre del mango del cuchillo, realizando
una pinza entre el dedo pulgar y el lateral del dedo corazón.
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Una diferencia a comentar respecto al resto de casos es que en este caso se actúan tanto la
flexión y la oposición del pulgar sin retraso (Figura 5.28). Esto ocurre puesto que en este caso
el principal movimiento de agarre lo realiza el dedo pulgar junto con el dedo corazón, y además
no hay posibilidad de choque entre el dedo pulgar y el dedo índice, puesto que este último no
se mueve y queda en reposo.
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Figura 5.28: Referencia y posición real de los actuadores de flexión en el agarre de un cuchillo.

En la Figura 5.28, se observa que en la posición real de los actuadores apenas existe error
con respecto a las referencias generadas para dicho movimiento, por tanto el algoritmo de con-
trol de los actuadores está funcionando correctamente y esto permite realizar los movimientos
de agarre de forma más precisa.
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5.5.7. Análisis del error en los movimientos de agarre

Finalmente, se ha realizado un estudio del error de posición de los actuadores que actúan
la flexión de los dedos de la mano para todos los movimientos de agarre que aparecen en la
Figura 5.16. De todos estos agarres se han elegido los resultados de los agarres de mayor interés
y se han explicado en los apartados anteriores. El resto de movimientos, tienen unos resultados
similares. Sin embargo, en este apartado se analiza el error que es uno de los parámetros más
importantes para validar el funcionamiento del dispositivo. Para evaluar el error se ha decidido
implementar un gráfico de “Caja y Bigotes", ya que nos muestra la distribución del error de
todos los actuadores de flexión para cada uno de los movimientos.
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Figura 5.29: Representación de la distribución del error de todos los actuadores involucrados en
cada movimiento.
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En la Figura 5.29 se muestran las gráficas del error para todos los movimientos, se re-
presenta en rojo la mediana de la distribución de errores para cada uno de los actuadores. Los
límites de la caja azul representan el primer cuartil y el tercer cuartil, y por último "los bigotes"se
representan en negro y coinciden con los valores extremos de la distribución del error.

El máximo error que se obtiene para todos los movimientos se encuentra alrededor de 3
mm. Este valor es únicamente sobrepasado escasamente en el caso del movimiento de agarre
de un destornillador, esto puede ha ocurrido por un fallo en el ajuste de la referencia que era
necesaria proporcionar para completar dicho agarre.

En el caso del valor de la mediana de las distribuciones del error, solo en la prueba del
agarre del prisma de lado 24 mm, alcanza el valor de 2 mm. En el resto de casos, la mediana de
los errores se sitúa entre 0,75 mm (agarre del cuchillo) y 1,5 mm (agarre cilindro ∅ 39 mm).

Por último, como evaluación general de la precisión del dispositivo, se puede decir que el
error máximo de 3 mm es aceptable, puesto que el dispositivo completa todos los agarres de
forma correcta, sujetando perfectamente los objetos durante el tiempo que se han realizado las
pruebas.

5.6. Pruebas funcionales con pacientes

Finalmente, para validar el funcionamiento del dispositivo, se han desarrollado pruebas con
pacientes reales en el Hospital San Vicente de Madrid. El objetivo de dichos tests es analizar
los posibles problemas del exo-guante durante terapias de rehabilitación. La validación se ha
realizado con 12 pacientes, todos afectados por ictus, con hemiparesia izquierda en diferentes
grados. La media de edad de los pacientes ha sido de 58 años, variando la edad desde los 42
años hasta los 75 años. Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado y todas las
pruebas se realizaron bajo la supervisión de un fisioterapeuta en todo momento.

Las pruebas de validación consisten en el ajuste del exo-guante sobre el paciente y poste-
riormente se ha desarrollado un programa similar al realizado cuando se lleva a cabo una terapia
de rehabilitación.

5.6.1. Análisis de facilidad de colocación

En la evaluación del ajuste del guante, se ha podido observar que con respecto a las ante-
riores versiones de exo-guante, en las que el guante no tenía ninguna abertura, la nueva versión
al tener aberturas en los dedos facilita la colocación del exo-guante en pacientes que no tienen
movilidad en la mano o tienen cierta rigidez o espasticidad en la mano. El diseño abierto del
guante facilita ajustar los puntos guía de los tendones artificiales en el lugar adecuado para poder
completar los movimientos correctamente. Uno de los problemas observados, es que, aunque el
guante es ajustable, es necesario elaborar varios guantes de diferentes tallas y dimensiones, en
los que se dispongan los tendones artificiales, de esta forma se asegura la colocación adecuada
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sobre las manos de todos los pacientes, puesto que cada persona tiene una dimensión determi-
nada de la mano. En la Figura 5.30 se puede ver la disposición del exo-guante sobre alguno de
los pacientes.

