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RESUMEN 

Introducción: La lesión medular constituye una causa importante de discapacidad y 

supone un gran coste económico. La rehabilitación mediante fisioterapia resulta 

fundamental, especialmente durante los primeros meses tras la lesión, periodo en el 

que la neuroplasticidad presenta mayor capacidad de recuperación. En los últimos 

años, el uso del exoesqueleto ha adquirido gran relevancia como parte de las estrategias 

terapéuticas.  

Objetivo: Sintetizar y analizar la evidencia científica disponible sobre los efectos del 

uso del exoesqueleto en la rehabilitación de la marcha en pacientes con lesión medular. 

Material y métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos de 

PubMed, Scopus y PEDro entre noviembre de 2025 y febrero de 2026. La valoración 

de calidad de los artículos seleccionados se llevó a cabo mediante la escala PEDro. 

Síntesis de resultados: Se incluyeron siete ensayos clínicos aleatorizados. Los 

estudios mostraron mejoras significativas en diferentes parámetros relacionados con 

la marcha tras el entrenamiento con el exoesqueleto. Cabe destacar otras variables 

analizadas, como los cambios de tipo de dispositivo de asistencia, que reflejaron 

resultados más favorables para aquellos pacientes que entrenaron con exoesqueleto en 

comparación con el resto de las intervenciones. En relación con la seguridad y 

viabilidad de uso del exoesqueleto, los estudios registraron resultados positivos. 

Conclusiones: El uso del exoesqueleto parece ser una intervención prometedora y 

potencialmente eficaz en la rehabilitación de la marcha en pacientes con lesión 

medular. Sin embargo, la evidencia disponible no permite establecer una superioridad 

clara frente a otras intervenciones convencionales. Además, los estudios analizados 

respaldan la seguridad y viabilidad del exoesqueleto como herramienta terapéutica en 

la práctica clínica.  

Palabras clave: “Lesión medular”, “rehabilitación de la marcha”, “exoesqueleto” 
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ABSTRACT 

Introduction: Spinal cord injury is a major cause of disability and represents a 

substantial economic cost. Physiotherapy-based rehabilitation is essential, especially 

during the first months post-injury, a period in which neuroplasticity shows greater 

potential for recovery. Over the last few years, the use of exoskeletons has gained 

increasing relevance as part of therapeutic strategies. 

Objective: To synthesize and analyze the available scientific evidence on the effects 

of exoskeleton use in gait rehabilitation in patients with spinal cord injury. 

Material and methods: A literature search was conducted in the PubMed, Scopus, 

and PEDro databases between November 2025 and February 2026. The 

methodological quality of the selected articles was assessed using the PEDro scale. 

Synthesis of results: Seven randomized controlled trials were included. The studies 

showed significant improvements in different gait-related parameters after 

exoskeleton-based training. Other variables were also assessed, such as changes in 

assistive device use, which showed more favorable outcomes in patients who trained 

with exoskeletons compared with the other interventions. Regarding safety and 

feasibility, the studies reported positive results. 

Conclusion: The use of exoskeletons appears to be a promising and potentially 

effective intervention for gait rehabilitation in patients with spinal cord injury. 

However, the available evidence does not allow for clear superiority over conventional 

interventions. Additionally, the analyzed studies support the safety and feasibility of 

exoskeletons as a therapeutic tool in clinical practice. 

Keywords: “Spinal cord injury”, “gait rehabilitation”, “exoskeleton” 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. LESIÓN MEDULAR 

La lesión medular es un daño traumático o no traumático de la médula espinal, 

caracterizada por la presencia de alteraciones motoras, sensitivas y/o autónomas por 

debajo del nivel de la lesión (1).  

Actualmente, la lesión medular presenta una incidencia mundial de 15 a 40 casos por 

millón de habitantes, aumentando progresivamente cada año. El grupo de población 

más afectado es el comprendido por  jóvenes de 21 a 30 años, siendo más frecuente 

esta patología en el sexo masculino (2).  

La lesión medular constituye una causa importante de discapacidad y se asocia a 

elevadas tasas de mortalidad y morbilidad (3). La lesión medular supone un gran gasto 

económico, tanto en pacientes y familiares como a nivel mundial, debido a los recursos 

sanitarios requeridos. Por estas razones, se reconoce y cada vez en mayor medida, 

como una prioridad sanitaria a nivel mundial (3–5). 

1.2. ETIOLOGÍA 

La principal causa traumática de la lesión medular es el accidente de tráfico (afectando 

tanto a ocupantes como atropellados). Siguiendo a esta, se encuentran las caídas desde 

alturas y accidentes laborales. Las actividades deportivas y los intentos de suicidio 

también forman parte de los factores causales traumáticos, aunque en menor porcentaje 

(6). Por consiguiente, las causas más predominantes son prevenibles (5). Entre las 

causas no traumáticas más frecuentes se encuentran lesiones vasculares, neoplásicas o 

congénitas. La lesión no traumática es menos predominante, no obstante, ha sufrido 

un incremento en los últimos años debido al aumento de la esperanza de vida (6). 

