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Resumen

Los trastornos de la marcha son frecuentes en personas con enfermedades neuroldgicas y pueden afectar gravemente la movi-
lidad, la independencia y la calidad de vida. Aunque los sistemas robdticos basados en cinta rodante permiten un entrenamiento
intensivo y repetitivo, presentan limitaciones para reproducir la marcha natural sobre el suelo. Se han desarrollado varios sistemas
similares, pero suelen presentar una alta complejidad mecdnica y una asistencia limitada al movimiento pélvico. Para abordar estas
limitaciones, presentamos Nimble, un sistema robdtico modular para la rehabilitacién de la marcha sobre el suelo que integra tres
componentes: un exoesqueleto de miembros inferiores, un marco movil con descarga de peso corporal y un robot de asistencia al
centro de masas accionado por cables que permite el desplazamiento activo del centro de masas en los planos lateral y vertical.
Se realizé una validacién preliminar con un sujeto sano, sin efectos adversos. Se evaluard su usabilidad, seguridad y potencial
terapéutico en poblaciones sanas y clinicas en futuros estudios.

Palabras clave: Entrenamiento de la marcha asistido por robot, Estructura mévil sobre suelo, Exoesqueleto, Patologias
neurolégicas, Robot paralelo accionado por cables, Soporte parcial del peso corporal, Robot vestible

Design and integration of the Nimble ambulatory robotic system for gait training
Abstract

Gait impairments are common in individuals with neurological disorders and can severely affect mobility, independence, and
quality of life. Although treadmill-based robotic systems provide intensive and repetitive gait training, they present limitations in
reproducing natural overground walking. Several overground systems have emerged to address these limitations, but they often in-
volve high mechanical complexity and limited pelvic motion assistance. To address these limitations, we present Nimble, a modular
robotic system for overground gait rehabilitation that integrates three components: a lower-limb exoskeleton, a mobile frame with
body-weight support, and a cable-driven centre-of-mass assistance robot that enables active lateral and vertical displacement of the
centre of mass. A preliminary validation was conducted with a healthy subject using different gait parameters. The system operated
safely and without adverse effects. Future work will focus on quantitative validation with larger samples of healthy and clinical
populations to assess usability, safety, and therapeutic potential.

Keywords: Cable-driven parallel robot, Exoskeleton, Neurological conditions, Over-ground mobile frame, Partial body-weight
support, Robot-assisted gait training, Wearable robot

1. Introduccion cientes dentro de estas poblaciones (Stolze et al. [2005). Es-

tas deficiencias suelen derivar en complicaciones secundarias

Las alteraciones de la marcha son una consecuencia comun
de diversos trastornos neuromusculares, como la lesién medu-
lar, el accidente cerebrovascular, la paralisis cerebral y el trau-
matismo craneoencefélico, afectando hasta al 60 % de los pa-
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—entre ellas, enfermedades cardiovasculares, obesidad, espas-
ticidad y pérdida de densidad 6sea— (Mekki et al., 2018)),
(Pearson et al.}|2004), lo que repercute negativamente en la mo-



vilidad funcional, la autonomia y la calidad de vida.

Para lograr mejoras funcionales significativas en la locomo-
cioén, el entrenamiento de la marcha, ya sea sobre cinta o sobre
el suelo, con o sin asistencia (por parte de terapeutas, robots u
otros dispositivos), debe considerarse una intervencion priori-
taria dentro del plan de rehabilitacién (Yang and Musselman)
2012). Ademas, este entrenamiento debe iniciarse lo antes po-
sible para maximizar la neuroplasticidad y los resultados fun-
cionales (Yang and Musselmanl 2012).

En las ultimas dos décadas, el entrenamiento de la marcha
asistido por robots ha emergido como una alternativa prome-
tedora a la terapia convencional, al ofrecer un entrenamiento
repetitivo, intensivo y especifico, mientras permite reducir la
carga fisica del terapeuta y proporciona evaluaciones objetivas
del rendimiento (Rodriguez-Fernandez et al., [2021)), (Carpino
et al.| 2018), (Bruni et al., | 2018).