Figura 5.30: Pruebas de validación con pacientes

5.6.2. Descripción de las pruebas

Durante la validación las pruebas consistieron en, primero, una terapia en la que se movili-
zaban los dedos de la mano de forma independiente, comenzando por el dedo pulgar, haciendo
flexión y extensión del mismo, y así sucesivamente hasta el dedo meñique. A continuación, se
espera un pequeño periodo de 3 minutos para que dé tiempo al enfriamiento de los hilos. Poste-
riormente, se desarrolla una terapia de recuperación de la movilidad basado en el movimiento de
la mano realizando puño y apertura de la mano durante 5 ciclos, y después, se realiza una misma
terapia de 5 ciclos pero en este caso se realizan los movimientos básicos de pinza y apertura.

5.6.3. Resultados de las pruebas en pacientes

En primer lugar, la terapia que moviliza los dedos de forma independiente se ha realizado
generando referencias escalón para cada uno de los actuadores de cada uno de los movimientos
de cada dedo de forma sincronizada y escalonada en el tiempo. La prueba realizada con uno de
los pacientes se muestra en la Figura 5.31.
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Figura 5.31: Representación del desplazamiento de los actuadores durante la flexión dedo a
dedo con un paciente.

Como se puede observar los resultados son similares a cuando se ha realizado la prueba
con usuarios sanos. Se muestra la sincronización de los movimientos para evitar la rotura de
los actuadores. También como se puede ver, por ejemplo en la flexión del dedo anular, existe
movimiento del actuador, antes de que comience su activación, esto es causa de que el paciente
tiene movilidad en la mano y ha realizado algún movimiento antes de la actuación del exo-
guante.
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Figura 5.32: Representación del desplazamiento de los actuadores durante la extensión dedo a
dedo con un paciente.

En el caso de la Figura 5.32 se muestra el desplazamiento de los actuadores durante la
extensión dedo a dedo, de forma independiente, con un paciente. Los resultados son similares
a los obtenidos con usuarios sanos, sin lesión. La característica importante en este caso es la
correcta sincronización en la activación de los actuadores, para evitar su rotura. También, en
estos resultados, podría evaluarse la rigidez o espasticidad que tuviese el paciente, puesto que
se podría ver una limitación en el movimiento, sin llegar la posición real de los actuadores a
la referencia demandada. En este caso los pacientes no tenían espasticidad y por tanto en estas
gráficas no se observa limitación del movimiento.
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Las siguientes pruebas realizadas según el programa para la terapia de rehabilitación, fue-
ron 5 ciclos seguidos de cierre de puño y apertura de la mano, y posteriormente la pinza y la
apertura de la mano. En la Figura 5.33 se muestran los resultados de la terapia de rehabilitación
de 5 ciclos de puño y apertura de la mano.
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Figura 5.33: Representación del desplazamiento de los actuadores durante la flexión para cerrar
el puño con un paciente.

En estos resultados se muestra el problema que se había mencionado durante las pruebas
con usuarios sanos, que aparecía la acumulación de calor de los actuadores y la dificultad en la
recuperación de su forma inicial, limitando la terapia a 5 ciclos ya que, no es posible llevar a
cabo mayor número de ciclos, puesto que no existe recuperación de los actuadores.
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En la Figura 5.34 se muestra la activación de los actuadores de extensión de la mano que
realizan la apertura durante 5 ciclos, ayudando así a la recuperación de la forma inicial de los
actuadores de flexión, y además, realizando terapia de rehabilitación de la apertura de la mano.
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Figura 5.34: Representación del desplazamiento de los actuadores durante la extensión para
apertura de la mano con un paciente.

Igual que ocurre con la flexión, se puede observar que, durante la extensión de la mano, los
actuadores acumulan calor dificultando la recuperación de la posición inicial de los actuadores
de SMA.

Finalmente, se realizó una terapia de rehabilitación que realiza el movimiento de la pinza
durante 5 ciclos. En la Figura 5.35 se muestra la activación de los actuadores de flexión de todos
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los dedos y oposición del pulgar, para el movimiento de la pinza.

0 10 20 30 40 50 60 70
0

10

20

30

40

50
Dedo Índice

Tiempo (s)

D
es

pl
az

am
ie

nt
o 

(m
m

)

 

 

Referencia
Posición

0 10 20 30 40 50 60 70
0

5

10

15

20

25

30

35
Dedo Corazón

Tiempo (s)

D
es

pl
az

am
ie

nt
o 

(m
m

)

0 10 20 30 40 50 60 70
0

5

10

15

20

25

30

35
Dedo Anular

Tiempo (s)

D
es

pl
az

am
ie

nt
o 

(m
m

)

0 10 20 30 40 50 60 70
0

5

10

15

20

25

30
Dedo Meñique

Tiempo (s)

D
es

pl
az

am
ie

nt
o 

(m
m

)

0 10 20 30 40 50 60 70
0

10

20

30

40
Oposición Pulgar

Tiempo (s)

D
es

pl
az

am
ie

nt
o 

(m
m

)

0 10 20 30 40 50 60 70
0

5

10

15

20

25

30
Flexión Pulgar

Tiempo (s)

D
es

pl
az

am
ie

nt
o 

(m
m

)

Figura 5.35: Representación del desplazamiento de los actuadores durante la flexión para el
movimiento de la pinza con un paciente.

