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Resumen

Conocer la postura del tronco de los pacientes
durante las terapias de rehabilitación, permite al
terapeuta realizar un análisis más exhaustivo de
su estado de recuperación funcional y adecuar los
ejercicios a sus necesidades. Sin embargo, la ma-
yoŕıa de los robots de rehabilitación de miembros
superiores, no poseen la capacidad de monitorizar
la postura del tronco de los usuarios. Ante esta si-
tuación, este trabajo presenta un innovador soft-
ware de rehabilitación que permite al terapeuta
conocer la postura del tronco del paciente, la po-
sición de la extremidad afectada y el porcentaje
de movimiento realizado con el tronco. El software
propuesto se ha implementado en el robot de reha-
bilitación de extremidades superiores UHP. Con la
intención de evaluar su uso, se han llevado a cabo
diferentes pruebas experimentales con un grupo de
25 personas sanas. Los resultados muestran que el
software propuesto funciona correctamente al me-
dir el movimiento del tronco.

Palabras clave: Rehabilitación mediante
dispositivos robóticos, rehabilitación de ex-
tremidades superiores, análisis de la postu-
ra del tronco, validación experimental.

1. INTRODUCCIÓN

El accidente cerebrovascular o el ictus es una de
las enfermedades con mayor incidencia de hoy en
d́ıa. Cada año se diagnostican más de 15 millones
de nuevos casos [4]. Además, debido al envejeci-
miento global de la población, se prevée que en los
próximos años se incremente el número de perso-
nas afectadas por esta enfermedad. Se estima que
para el año 2030 el número de ataques anuales
llegue hasta los 23 millones [10].

En los últimos años, gracias a los nuevos protoco-
los médicos y terapéuticos, se ha conseguido au-
mentar la tasa de supervivencia, lo que ha incre-
mentado el número de pacientes afectados por un
ataque de ictus [5]. Hoy en d́ıa, cerca de 33 millo-
nes de personas en el mundo tiene que vivir con
alguna secuela debido a esta enfermedad [13], don-
de la perdida de movilidad es una de las secuelas

más frecuentes. Se estima que más del 80 % de los
pacientes afectados por ictus sufren algún déficit
en su sistema motor [12].

En ausencia de un tratamiento quirúrgico o far-
macológico, la rehabilitación se ha vuelto esencial
para mejorar la calidad de vida de los pacientes
con movilidad reducida debido a un ictus. La reha-
bilitación de las funciones perdidas es un proce-
so largo que requiere que el terapeuta diagnosti-
que y trate al paciente de forma individualizada
y continua [7]. Lo que genera que en los progra-
mas tradicionales, el peŕıodo de rehabilitación es-
te restringido debido a la limitación temporal del
personal y los recursos económicos [14]. Debido a
estas limitaciones, los programas de recuperación
convencionales priorizan la recuperación de las ex-
tremidades inferiores con el objetivo de conseguir
la autonomı́a para caminar de los pacientes. No
obstante, la movilidad de los miembros superio-
res es fundamental para llevar a cabo actividades
de la vida diaria, siendo su rehabilitación funda-
mental para reducir los niveles de discapacidad del
paciente. Es por ello por lo que en los últimos años
se han propuestos diversos dispositivos robóticos
para participar en la rehabilitación de las extre-
midades superiores [1, 11, 17].

Por lo general, las personas con movilidad reduci-
da usan el tronco del cuerpo para compensar la fal-
ta de movilidad de sus extremidades. Por ello, en
terapias de rehabilitación de las extremidades su-
periores con dispositivos robóticos, es importante
conocer la postura del tronco de los pacientes [15].
Por lo que la monitorización del movimiento del
tronco durante las terapias puede proporcionar in-
formación sobre el estado de recuperación del pa-
ciente permitiendo al terapeuta adecuar los ejerci-
cios a sus necesidades. Al mismo tiempo, conocer
la postura del tronco previene posturas inapropia-
das que pueden lesionar a los pacientes y aumentar
el tiempo de recuperación [6].