Muchos de estos dispositivos estdn integrados en sistemas
de cinta rodante con soporte parcial del peso corporal, como Lo-
komat (Colombo et al.,|2000), LOPES (Veneman et al.,[2007)) y
ALEX (Banala et al.,[2008). Aunque estos sistemas permiten un
entrenamiento seguro y uniforme, pueden alterar la biomecani-
ca de la marcha, afectando la cinematica articular, la activacidén
muscular y el movimiento pélvico (Brouwer et al., [2009), (Ri-
ley et al., 2007), (Lee and Hidler, 2008). Como resultado, las
habilidades adquiridas en cinta rodante no siempre se genera-
lizan eficazmente a la deambulacion sobre el suelo. Ademas,
estas plataformas reducen la estimulacién propioceptiva y limi-
tan las oportunidades de entrenamiento del equilibrio dindmico
(Mekki et al., [2018)), (Urendes et al., 2019).

Para abordar estas limitaciones, se han desarrollado siste-
mas robdticos para entrenamiento sobre el suelo, que ofrecen
condiciones mas cercanas a la marcha real. No obstante, es-
tos sistemas suelen requerir un esfuerzo fisico significativo por
parte del usuario y el uso adicional de ayudas técnicas (muletas,
andadores) o el apoyo del terapeuta, lo que limita su aplicabili-
dad en pacientes con déficits motores severos o escaso control
del tronco (Urendes et al.,[2019). En este contexto, los sistemas
moviles de soporte de peso corporal —ya sea mediante plata-
formas montadas en el techo o con base rodante— representan
una alternativa viable al reducir la carga musculoesquelética, in-
crementar la seguridad y permitir escenarios de entrenamiento
mas funcionales (Barbeau and Blunt, |1991), (Grabowski et al.|
2005)).

Pese al potencial demostrado por la terapia robética para
mejorar la funcién de la marcha en individuos con alteraciones
neuromusculares (Rodriguez-Fernandez et al.,2021)), los resul-
tados clinicos siguen siendo variables, y su superioridad frente
al entrenamiento tradicional sobre suelo continda siendo objeto
de debate (Lam et al.,[2019), (Mehrholz et al., 2017), (Mehrholz
et al., [2020), (Dijkers et al., 2021), (Fisahn et al., |2016)), (Ho-
landa et al., 2017)).

Un aspecto critico para lograr una marcha independiente es
el control del equilibrio lateral, en particular el desplazamien-
to efectivo del centro de masas (CdM) hacia la extremidad de
apoyo. Las deficiencias en este mecanismo suelen generar mo-
vimientos compensatorios del tronco y las extremidades supe-
riores, lo que incrementa el coste energético y reduce la efi-
ciencia de la marcha (Chisholm et al., 2015), (MacKinnon and
Winter, |1993), (Scivoletto et al.l 2008)), (Yang et al.,2011). No

obstante, desplazar el CdM en el plano frontal representa un re-
to considerable para individuos con alteraciones motoras y de
coordinacion (Chisholm et al., |2015)), (MacKinnon and Winter,
1993), (Yang et al., 2011). A pesar de ello, la mayoria de los
exoesqueletos de extremidades inferiores han centrado su di-
sefio exclusivamente en el plano sagital, limitando movimien-
tos naturales como la basculacién pélvica y restringiendo el en-
trenamiento del equilibrio lateral (Rodriguez-Fernandez et al.,
2021).

En respuesta a estas limitaciones, algunos sistemas robdti-
cos —como Walktrainer, NaTUre-gaits y AssistOn-Gait— han
buscado integrar el entrenamiento de miembros inferiores sobre
el suelo con asistencia pélvica y soporte del peso corporal, para
reproducir con mayor fidelidad la marcha fisiolégica (Ramos-
Rojas et al., |2025). Sin embargo, estos disefios presentan una
elevada complejidad mecatrénica, lo que plantea desafios en la
sincronizacion, el control y la implementacién clinica (Muna-
war et al., 2015)).