En este caso, el problema de la acumulación de calor es más acusado que en la terapia de
5 ciclos de cerrar puño y abrir mano. Esto ocurre debido a que la terapia de la pinza se realiza
a continuación de la terapia de rehabilitación de 5 ciclos del puño, aunque se ha establecido
un tiempo de descanso de la terapia y de enfriamiento de los actuadores, este tiempo no es
suficiente, puesto que en la Figura 5.35 se puede ver como debido a la acumulación de calor
de los actuadores, estos recuperan escasamente su forma inicial, aun activando los actuadores
antagonistas de extensión. Por tanto, después de estas pruebas funcionales se ha determinado
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que se aumente el tiempo de descanso y enfriamiento entre una terapia de rehabilitación y la
otra.

5.6.4. Valoración del dispositivo

Después de realizar las pruebas con cada uno de los pacientes, se les pidió que rellenaran
un cuestionario para la valoración del dispositivo. El formulario está basado en el Quebec user

evaluation of satisfaction with assistive technology (QUEST) [115]. Este formulario pudo ser
rellenado por 11 de los 12 pacientes, ya que uno de ellos por su nivel de afectación post-ictus no
pudo rellenar dicho cuestionario. En dicho formulario se evalúan las siguientes características
del dispositivo:

• Dimensiones

• Peso

• Facilidad de ajuste

• Seguridad

• Durabilidad

• Facilidad de utilización

• Comodidad

• Eficacia

Estas características son evaluadas de 1 a 5 por el paciente. En el caso de las pruebas del
exo-guante la media de los resultados de la evaluación de cada característica fue:

• Dimensiones = 4,72

• Peso = 4,72

• Facilidad de ajuste = 4

• Seguridad = 4,9

• Durabilidad = 4,63

• Facilidad de utilización = 4,81

• Comodidad = 4,63

• Eficacia = 4,72
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En la Figura 5.36 se muestra el gráfico de caja y bigotes que representa todas las respuestas
de los pacientes, marcando con una “x” el valor medio para cada característica, que coincide
con los valores anteriores. Se puede ver la dispersión de las respuestas de los pacientes.

Figura 5.36: Gráfica de respuestas de los pacientes al formulario QUEST.

Como se puede ver para todas las características la nota del dispositivo es igual o superior
al 4. La nota más baja otorgada ha sido a la facilidad de ajuste puesto que, en la actualidad la
unión entre la caja sensorizada y los tendones dispuestos en el guante se realiza a través de unas
piezas pequeñas con una rosca que es difícil de conectar. Después de estas pruebas se propone
eliminar dicha pieza y sustituir por otra tipo click o enganche que sea de más fácil conexión. El
resto de características han sido evaluadas por encima del 4,5, pero hay que tener también en
cuenta que los pacientes al tener limitada la movilidad de la mano y aparecer un dispositivo que
les moviliza completamente la mano, se veían influenciados en sus respuestas por la ilusión y el
asombro que el exo-guante les provocaba. Finalmente, en la última parte del cuestionario se le
pide al paciente que elija 3 características que considera él más importantes del dispositivo. Las
características elegibles son:

• Dimensiones

• Peso

• Ajuste
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• Seguridad

• Durabilidad

• Fácil de usar

• Confort

• Eficacia

En este apartado las características consideradas más importantes por los pacientes son,
la eficacia, elegida por 9 de los 11 pacientes que rellenaron el formulario de evaluación, la
seguridad, elegida por 7 de los 11 pacientes y la facilidad de uso junto con el confort, que ha
sido elegida por 4 de los 11 pacientes. Por tanto, estas características son las que hay que valorar
y tener en cuenta para las futuras posibles modificaciones del prototipo de exo-guante.