Sin embargo, la mayoŕıa de los robots de rehabi-
litación de miembros superiores existentes, no po-
seen la capacidad de medir y monitorizar la postu-
ra del tronco [2]. Los robots basados en el contacto
con el elemento terminal presentan un único pun-
to de contacto con el paciente, por lo que es casi

Actas de las XXXIX Jornadas de Automática, Badajoz, 5-7 de Septiembre de 2018

1



imposible conocer la postura exacta del tronco aśı
como del miembro afectado [16]. Por otro lado, los
exoesqueletos permiten controlar y monitorizar la
posición de la extremidad a rehabilitar, pero no
posibilitan analizar el movimiento del tronco [3].

En vista de esta situación, este trabajo presenta
un innovador software de rehabilitación que per-
mite al terapeuta conocer la postura del tronco
del paciente y estimar el porcentaje de movimien-
to realizado con el tronco. Este software ha sido
implementado en el robot de rehabilitación UHP
[9] y validado con 25 usuarios sanos.

El resto del art́ıculo está estructurado de la si-
guiente manera. En la Sección II se describe el
software para el análisis de la postura del tronco.
En la Sección III, el software propuesto se imple-
menta en el robot de rehabilitación UHP. En la
sección IV se evaluá el software propuesto. Final-
mente, las ideas más importantes y los trabajos
futuros se resumen en las conclusiones.

2. SOFTWARE PARA EL
ANÁLISIS DE LA POSTURA
DEL TRONCO

El software propuesto para el análisis de la pos-
tura del tronco tiene dos objetivos: 1) Medir y vi-
sualizar la postura del tronco de los pacientes con
movilidad reducida; 2) Estimar la contribución del
cuerpo durante la terapia de rehabilitación.

2.1. Medición y visualización de la
postura del tronco

Con el fin de medir la postura del tronco, se han
agregado dos unidades de medición inerciales o
IMUs (Inertial Measurement Unit). Los sensores
IMU utilizados se encuentran incorporados en pla-
cas comercializadas MPU IMU Click (MPU-6000
de InvenSense), que permiten medir el ángulo de
rotación en los tres ejes. Para la correcta adecua-
ción de los sensores IMU al cuerpo del paciente se
han fabricado dos cajas mediante impresión 3D.
Estas cajas, en las cuales se han incorporado el
sensor IMU, se unen a la espalda y a la parte pos-
terior del brazo del usuario fácilmente a través de
cintas con velcro (Figura 1).

La información de los sensores IMUS se trata y
se muestra en pantalla a través de una interfaz
gráfica programada con Labview-RT de National
Instrument. La Figura 2 muestra la interfaz gráfi-
ca del software propuesto que consiste en un ava-
tar 3D similar al humano y cuatro gráficos de los
datos procesados del sensor, cuales proporcionan
una interpretación intuitiva al terapeuta.

Figura 1: Caja para adecuar al cuerpo la IMU.

El avatar 3D del lado izquierdo de la Figura 2
reproduce el movimiento del tronco y de la extre-
midad superior del usuario. Las flechas colocadas
debajo del avatar se iluminan cuando el paciente
mueve el tronco más de lo deseado. Mediante esta
interfaz gráfica, el paciente puede visualizar cuan-
do está utilizando el tronco más de lo permitido y
tratar de minimizar el error cometido.

Por otro lado, en el lado derecho de la Figura 2,
hay cuatro gráficos que indican la orientación me-
diolateral (inclinación en el eje z) y fronto-trasera
(inclinación en el eje x) del tronco y de la extre-
midad superior afectada. Con el fin de que el te-
rapeuta pueda analizar la implicación del tronco
del paciente durante toda la terapia de rehabili-
tación, las mediciones de inclinación, además de
mostrarlas en pantalla, se registran en la memoria
del ordenador.

Figura 2: Interfaz gráfica para el análisis de la pos-
tura del tronco.

2.2. Estimación de la contribución del
tronco

Otra funcionalidad implementada en el software
es proporcionar el porcentaje de la participación
del tronco en la ejecución de los ensayos de reha-
bilitación. Con este fin, a partir de las mediciones
de los IMUS, conociendo la posición del robot y
los rasgos f́ısicos de los sujetos (estatura y longi-
tud del brazo), se ha estimado la posición exacta
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del codo y del hombro. Y de esta estimación, se ha
obtenido el aporte del tronco en cada movimiento.
Es decir, se ha calculado el porcentaje del movi-
miento ejecutado con la extremidad superior y con
el tronco.