En este contexto, se ha desarrollado el robot Nimble, un
sistema robdtico de rehabilitacion para marcha sobre el suelo
que integra tres componentes principales: un exoesqueleto de
extremidades inferiores, una plataforma mévil con soporte de
peso corporal y un robot de asistencia al CdM accionado por
cable (Ramos-Rojas et al., 2024). Esta configuracién tiene co-
mo objetivo facilitar el control del equilibrio lateral y el des-
plazamiento natural del peso corporal, al tiempo que reduce el
esfuerzo fisico del usuario y las estrategias compensatorias. El
presente estudio tiene como objetivo presentar el disefio final
del robot Nimble y la validacién de la integracién de sus com-
ponentes.

2. Consideraciones técnicas

El robot Nimble tiene como objetivo proporcionar un en-
trenamiento de la marcha ambulatoria con descarga parcial del
peso corporal, al tiempo que asiste la trayectoria del CdM del
usuario. Para llevar a cabo estas tareas, el robot Nimble se com-
pone de tres mddulos robéticos: una estructura maévil robética
que incluye un sistema de soporte parcial del peso corporal, un
exoesqueleto bilateral de extremidades inferiores y un robot de
asistencia al CdM por cable. El disefio se centra en un enfoque
modular que permita acoplar y desacoplar cualquier dispositivo
que lo compone-exoesqueleto, descarga de peso, o asistencia
del CdM- en funcién de la capacidad motora del usuario y las
necesidades terapéuticas.

2.1. Exoesqueleto Exo-H3

El exoesqueleto Exo-H3 (Technaid S.L., Madrid, Espaiia)
es un exoesqueleto vestible bilateral de miembro inferior que
ofrece 6 grados de libertad activos: cadera, rodilla y tobillo en el
plano sagital (Technaid S.L., n.d.). Cada articulacién esta equi-
pada con un sensor de posicién y otro de fuerza, asi como con
dos sensores de presion en cada plantilla del pie. El Exo-H3
permite adaptar su geometria a las caracteristicas antropométri-
cas del sujeto mediante barras telescdpicas. La colocacion se
consigue mediante correas ajustadas alrededor de las piernas
y un corsé pélvico y abdominal. Es responsable de dos funcio-
nes principales durante la terapia: en primer lugar, proporcionar
la movilizacién de las piernas imitando diferentes patrones de



marcha y, en segundo lugar, garantizar la estabilidad y la segu-
ridad durante toda la terapia, evitando el colapso durante la fase
de apoyo y los tropiezos durante la fase de balanceo. Este exo-
esqueleto estd disefiado especificamente para la investigacion,
permitiendo la implementacion de nuevos algoritmos y estrate-
gias de control.

2.2.  Marco robético

El disefno del marco robético se fundamenta en cinco fun-
ciones principales:

= Proporcionar una descarga parcial del peso corporal del
paciente con el objetivo de eliminar la necesidad de ayu-
das técnicas, habilitar el entrenamiento de pacientes mas
graves, y permitir el desplazamiento del CdM siguiendo
el ciclo normal de la marcha.

= Proporcionar una unién mecanica que garantice la inte-
gracién del exoesqueleto con la estructura para propor-
cionar seguridad y estabilidad.

= Permitir los movimientos pélvicos naturales y la trasla-
ci6én del CdM.

= Desplazarse de forma sincronizada con el exoesqueleto,
monitorizando la posicién del paciente y avanzando para
mantener la alineacién.

= Albergar un sistema de proyeccion de objetivos.