Conclusiones

En este apartado se han comentado de forma secuencial las etapas que podría tener la tera-
pia de rehabilitación de pacientes que tengan afectada la movilidad de la mano. Se comienza con
la movilización independiente de cada uno de los dedos, tanto en flexión como en extensión, con
el objetivo de evaluar los rangos de movimiento de los dedos de cada paciente para posterior-
mente analizar la eficacia de la terapia de rehabilitación a lo largo del tiempo. A continuación,
se establecen movimientos repetitivos de la mano en determinadas configuraciones, puño, mano
abierta y pinza. En este caso se repite cada uno de los movimientos durante 5 ciclos. Por último,
se han implementado una serie de referencias que aplicadas a los actuadores de la flexión de
los dedos y oposición del pulgar, permite realizar gestos de la mano que posibilitan el agarre
de ciertos objetos utilizados en las actividades de la vida diaria. La precisión en la realización
de los gestos es aceptable, puesto que el error máximo en el desplazamiento de los actuado-
res es de 3 mm, pero el exo-guante lleva a cabo los agarres de los objetos correctamente y de
forma natural, asemejándose a los realizados por la mano humana. Finalmente, se muestran los
resultados de las primeras pruebas de validación del dispositivo sobre 12 pacientes post-ictus.
Las pruebas han consistido en terapia de movilización dedo a dedo, movimientos repetitivos
de puño y apertura, y, pinza y apertura. Por último se muestra la valoración del dispositivo por
parte de los pacientes al rellenar el formulario QUEST.
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Capı́tulo 6
CONCLUSIONES Y TRABAJOS
FUTUROS

En este apartado se van a recoger los principales resultados obtenidos a lo largo de este
trabajo y también, se van a proponer trabajos futuros para continuar con dicha investigación,
mejorando los resultados obtenidos a partir de este trabajo.

6.1. Conclusiones

Los dispositivos robóticos para terapias de rehabilitación es una de las técnicas que están
siendo investigadas con el objetivo de mejorar el bienestar de los pacientes y la eficacia de di-
chas terapias. Como ya se ha comentado ampliamente la tendencia actual en los dispositivos
robóticos de rehabilitación, es el desarrollo de dispositivos "vestibles", puesto que son dispo-
sitivos más seguros y confortables. Por esto en este trabajo, se ha desarrollado un exo-guante,
compuesto por un guante activado por medio de actuadores basados en aleaciones de memoria
de forma.

El exo-guante está formado por un conjunto de tendones artificiales, para los cuales se ha
estudiado detalladamente la posición de dichos tendones sobre el guante, con el propósito de que
el dispositivo complete los movimientos correctamente, y además dicho movimiento replique de
forma fidedigna el movimiento que lleva a cabo la mano humana. Por tanto, se han dispuesto los
tendones artificiales de tal forma que los movimientos realizados sean bioinspirados. El número
de tendones artificiales implementados en el exo-guante, se establece en 5 tendones dispuestos
en el dorso de la mano, cada uno de ellos para realizar la extensión de cada uno de los dedos
(pulgar, índice, corazón, anular y meñique). En la palma de la mano se disponen 6 tendones
artificiales, uno se destina a la oposición del pulgar y el resto de ellos están destinados a la
flexión de cada uno de los dedos.

Para la movilización de los tendones artificiales del guante se utilizan los actuadores basa-
dos en SMA, que producen el movimiento puesto que cuando se les suministra calor por efecto
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Joule, estos se contraen un 4 % de su longitud total. Esta contracción se utiliza para provocar
el desplazamiento de los tendones del guante. El número de actuadores coincide con el número
de tendones artificiales del guante, 5 para extensión de todos los dedos, 5 para flexión y 1 para
la oposición del pulgar. El problema que ha surgido en el dimensionado de los actuadores es
que, para poder generar el desplazamiento necesario para realizar los movimientos de la mano,
se requería una longitud de actuador de 220 cm, por este motivo se ha diseñado un mecanismo
multiplicador del desplazamiento para cada actuador, basado en una polea fija. De esta forma se
reduce la longitud del actuador a 110 cm, duplicando su desplazamiento.

Los multiplicadores de desplazamiento se han dispuesto entre los actuadores basados en
SMA y los tendones artificiales del guante. Se ha diseñado una caja sensorizada, que realiza la
conexión entre los actuadores SMA y los tendones artificiales mediante los multiplicadores de
desplazamiento, y además como su nombre indica, en dicha caja se han colocado los sensores
de posición (potenciómetros lineales), que miden el desplazamiento de los actuadores. Se han
fabricado 2 cajas sensorizadas, cada una de ellas dipone de 6 actuadores, conectando una de
ellas los 5 actuadores utilizados para la extensión de los dedos, con sus correspondientes ten-
dones artificiales del dorso del guante, quedando uno de los actuadores de la caja sensorizada
de reserva, y la otra, conecta los 5 actuadores destinados a la flexión de todos los dedos y el
actuador utilizado para la oposición del pulgar, con los correspondientes tendones artificiales
de la palma del guante. Las 2 cajas sensorizadas son iguales para facilitar su fabricación y per-
mitir la simetría del dipositivo. Finalmente, con el objetivo de proteger las cajas sensorizadas
y evitar cualquier contacto directo con la alimentación de los actuadores y con la conexión de
los sensores, se han diseñado unas carcasas impresas en 3D que recubren cada una de las cajas
sensorizadas.