1.3.  CLASIFICACIÓN  

La clasificación neurológica más utilizada internacionalmente es la escala ASIA (6). 

Previamente, los pacientes son sometidos a una evaluación mediante las Normas 

Internacionales para la Clasificación Neurológica de la Lesión Medular (ISNCSCI) (7) 

(Figura 1). Esta valoración consta de exploración motora, exploración sensitiva e 

identificación del nivel de lesión medular. Respecto a este último, puede ser diferente 

en cada hemicuerpo y según el tipo de lesión sensitiva o motora (6). 



6 
 

Figura 1. Normas Internacionales para la Clasificación Neurológica de la Lesión 

Medular (ISNCSCI) (7) 

 

 La escala ASIA está compuesta por cinco grados: lesión completa (A), donde no existe 

preservación sensitiva ni motora; lesión sensitiva incompleta (B); lesión motora 

incompleta (C y D); y función normal (E), donde existe exploración neurológica 

normal tras lesión medular previa (8).  

Además de esto, el Comité de Normas Internacionales de ASIA describe diferentes 

síndromes medulares (no incluidos en la clasificación ASIA) que constituyen una 

descripción cualitativa de los patrones anatómicos de afectación medular (7). Entre los 

principales síndromes medulares se incluyen la sección completa de la médula espinal, 

el síndrome medular central, el síndrome de Brown-Sequard, el síndrome medular 

anterior, el síndrome medular posterior y el síndrome de cono medular y cola de 

caballo (5,6,9). 
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1.4.  MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Según donde se localice la lesión los pacientes pueden sufrir paraplejia o tetraplejia. 

Se considera un paciente tetrapléjico cuando el nivel de la lesión se localiza entre C1-

C8, teniendo consecuencias en extremidades superiores, tronco, extremidades 

inferiores y órganos pélvicos. El compromiso respiratorio tiene lugar cuando la lesión 

se encuentra en niveles superiores a C4.  El paciente parapléjico es aquel que no sufre 

la lesión a nivel cervical. En estos casos se verán afectados tronco, extremidades 

inferiores y órganos pélvicos, dependiendo si la lesión se encuentra a nivel dorsal, 

lumbar o sacro (6) (Figura 2). 

 

Figura 2. Representación de paraplejia y tetraplejia (10) 

Además, los pacientes con lesión medular son susceptibles a padecer numerosas 

complicaciones como patologías respiratorias y cardiovasculares, problemas urinarios 

como infecciones o vejiga neurógena o afectaciones musculares como espasticidad o 

contracturas, entre otras (11). Según la OMS, un gran porcentaje de pacientes sufren 

dolor crónico y  el 20-30%  de ellos  presentan signos depresivos (12). Según la 

evidencia, los pacientes con lesión medular presentan una mejor calidad de vida cuanto 

menor  número de complicaciones desarrollan; por lo que, un tratamiento adecuado y 

la prevención de dichas complicaciones resulta fundamental en este tipo de pacientes 

(13). 
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1.5.  TRATAMIENTO  

Según los expertos, ante la sospecha de que una persona haya sufrido lesión medular, 

debe ser inmovilizada instantáneamente y trasladada a un centro hospitalario para su 

diagnóstico (12). 

En las lesiones traumáticas, tras producirse el daño en la médula, se desarrolla una 

serie de reacciones bioquímicas conocidas en conjunto como cascada primaria. Esta 

activa una cascada secundaria, la cual provoca hemorragia, edema e isquemia. Estas 

consecuencias perjudican las posibilidades de recuperación. Por ello, los expertos 

piensan que el tratamiento farmacológico o quirúrgico antes de la activación de la 

cascada secundaria podría evitar dicha cascada. Sin embargo, la evidencia no es 

completamente sólida (13). 

Durante las primeras horas, el paciente puede someterse a un tratamiento 

farmacológico con metilprednisolona, fármaco que funciona como neuro protector. 

Respecto a la intervención quirúrgica, se realiza con el objetivo de disminuir la 

compresión nerviosa y reducir la fractura o luxación en busca de mayor estabilidad de 

la columna (12).  

Cuando el paciente se encuentra estable, comienza la fase de rehabilitación. El 

concepto de plasticidad neuronal tiene gran importancia durante esta etapa. La 

plasticidad neuronal hace referencia a los mecanismos que desencadenan cambios a 

nivel funcional y celular en la médula espinal. La remodelación sináptica o los nuevos 

brotes axonales son algunos de estos mecanismos, que pueden provocar una 

reorganización medular, favoreciendo así su recuperación. Estos procesos ocurren 

tanto por encima como por debajo del nivel de la lesión (14). 

Según la evidencia disponible, para conseguir una rehabilitación óptima, el trabajo 

coordinado y multidisciplinar entre distintos profesionales sanitarios como 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, dietistas o psicólogos, entre otros, es 

fundamental (10). 
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1.6.  EL PAPEL DE LA FISIOTERAPIA  

El tratamiento de fisioterapia es individualizado para cada paciente, teniendo en cuenta 

el nivel de su lesión y estado en el que se encuentra (11). Su objetivo es favorecer la 

recuperación de la función motora junto a la disminución de las secuelas 

musculoesqueléticas y sensoriales (14).  