3. IMPLEMENTACIÓN EN EL
ROBOT UHP

3.1. Robot de rehabilitación UHP

El software propuesto se ha implementado en el
robot de rehabilitación UHP (Universal Haptic
Pantograph) [9]. Como se puede observar en la
Figura 3, el UHP es un dispositivo robótico di-
señado para la rehabilitación de las extremidades
superiores. Es decir, posibilita rehabilitar las arti-
culaciones del hombro, codo y muñeca. Entre los
diferentes modos de operación que posee, en este
trabajo se ha utilizado el modo ARM que permite
al robot realizar movimientos planares, los cua-
les se traducen en ejercicios de flexión/extensión
de prolongación y apertura del brazo. Esto posibi-
lita realizar ejercicios de rehabilitación asociados
a los tres movimientos del hombro (rotación, fle-
xión/extensión y abducción/adducción) y el mo-
vimiento flexión/extensión del codo [8].

Modo de Operación ARM  

Prolongación

Apertura

Figura 3: Robot de rehabilitación de UHP.

El robot de rehabilitación UHP, en el modo de
operación ARM posee un juego de rehabilitación
que divide el área de trabajo del robot en 5 regio-
nes. Como se puede observar en la Figura 4, el eje
vertical del juego corresponde al movimiento de
prolongación del brazo, mientras que el movimien-
to de apertura se visualiza en el eje horizontal.

En el juego, el paciente debe mover el robot desde
el punto de origen (PIni) hasta el extremo de la
región deseada resaltada en rojo, y volver al punto
de origen. Una vez regresado al punto de origen,
el juego activa otra nueva región aleatoriamente,
y el paciente debe repetir el proceso hasta finali-
zar el tiempo de entrenamiento seleccionado por
el terapeuta.

1

2
3

4

5

Prolongación

Apertura

PIni

Figura 4: Juego de rehabilitación implementado
en el robot UHP.

3.2. Diseño de los ensayos de evaluación

Con el fin de evaluar el software propuesto, se han
ejecutado diferentes ensayos con 25 personas sa-
nas y el robot de rehabilitación UHP. Para una
evaluación correcta, el rango de movimiento del
juego de rehabilitación ha sido adaptado a las ca-
racteŕısticas f́ısicas de cada participante. Además,
se ha utilizado el mismo orden de activación de
regiones para todos los usuarios.

En la ejecución de estos ensayos, con la intención
de generar un entorno realista, se ha tratado de
simular a pacientes con movilidad reducida. Con
este objetivo, se ha limitado la movilidad de las
dos articulaciones que se ejercen en el modo de
operación ARM, es decir, se ha restringido el mo-
vimiento del codo y del hombro. Con el fin de redu-
cir el movimiento del codo se ha utilizado una co-
dera que consta de una serie de sujeciones que res-
tringen el movimiento de extensión del codo. Por
otro lado, el movimiento del hombro se ha limita-
do mediante una cinta que ha rodeado el cuerpo
del participante sujetando los dos hombros contra
el tronco (Figura 5). Por lo que cada participante
ha realizado tres tipos de ensayos de evaluación:
sin restricciones f́ısicas, con restricción del movi-
miento del codo y con restricción del movimiento
del hombro.

Figura 5: Restricciones f́ısicas del movimiento del
codo y del hombro.
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Por otro lado, se ha considerado que el respaldo de
la silla puede repercutir en la posición del tronco
del usuario durante la ejecución de los ejercicios de
rehabilitación. Por ello, los ensayos definidos (sin
restricciones f́ısicas, con restricción del movimien-
to del codo y con restricción del movimiento del
hombro), se han repetido sin y con respaldo de la
silla.

Por último, antes de proceder a la ejecución de
los ensayos de evaluación con personas, de acuer-
do con la normativa de ética del Real Decreto
1716/2011, se ha generado un protocolo de actua-
ción. En este protocolo se establece que en la eje-
cución de los ensayos de evaluación estarán presen-
tes un técnico que supervise el dispositivo robóti-
co y un fisioterapeuta que se ocupe de comprobar
que el participante realice los ejercicios de forma
adecuada y segura. De esta forma, se garantiza la
correcta ejecución de los ensayos de evaluación.