El conjunto de las cajas sensorizadas y el guante son fácilmente colocados sobre el pa-
ciente. El exo-guante se coloca en la mano del paciente y las cajas sensorizadas se disponen
sobre el antebrazo con ayuda de una codera con tiras de velcro que facilitan la sujeción de las
cajas sensorizadas al antebrazo. A todo el dispositivo se añade la colocación de una muñequera
ortopédica para limitar el movimiento de la muñeca y evitar pérdidas de rango de movimiento
y también evitar movimientos indeseados de la mano durante la activación de los actuadores.

Para el control y activación de los actuadores se utiliza el microcontrolador
STM32F407VG, que recibe la señal de los sensores de posición a través de sus puertos ana-
lógicos y proporciona la señal de control mediante la generación de PWM. Dicha señal de
control es utilizada para excitar unos transitores que funcionan como interruptores y controlan
la cantidad de intensidad que se suministra a los actuadores de SMA, de esta forma se controla
el desplazamiento producido en estos.

El algoritmo de control que genera la señal de PWM en función de las referencias marcadas
para cada actuador y la posición de los actuadores medida por los sensores de posición se ha
diseñado a través del software Matlab-Simulink.

Finalmente, el conjunto del dispositivo adquiere un peso total de 2,7 kg, además la electró-
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nica del dispositivo pesa 0,8 kg. Es un peso asumible, puesto que es un exo-guante para terapias
de rehabilitación, en las que el paciente se colocará en una mesa, sobre la que dispondrá la
mano. De esta forma los actuadores, la electrónica y la fuente de alimentación se colocará sobre
la mesa, por lo que dicho peso no es un problema para el paciente puesto que no lo soporta su
cuerpo. Sobre el paciente solo se dispone el guante y las cajas sensorizadas que tienen un peso
final de aproximadamente 1 kg.

Para la validación del exo-guante desarrollado en este trabajo, se ha diseñado un banco de
pruebas sobre el que se coloca el dispositivo y se realizan los tests necesarios. Para dicho banco
de pruebas se ha fabricado una réplica del antebrazo y mano de un usuario para que las pruebas
se asemejen al funcionamiento que el dispositivo tiene sobre los usuarios reales.

La validación del dispositivo se ha realizado desde dos vertientes. Una de ellas ha sido
incluyendo sensores de EMG en el algoritmo de control, con el objetivo de probar el funcio-
namiento del dispositivo en terapias de rehabilitación activa, en las que el paciente está invo-
lucrado. Es decir, el paciente debe intentar el movimiento que quiere realizar con la mano, los
sensores de EMG captan las señales de los músculos del paciente, seguidamente dichas señales
son acondicionadas y preprocesadas para facilitar la extracción de características y finalmente
favorecer la mejor clasificación del movimiento deseado dentro de su clase, para que el exo-
guante pueda ayudar al paciente a completar el movimiento que desea realizar. Se han probado
dos algoritmos de clasificación, uno basado en una red neuronal y otro basado en un clasificador
KNN. Para el primero de ellos, los movimientos que se clasifican son el puño, la apertura de la
mano y la pinza. Para el otro, se identifican 6 gestos: relax, puño, apertura de la mano, pinza,
agarre y pulgar arriba. Se han utilizado dos dispositivos distintos para la adquisición de señales
EMG, utilizando el dispositivo Quattro y Myo Armband, que se han probado con los algoritmos
basados en redes neuronales y con el clasificador KNN respectivamente.

Los resultados que se han mostrado con la utilización de señales EMG para el control
del exo-guante, es que el guante realiza correctamente el movimiento que el clasificador ha
detectado, pero los tres grandes problemas que se han detectado son:

• La confusión del clasificador entre los movimientos que comparten el mismo grupo mus-
cular, debido a la imprecisión de los electrodos superficiales. Aun realizando el entrena-
miento para cada usuario o paciente, existe confusión entre ciertos movimientos como
por ejemplo puño y agarre.

• El tiempo de retraso entre la identificación del gesto por el clasificador y la activación del
exo-guante. Aunque se han diseñado dichos algoritmos para la detección en tiempo real,
finalmente se producen retrasos por la ejecución de ciertos programas, como ocurre con
el algoritmo del dispositivo Quattro, ya que este identifica el gesto y posteriormente debe
lanzar el programa de Simulink que realiza los movimientos del exo-guante. En el caso
de Myo Armband, el tiempo de retardo es más reducido, pero también requiere un tiem-
po mínimo de procesamiento. El algoritmo que utiliza el dispositivo Quattro emplea un
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tiempo medio de 2,23s entre la realización de la intención de movimiento del paciente y
el comienzo del movimiento del exo-guante. Sin embargo, el algoritmo que utiliza el dis-
positivo Myo Armband, emplea un tiempo inferior a 1s entre la intención de movimiento
y el inicio del movimiento del exo-guante.