El disefio del sistema robdtico se fundamenta en los
pardmetros biomecdnicos de la marcha no patoldgica y las ca-
pacidades fisicas que el exoesqueleto puede soportar, como pe-
s0, altura y velocidad. Se establece una estructura de 2 m de al-
to, 1 m de ancho y 1,2 m de largo, permitiendo alojar pacientes
de hasta 1,9 m de estatura y asegurando espacio para el trabajo
de terapeutas. Las dimensiones consideran la longitud del paso
en marcha lenta y normal (50—65 cm) (Oberg et al.,[1993), y se
agregan dos ruedas delanteras para garantizar la estabilidad y
evitar el vuelco.

La estructura estd fabricada con perfiles de aluminio de sec-
cién 45 x 45 mm?, dimensionados para soportar cargas supe-
riores a 120 kg, considerando un paciente de hasta 100 kg y
el peso del exoesqueleto. Ademds, para permitir una locomo-
cion eficiente, se aportan cuatro grados de libertad al sistema:
movimiento hacia adelante del exoesqueleto con seguimiento
de posicién, y tres movimientos en el plano frontal (vertical,
horizontal y rotacién). Estos grados de libertad permitiran asis-
tir los desplazamientos del CdM durante la marcha (Saunders
et al.| [1953)).

El desplazamiento del exoesqueleto con respecto al marco
en el sentido de la marcha se logra mediante una subestructura
que conecta el marco a la parte trasera de la pelvis del exoes-
queleto, cinemdticamente compatible con los cuatro grados de
libertad anteriormente mencionados. El desplazamiento relati-
vo en el sentido de la marcha entre el exoesqueleto y el marco
se monitoriza mediante un sensor 6ptico modelo GP2YOEO3.
La sefial obtenida por este sensor es usada para minimizar el
desplazamiento relativo entre el exoesqueleto y el marco, resul-
tando en que este Ultimo se desplaza siguiendo el movimiento
del exoesqueleto durante la el avance, asegurando la correcta

descarga de peso y la funcién del robot de asistencia al CdM.
En cuanto a los movimientos en el plano frontal, dado que la
marcha patoldgica engloba gran cantidad de variaciones en la
trayectoria del CdM (Cavagna et al., [1983)), se habilita un espa-
cio de trabajo de +30 cm verticalmente y +20 cm horizontal-
mente mediante un sistema de correderas.

Para el desplazamiento del marco, se ha diseiado un siste-
ma de traccién con dos motores DC DOGA (111.9199.30.00)
de 24 V, con velocidad de 100 rpm, par nominal de 3 Nm y
par maximo de 20 Nm, acompafados de encoders (RE30E-360-
213-1) de 360 pulsos/revolucién y poleas con relacién 5:1 para
mejorar la resolucién de la medicién. Los motores se contro-
lan mediante el controlador Cytron MDD20A, acoplado a un
microcontrolador STM32F401RE. De forma adicional, se co-
locan cuatro ruedas giratorias para asegurar la estabilidad del
marco. Finalmente, el marco robético aloja el sistema de des-
carga del peso corporal y el sistema de proyeccién de objetivos,
ambos alojados en la parte superior (figura I]).

La estrategia de control empleada por el marco se basa en la
velocidad, utilizando un controlador proporcional-integral que
genera una sefial de modulacién por ancho de pulso (PWM)
para los controladores de los motores. Este controlador ajusta
la salida del sistema en funcidn del error, definido como la di-
ferencia entre la velocidad actual, medida por los sensores de
velocidad de los motores, y la velocidad deseada, que es pro-
porcional al desplazamiento del paciente y se mide haciendo
uso del sensor de distancia.

2.3. Robot de asistencia al centro de masas

El sistema de asistencia al CdM es disefiado con el objeti-
vo de entrenar el equilibrio y la transferencia de peso durante
la marcha sin necesidad de intervencion directa del terapeuta.
El sistema proporciona la movilizacién activa de la pelvis en
tres grados de libertad del plano frontal marcha: desplazamien-
to vertical y horizontal del CdM y elevacion pélvica.