Antes de comenzar los ensayos de evaluación, a los
participantes se les ha proporcionado un documen-
to que describe las pruebas que se llevarán a cabo.
Asimismo, se les ha pedido que firmen una hoja
de consentimiento en el que han otorgado permi-
so por escrito para el uso de los datos obtenidos
con fines cient́ıficos. Finalmente, con el objetivo
de detectar aspectos de mejora, al finalizar los en-
sayos de evaluación, se les ha realizado un breve
cuestionario de satisfacción del uso del dispositivo
robótico.

4. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE
LOS RESULTADOS

Una vez ejecutados los ensayos de evaluación, a
continuación se analizan los resultados obtenidos
a través del software desarrollado para el análisis
de la postura del tronco. En este análisis se han te-
nido en cuenta los dos objetivos planteados por los
fisioterapeutas de este tipo de terapias: 1) Análi-
sis de la postura del tronco de los participantes;
2) Análisis de la contribución del tronco.

4.1. Análisis de la postura del tronco

Con la intención de analizar la postura del tron-
co de los participantes durante la ejecución de los
ensayos de evaluación, se analiza la inclinación del
tronco de los participantes en la orientación me-
diolateral (eje z) y en la fronto-trasera (eje x). En
la Figura 6 se puede observar la inclinación del
cuerpo del Participante A con y sin restricciones
y con el respaldo de la silla. En azul se observa el
rango de inclinación sin restricciones; en rojo con
la restricción del codo y en verde con la restricción
del hombro.

Figura 6: Inclinación del Participante A con res-
paldo y con y sin restricciones f́ısicas.

Como se puede observar en la Figura 6 y en el
resto de ensayos ejecutados con los 25 participan-
tes, los usuarios no han sido capaces de mantener
su postura del tronco constante. Por ejemplo, sin
restricciones, el Participante A se ha inclinado ±5
grados en el eje z (mediorateral) y ±3 grados en
el eje x (fronto-trasera), mientras que con la res-
tricción del codo la inclinación máxima ha sido de
±7 grados.

Además, hay que considerar que estas pruebas se
han llevado a cabo con personas sanas, que poseen
más capacidad de control del movimiento que los
pacientes con movilidad reducida debido a un ata-
que de ictus. Por lo que se confirma la necesidad de
monitorizar la postura adoptada por los pacientes
durante las terapias de rehabilitación de miembros
superiores mediante dispositivos robóticos.

4.2. Análisis de la contribución del tronco

Con el fin de evaluar la necesidad de estimar la
contribución del tronco en terapias de rehabilita-
ción, se ha estimado el porcentaje de movimiento
ejecutado con el tronco por los 25 participantes
con y sin restricciones f́ısicas (Figura 5). Pero an-
tes de realizar este análisis, con la intención de ob-
servar que las restricciones diseñadas limitan ade-
cuadamente el rango de movimiento de la extre-
midad superior de los participantes e identificar
las regiones en los cuales su repercusión es ma-
yor, se observan los movimientos generados por
los participantes con las restricciones del codo y
del hombro. En la Figura 7 se muestran los movi-
mientos realizados por el Participante A. En azul
de muestra el alcance del participante sin restric-
ciones, mientras que el verde es el movimiento rea-
lizado por el usuario durante el ensayo de evalua-
ción.

Como se puede observar en la Figura 7 y en el res-
to de ensayos ejecutados con los 25 participantes,
el efecto de las restricciones f́ısicas ha sido mayor
en las regiones 1 y 2 del juego de rehabilitación
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Figura 7: Movimientos ejecutados por el Partici-
pante A con las restricciones del codo y del hom-
bro.

(Figura 4). En estas regiones, debido a las restric-
ciones de movimiento, el Participante A no ha sido
capaz de llegar ni a la mitad de su amplitud real,
mientras que en el resto de regiones ha sido capaz
de alcanzar el punto más alejado. Por ello, con el
fin de analizar el aporte del tronco durante la eje-
cución de los ensayos, se ha estimado el porcentaje
del movimiento realizado con el tronco del cuerpo
en esas dos regiones.