• La última gran dificultad de las pruebas de validación del exo-guante con las señales de
EMG, se corresponde con la disposición de los electrodos para la adquisición de seña-
les EMG, puesto que coincide el posicionamiento de los electrodos con el de las cajas
sensorizadas lo que produce errores en las medidas de EMG, ya que los electrodos están
presionados con las cajas. Por esto las pruebas se han realizado sobre el banco de pruebas,
sin probar sobre el brazo de un usuario o paciente.

A pesar de los problemas y dificultades encontrados durante la validación del exo-guante,
las pruebas mostraron resultados prometedores e incluso con el dispositivo Myo Armband, se
ha logrado reconocer 6 gestos de la mano con una baja confusión, llegando a conseguir una
precisión del 94,8 % en una prueba con un usuario sano. También existe un pequeño retraso
entre la detección del movimiento y la activación del exo-guante. Para la validación de los
algoritmos de clasificación el exo-guante se ha colocado sobre el banco de pruebas.

La otra vertiente de pruebas de validación se corresponden con el funcionamiento del dis-
positivo en terapias de rehabilitación pasiva. Primero realizando una terapia que mueve inde-
pendientemente los dedos. Se mueven los dedos en orden desde el pulgar hasta el meñique, en
primer lugar, se realiza la flexión del dedo pulgar, posteriormente su extensión, a continuación la
flexión del índice, seguidamente su extensión, y así sucesivamente hasta llegar al dedo meñique.
Con esta terapia se comienza la rehabilitación de la mano para conocer los rangos articulares del
paciente y también sirve de comienzo a la recuperación de movilidad de los dedos de la mano.
En este tipo de terapia se ha podido observar que existe un error entre la referencia demandada
al actuador y la posición real de dicho actuador, en este tipo de terapia dicho error es asumible
puesto que como ya se ha comentado solo se quiere empezar a recuperar la movilidad de la
mano sin necesidad de llegar a alcanzar los movimientos con precisión.

En las fases posteriores de la terapia de rehabilitación se requiere mayor precisión en los
movimientos, puesto que se busca la recuperación de la destreza de la mano. La destreza de
la mano, junto con movimientos más precisos del conjunto de la mano, se recuperan mediante
terapias de rehabilitación pasiva, en las que se realizan movimientos repetitivos de dicha extre-
midad. En primer lugar, se realiza una terapia que realiza el movimiento del puño y la posterior
apertura de la mano, dicha terapia se lleva a cabo durante 5 veces, con una parada de un segundo
entre el movimiento del puño y la apertura de la mano para evitar la tensión entre los actuadores
y la posible rotura de estos. Posteriormente a esta terapia se ha desarrollado una rehabilitación
específica para el movimiento de la pinza, ya que es uno de los movimientos imprescindibles
en la mayoría de actividades de la vida diaria. El dispositivo diseñado en este trabajo puede
realizar dicho movimiento de uno forma bioinspirada, debido a la incorporación de un actuador
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que realiza la oposición del pulgar. Igual que en la estrategia anterior para la rehabilitación del
puño, se realiza el movimiento de la pinza durante 5 ciclos, realizando la pinza y seguidamente
la apertura de la mano, con un descanso de un segundo entre movimientos. Finalmente, se ha
desarrollado una terapia también consistente en 5 ciclos, pero en este caso se parte del reposo
de la mano y se realiza la apertura de la mano, para volver posteriormente al reposo. Este tipo
de terapia se ha implementado puesto que en pacientes que han sufrido ictus, debido a la espas-
ticidad, suelen tener la mano cerrada, por tanto para comenzar con su recuperación requieren la
recuperación de la apertura de la mano para adquirir cierta movilidad en la mano.

En las terapias de movimientos repetitivos el principal problema detectado es la acumula-
ción de calor de los actuadores basados en SMA, provocando la disminución considerable del
rango de movimiento, si realizamos más de 5 ciclos, a la velocidad que se ha propuesto en este
trabajo.

Dentro de la rehabilitación pasiva también se han desarrollado unos tests para validar el
funcionamiento del exo-guante, con el objetivo de recuperar los movimientos humanos de la
mano en las actividades de la vida diaria. En este caso se han realizado pruebas con distintos
objetos del entorno cotidiano como son pelotas, herramientas, cuchillo, etc. Se ha podido ob-
servar que el exo-guante realiza los movimientos de una forma fiel a los movimientos naturales
que realiza la mano humana de un paciente sano. Esto se ha podido observar principalmente
en el agarre del cuchillo. Para algunos de estos agarres también es importante la oposición del
pulgar que el exo-guante desarrollado en este trabajo, puede activar mediante un actuador. Para
todos estos movimientos se ha realizado una evaluación del error de todos los actuadores invo-
lucrados en cada uno de los movimientos, obteniendo que el error máximo entre la referencia
de los actuadores y la posición real de los actuadores alcanza un valor de 3 mm, siendo esto un
valor aceptable que asegura una alta precisión en el agarre de los objetos que se han propuesto
para las pruebas.