Para superar las limitaciones de sistemas similares propues-
tos en la literatura -fundamentalmente complejidad mecatrénica
y de control, asi como la elevada rigidez de actuacién- (Ramos-
Rojas et al., [2025)), se ha optado por implementar un robot ba-
sado en cables. De acuerdo con Andreas Pott (Pott and Bruck-
mann, [2013)), es necesario el uso de cuatro cables para habilitar
para lograr un control completo de tres grados de libertad dentro
de un plano. En nuestro caso, se ha optado por implementar una
la topologia basada en lazos cerrados de cables -uno por lado de
la pelvis-. Este robot se incorpora directamente sobre el marco,
conectando los cables a los laterales de la pelvis del exoesque-
leto, manteniéndose alineado para su correcto funcionamiento
gracias al sistema de seguimiento del marco. El sistema debe
permitir desplazamientos y rotaciones de, al menos, £10 cm y
+20°, respectivamente, para poder desarrollar distintas condi-
ciones terapéuticas.

El sistema incorpora cuatro motores Maxon (258467) de 24
V 'y 20 A pico, ubicados en los bordes externos del marco para
no interferir con el paciente ni limitar la accesibilidad del tera-
peuta. Cada motor acciona un cable metdlico a través de un sis-
tema de cuatro poleas: tres de ellas fijas al marco y una movil
anclada a un carrito vertical para movilizar el CdM. Los ca-
bles se fijan a la pelvis del exoesqueleto mediante componentes
modulares que permiten distintos puntos de anclaje, evitando



interferencias con los cables del exoesqueleto y adaptiandose a
diferentes configuraciones de entrenamiento. Cada motor estd
equipado con un un controlador EPOS (Easy Positioning Sys-
tem) y un encoder que permite su control en posicion, velocidad
e intensidad.

Para el control en bajo nivel de los cables, se ha implemen-
tado un controlador de posicién tipo PID. Este controlador uti-
liza como referencia la posicién del CdM en los ejes horizontal
y vertical, asi como su dngulo de rotacién en el plano frontal,
calculadas a partir del modelo cinemadtico del exoesqueleto en
funcién de sus posiciones articulares y la medida de sus seg-
mentos. Estas referencias se introducen en el modelo cinemati-
co del sistema de cables, que calcula la longitud requerida de los
cuatro cables para alcanzar la posicién deseada. Las longitudes
calculadas se comparan con las longitudes medidas, obtenien-
do asi el error de posicion en el espacio articular. A partir de
este error, el controlador PID determina la corriente que debe
aplicarse a cada motor para minimizar la diferencia.

La eleccién de un controlador PID se justifica por su faci-
lidad de implementacién y su rendimiento adecuado en condi-
ciones de baja velocidad, como las empleadas en las terapias de
marcha. No obstante, se estan desarrollando estrategias de con-
trol mas robustas, como control PD con compensacion gravita-
cional (PD+G), control por par calculado y control adaptativo,
con el fin de compensar adecuadamente la dindmica completa
del sistema robdético.

2.4. Integracion

Para coordinar de manera modular e independiente los tres
sistemas roboticos, se ha desarrollado una arquitectura jerarqui-
ca de control distribuida en tres niveles. El nivel alto integra la
interfaz humano-mdquina, una maquina de estados finitos para
la gestion de la terapia y mddulos de seguridad y monitoriza-
cion. El nivel intermedio se encarga de la generacién de trayec-
torias a partir de los objetivos terapéuticos definidos. El nivel
bajo gestiona la interaccién directa con los actuadores y senso-
res de cada subsistema.

La comunicacién entre niveles se implementa mediante una
red basada en ROS2, en la que cada componente opera como
un nodo independiente. La red se estructura en torno a un PC
principal, al que se conectan los controladores intermediarios
mediante interfaces Ethernet, CAN y USB, permitiendo la sin-
cronizacién en tiempo real.