En la Tabla 1 se muestra la media del porcenta-
je del movimiento ejecutado con el tronco en las
regiones 1 y 2 del juego de rehabilitación (Figura
4).

Cuadro 1: Porcentaje del movimiento realizado
con el tronco del cuerpo.

Ensayo Region 1 Region 2
Restricción Respaldo

No Si 3 % 8 %
No No 14 % 7 %

Codo Si 27 % 15 %
Codo No 36 % 18 %

Hombro Si 30 % 7 %
Hombro No 38 % 13 %

Como se detalla en la Tabla 1, sin restricciones del
movimiento, los valores obtenidos han sido meno-
res del 15 %, lo que significa que la mayor parte del
movimiento se ha ejecutado con la extremidad su-
perior. No obstante, al colocar las restricciones, el
porcentaje aumenta notablemente, indicando que
los usuarios han utilizado el movimiento del tron-
co para ejecutar la trayectoria. Lo que confirma
la hipótesis inicial la cual afirma que los pacien-
tes con movilidad reducida tienden a inclinar el
cuerpo para ayudar al movimiento del miembro
superior.

Por otro lado, se observa que el aporte del cuer-
po se ha disminuido al introducir el respaldo de la
silla. Sin embargo, los participantes han seguido
utilizando el tronco para compensar la limitación

del movimiento de la extremidad. Por lo tanto, se
concluye que un asiento con un respaldo adecua-
do ayuda a mejorar la posición del tronco de los
usuarios, pero no garantiza una posición del tron-
co adecuada durante la rehabilitación.

Por lo tanto, se verifica la necesidad de conocer el
aporte del tronco para asegurar que los pacientes
realizan los ejercicios de rehabilitación de forma
adecuada y segura.

5. CONCLUSIONES

En este trabajo, se ha desarrollado un nuevo soft-
ware de rehabilitación con capacidad de medir la
inclinación del tronco y de la extremidad supe-
rior del paciente durante la terapia de rehabilita-
ción mediante un dispositivo robótico. El objeti-
vo del software desarrollado es proporcionar una
visualización intuitiva del movimiento del tronco
del usuario. Esto le permite al paciente minimi-
zar el error realizado, mientras que el terapeuta
puede analizar su comportamiento. Adicionalmen-
te, el software desarrollado estima la contribución
del tronco durante la terapia de entrenamiento.
Esta estimación brinda al terapeuta una informa-
ción objetiva que le permite realizar un diagnósti-
co preciso, ajustar en consecuencia la terapia y
monitorizar la evolución en base a datos cuantita-
tivos.

El enfoque desarrollado se ha implementado en el
robot de rehabilitación UHP y se ha evaluado rea-
lizando diferentes ensayos con 25 personas sanas.
Los resultados indican que monitorizar el movi-
miento del tronco es importante para una reha-
bilitación exitosa, al mismo tiempo que muestra
que el software propuesto funciona correctamente
al medir el movimiento del tronco.

Una vez evaluado el software desarrollado con per-
sonas sanas que han simulado a usuarios con res-
tricciones de movimiento, en trabajos futuros se
pretende evaluar el rendimiento del software con
pacientes con déficit motor debido a un ataque de
ı́ctus.
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English summary

ANALYSIS OF THE TRUNK
POSTURE IN ROBOT MEDIATED
REHABILITATION

Abstract

The knowledge of the trunk posture of pa-
tients with reduced mobility during reha-
bilitation therapies, allows better analysis
of their recovery state and decrease the
recovery times. However, most of upper
limb rehabilitation robots are not capable to
measure the posture of the trunk. In view
of this situation, this work presents an in-
novate rehabilitation software that allows
to therapist to know trunk and affected
limb postures of the patient and estima-
te the percentage of movement performed
with the trunk. The proposed software has
been implemented in the UHP upper limb
rehabilitation robot. Different experimental
tests have been carried out with a group of
25 healthy people to demonstrate the vali-
dity of the approach. The results show that
the proposed software performs correctly
when measuring trunk movement.

Keywords: Robot mediated rehabi-
litation, upper limb rehabilitation,
trunk posture analysis, experimental
validation.
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