Finalmente, se han desarrollado pruebas de validación funcional del dispositivo sobre 12
pacientes afectados por ictus, con hemiparesia izquierda y con diferentes grados de afectación.
Sobre estos pacientes se han realizado las mismas pruebas que sobre usuarios sanos, excepto
los agarres de los objetos. Se ha realizado la movilización de dedos de forma independiente,
movimientos repetitivos de puño y apertura, y, pinza y apertura. Por último, los pacientes res-
pondieron el formulario QUEST para la valoración del dispositivo. Para todas las características
evaluadas en el formulario de un máximo de 5, se obtuvo en todas ellas una nota superior a 4.

Para concluir, se van a comentar las aportaciones más importantes de este trabajo. Se ha
desarrollado un dispositivo de rehabilitación de la mano basado en un exo-guante vestible, que
realiza la flexión y extensión de los 5 dedos de la mano, y además actúa la oposición del pulgar,
siendo esto una característica diferenciadora del resto de dispositivos similares que existen. En
este trabajo se han implementado una serie de tendones artificiales sobre el guante para lograr
la movilización de todos los dedos de la mano en flexión y extensión, así como la oposición del
pulgar. El movimiento del guante puede ser realizando los movimientos independientes de los
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dedos o generando una combinación de referencias para los actuadores del guante, que producen
movimientos básicos de la mano (apertura, puño y pinza), pero también se pueden suministrar
combinaciones de referencias de los actuadores para realizar los agarres de determinados ob-
jetos de la vida cotidiana. El aporte de este trabajo es importante, puesto que la mayoría de
dispositivos que existen no movilizan todos los dedos, incluso algunos no actúan la oposición
del pulgar. Siendo este último un movimiento importante para el agarre de determinados objetos
como por ejemplo un cuchillo.

Otra gran aportación es que el diseño del exo-guante hace posible su adaptación a cada
paciente, mediante el desarrollo de guantes de varios tamaños que son fácilmente conectados
con el mecanismo de actuación, incluso se pueden desarrollar guantes de ambas manos (derecha
e izquierda), y debido al diseño simétrico de las cajas sensorizadas, podría utilizarse tanto para
una mano como para la otra, en función de la parte afectada del paciente. La gran novedad del
diseño del guante, es su facilidad de ajuste, siendo un guante abierto que facilita su colocación
sobre la mano de pacientes que al no disponer de movilidad en la mano, se dificulta el posicio-
namiento del guante. Por este motivo los dedos del guante por la parte de la palma están abiertos
y de esta forma, se puede acceder a los dedos del paciente fácilmente para colocar cada dedo
en el dedo correspondiente del guante. La facilidad de ajuste es una característica importante
en estos dispositivos, puesto que es necesario colocar correctamente el dispositivo para que los
movimientos se completen correctamente.

El dispositivo de rehabilitación desarrollado en este trabajo permite la realización tanto de
terapias de rehabilitación pasiva como activa. En el caso de la terapia de rehabilitación pasiva,
el exo-guante es capaz de realizar distintas terapias como las ya comentadas, movimiento inde-
pendiente de los dedos, movimientos repetitivos de la mano para gestos básicos (apertura, puño
y pinza) y también es capaz de desarrollar movimientos de agarre de objetos de la vida diaria.
Por otro lado, en las terapias de rehabilitación activa, el algoritmo desarrollado puede detectar
hasta 6 gestos diferentes a través del dispositivo Myo Armband y el clasificador tipo KNN, de
esta forma, el exo-guante colabora en el movimiento que el paciente quiere realizar. Por tan-
to el exo-guante desarrollado es un dispositivo funcional versátil que puede utilizarse tanto en
terapias de rehabilitación activa como pasiva.

Los movimientos de la mano establecidos para terapias de rehabilitación se completan
con un error en el desplazamiento de los actuadores de SMA menor de 3 mm. Pero el mayor
problema que se presenta en este trabajo es la acumulación de calor de los actuadores, por tanto
se aumenta el tiempo de enfriamiento, lo que provoca la reducción de la velocidad de la terapia.