De forma esquemdtica, durante las sesiones de uso del dis-
positivo, el procedimiento se inicia con la introduccién de los
pardametros objetivo de la marcha a través de la interfaz de usua-
rio. A partir de estos, se generan las trayectorias articulares y del
CdM, que son utilizadas como entradas por el exoesqueleto y
el sistema de cables. Paralelamente, el marco robético garantiza
la alineacion del usuario en funcién de su avance. Ademads, los
parametros de marcha pueden ser modificados en tiempo real
durante la ejecucién, permitiendo una adaptaciéon dindmica de
las trayectorias segtin las necesidades terapéuticas. Adicional-
mente, desde la misma interfaz se gestionan funciones de alto
nivel durante la terapia, tales como levantarse, sentarse o iniciar
la marcha.

2.5. Validacion
El objetivo de la validacién es verificar el funcionamiento
sincronizado de los tres subsistemas robdticos que integran el

robot NIMBLE: 1) el marco, cuyo objetivo es realizar el segui-
miento del desplazamiento del exoesqueleto durante la marcha,
2) el robot por cables, cuyo objetivo es asistir el movimiento del
CdM del conjunto exoesqueleto-usuario, y 3) el exoesqueleto.

Esta verificacion se llevé a cabo mediante la realizacién en
un experimento en en el que se introdujeron patrones cinemati-
cos compuestos por trayectorias articulares de cadera, rodilla y
tobillo asi como la rotacién y desplazamiento vertical y hori-
zontal de la pelvis.

Para la validacién, se instruy6 a un participante sano a ca-
minar con el robot Nimble en un trayecto de 8 metros (Figura
[I). Durante la sesién, se utilizaron los patrones cinematicos co-
rrespondientes a los modos de ponerse de pie, sentarse, girar y
caminar. A lo largo del ensayo, se variaron distintos pardmetros
del patrén de marcha (velocidad, longitud de paso, y altura de
paso) para verificar el comportamiento sincronizado del siste-
ma.

Al tratarse de una prueba preliminar de validacién, no se
realizé una recogida sistematica de datos cuantitativos; tnica-
mente se document? la sesiéon mediante imdgenes y videos con
fines descriptivos y de observacion general.

Figura 1: Utilizacién del robot Nimble durante su proceso de validacién. La
linea punteada azul representa la elevacion de la pelvis generada por el robot de
asistencia al CdM al dar un paso con la pierna derecha.

3. Resultados

Un participante sano (46 afios, 1,81 m, 80 kg) utilizé el ro-
bot Nimble durante una sesién de 5 minutos. Dado que no era
necesario, no se empled el sistema de descarga de peso corpo-
ral.

Los tres sistemas robdticos operaron de manera correcta y
sincronizada, segin la percepcién del usuario y los terapeutas.
Como se observa en la Figurall] el sistema permite un desplaza-
miento efectivo del CdM hacia la pierna de apoyo, acompaiiado



de una rotacién pélvica que facilita el avance de la pierna en fa-
se de balanceo. Simultdneamente, se aprecia que la pierna de
apoyo permanece alineada con el eje vertical del marco robdti-
co. Este consigue mantener la alineacién entre el exoesqueleto
y el sistema de asistencia al CdM a lo largo de todo el ensa-
yo. No se registraron efectos adversos durante ni después de la
prueba.

4. Conclusiones

El robot Nimble es un sistema de asistencia a la marcha am-
bulatoria para pacientes con alteraciones neuromotoras que in-
tegra un exoesqueleto de miembros inferiores, un marco roboti-
co y un sistema de movilizacién pélvica.

El sistema ha sido validado preliminarmente con un suje-
to sano. Sin embargo, se requiere una validacion cuantitativa
con un mayor nimero de sujetos sanos y, en fases posteriores,
con poblacién patoldgica para evaluar su seguridad, usabilidad
y eficacia terapéutica.
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