Finalmente, con el objetivo de solucionar los problemas presentados en estas conclusiones
y en el desarrollo del trabajo, también, para mejorar el diseño del dispositivo y finalmente para
seguir avanzando en esta línea de investigación se proponen los trabajos futuros del siguiente
apartado.
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6.2. Trabajos futuros

En esta sección se van a proponer los trabajos futuros para mejorar la solución que se ha
propuesto en este trabajo, a partir de los problemas que han surgido y a partir de ideas que han
surgido durante las pruebas de validación del exo-guante. Se proponen los siguientes trabajos
futuros:

• Validación funcional con mayor número de pacientes: Para la correcta validación del
exo-guante se propone realizar pruebas funcionales con un mayor número de pacientes
reales. También se debería considerar la realización de pruebas con pacientes con di-
ferentes patologías, incluso en pacientes post-ictus, se propone probar el dispositivo en
aquellos que tengan hemiparesia derecha.

• Reducción longitud actuadores: Como ya se ha comentado en este trabajo, se han redu-
cido a la mitad las longitudes de los actuadores necesarios para realizar los movimientos
completos de la mano, a través de un multiplicador de desplazamiento basado en una
polea fija. Se propone seguir reduciendo el tamaño de los actuadores, puesto que actual-
mente sigue siendo una longitud excesiva. Se deben realizar investigaciones con otras
configuraciones de actuadores basados en SMA para poder reducir la longitud total de
todos los actuadores. Reduciendo la longitud, se reduce también el consumo energético
de cada actuador.

• Diseño de un sistema de tensión: Se propone el desarrollo de un sistema que genere
rápidamente la tensión necesaria en los actuadores para evitar las pérdidas de movimiento,
cuando se cambia el dispositivo de un paciente a otro, puesto que varía la longitud de los
segmentos de la mano.

• Rediseño de la colocación de cajas sensorizadas: Uno de los principales problemas que
se han encontrado al realizar las pruebas de validación de las terapias de rehabilitación
activas, es que los electrodos que adquieren la señal de EMG deben ser colocados sobre
los grupos musculares que se encuentran en el antebrazo, puesto que son los que provocan
el movimiento de los dedos de la mano. En esta posición coinciden también las cajas
sensorizadas, lo que provoca errores en las medidas y la generación de ruido en la señal
EMG. Por tanto, se propone realizar una modificación en el diseño actual, desplazando
las cajas sensorizadas sobre el biceps del paciente o incluso sobre la espalda, y guiar los
tendones artificiales que salen de la caja sensorizada a través de cables bowden fijados a
una manga que se colocará sobre el codo y el antebrazo del usuario.

• Mejora del algoritmo de detección de movimientos: En las pruebas realizadas para la
adquisición de señales EMG para identificar gestos de la mano, el principal problema es la
confusión entre ciertos movimientos, y también el retardo de tiempo que se produce entre
la detección del movimiento y la réplica del mismo por el exo-guante. Para el caso de la
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confusión de movimientos, será necesario mejorar el algoritmo de clasificación, y también
se propone la realización de una base de datos con señales EMG de una gran cantidad
de pacientes y con diversas lesiones, para que el entrenamiento del algoritmo sea más
efectivo y pueda servir para cualquier tipo de paciente. En el caso del tiempo es necesario
reducir los tiempos de procesamiento, y para el caso de la detección de movimientos con
el dispositivo Quattro se propone realizar todo el algoritmo en el software Matlab y evitar
la activación del control del exo-guante a través de Simulink, puesto que dicha conexión
producía el mayor retraso de tiempo entre el inicio del movimiento por el paciente y el
inicio de movimiento del exo-guante.

• Mejorar frecuencia de actuación: En las pruebas realizadas con movimientos repetitivos
de la mano, se mostraba una limitación producida por la acumulación de calor de los
actuadores basados en SMA. Esta acumulación se produce puesto que los actuadores se
encuentran aislados para evitar cualquier contacto con el paciente o usuario, pero esto no
favorece su enfriamiento y por tanto la recuperación de su forma inicial. Esto se traduce
con la pérdida de rango de movimiento, obligando a la parada de la terapia durante un
tiempo para el enfriamiento de los actuadores y proseguir con la rehabilitación. En este
caso si se reduce la longitud de los actuadores como ya se ha propuesto en el segundo
punto de los trabajos futuros, se mejora el enfriamiento y se evita la gran acumulación de
calor. Otra propuesta puede ser el empleo de algún dispositivo de ventilación que permita
evacuar el calor recogido por los actuadores.

• Incluir sensores de fuerza en los actuadores: La implementación de un algoritmo que
evalúe la fuerza de los actuadores es interesante en este trabajo, puesto que, se puede
detectar la fuerza que están realizando los actuadores sobre el paciente y esto nos aporta
información de si el paciente tiene rigidez (generalmente, debido a espasticidad), también
se puede mostrar si el paciente está movilizando su mano ya que entonces los actuadores
deben realizar una fuerza menor. Además se pueden utilizar los sensores de fuerza para
evaluar la fuerza que el paciente está realizando contra el dispositivo y de esta manera,
establecer una terapia de recuperación de fuerza.
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