Entre las afectaciones musculares más comunes podemos encontrar debilidad, 

contracturas y espasticidad (11,15). 

El entrenamiento de fuerza se utiliza para el tratamiento de músculos débiles sin 

parálisis, así como parcialmente paralizados. La recuperación funcional de la 

musculatura parcialmente paralizada representa un importante desafío terapéutico, por 

ello se realiza tratamiento combinado con  electroestimulación (15). Esta, al igual que 

la estimulación transcutánea o epidural, utiliza las conexiones nerviosas intactas, 

aprovechando así el concepto de neuroplasticidad (16).  

Además, la debilidad y parálisis de los músculos respiratorios provocan insuficiencia 

respiratoria. Es necesario eliminar las secreciones pulmonares utilizando técnicas de 

asistencia de tos, al igual que, aumentar volúmenes pulmonares con entrenamiento de 

músculos respiratorios o uso de fajas abdominales (15). 

En el caso de las contracturas, el estiramiento es la técnica más utilizada para su 

tratamiento, así como la prevención. Según la evidencia disponible, la efectividad de 

esta técnica es cuestionable si se aplica durante un periodo corto. El ejercicio de 

movilidad articular pasiva es otra de las técnicas utilizadas, aunque la evidencia sobre 

sus efectos a corto plazo también es baja (15). No obstante, respecto a la espasticidad, 

la técnica de movilidad pasiva apunta a ser la única que consigue disminuir el tono 

muscular. Aun así, los resultados de los estudios llevados a cabo para probar la 

efectividad de las técnicas de tratamiento de la espasticidad son inconcluyentes (13).  

Por otra parte, el 80% de los pacientes presentan secuelas en la función urinaria, como 

vejiga neurógena, afectación de los esfínteres o denervación de los músculos del suelo 

pélvico (17,18). El uso de terapia eléctrica con biofeedback  o acupuntura  y electro 

acupuntura combinadas con trabajo de suelo pélvico son técnicas de primera elección 

para el tratamiento de dichas patologías (17). 



10 
 

Respecto a la recuperación de la marcha, es uno de los objetivos prioritarios para los 

pacientes (19–21).  Es necesario un entrenamiento intensivo y repetitivo para potenciar 

la plasticidad neuronal y lograr dicha recuperación. Sin embargo, la aparición de la 

fatiga es una barrera en estos casos. Para hacerle frente se han diseñado dispositivos 

electromecánicos automáticos, como exoesqueletos (20,21).  

 

1.7.  EXOESQUELETO 

Durante la última década, el exoesqueleto se encuentra entre uno de los grandes 

avances tecnológicos, incorporado en los programas de rehabilitación de la marcha. Se 

define como un dispositivo mecánico formado por palancas que se adaptan al cuerpo, 

funcionando de manera combinada con el mismo y permitiendo así integrar la 

capacidad humana con la tecnología (22,23). Actualmente, existen en el mercado 

diferentes tipos de exoesqueletos, presentado cada uno características particulares, así 

como ventajas y limitaciones propias (22). 

El exoesqueleto permite realizar sesiones intensas y repetitivas y contribuye a una 

reducción en la carga de trabajo para los terapeutas. Asimismo, gracias a los múltiples 

sensores por los que está formado, aporta una monitorización continua del paciente 

junto con una evaluación de  progreso más completa (23,24). Sin embargo, el uso de 

estos dispositivos puede tener ciertas limitaciones, entre ellas el aumento de 

dependencia del exoesqueleto, produciendo una reducción de la actividad muscular y 

como consecuencia disminuyendo la participación activa del paciente (24).  

El incremento del desarrollo de estos dispositivos ha sido notable en los últimos años 

(23), la evaluación sobre su eficacia se encuentra aún en fases iniciales, con una 

evidencia todavía débil. Esta situación demuestra la necesidad de sintetizar la 

evidencia actual, para comprender y profundizar su eficacia en la práctica clínica, 

especialmente en pacientes con lesión medular, donde la pérdida de independencia 

funcional supone un compromiso en la calidad de vida de dichos pacientes. Por tanto, 

debido a la rápida evolución tecnológica de los exoesqueletos se hace necesaria una 

actualización de la evidencia científica disponible. 
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2. OBJETIVOS 

Principal 

El objetivo principal es analizar la evidencia disponible sobre los efectos del uso del 

exoesqueleto en la rehabilitación de la marcha en pacientes con lesión medular. 

Secundarios 

• Analizar los efectos funcionales en pacientes tras el entrenamiento con 

exoesqueleto. 

• Comparar los resultados obtenidos con exoesqueleto frente a la terapia 

convencional u otros dispositivos. 

• Determinar si el uso del exoesqueleto es seguro en la rehabilitación de la 

marcha en pacientes con lesión medular. 

 

3. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA Y SELECCIÓN DE ARTÍCULOS 

La búsqueda y selección de los diferentes artículos se realizó desde noviembre de 2025 

hasta febrero de 2026. La revisión se realizó siguiendo las recomendaciones de la 

declaración PRISMA 2020. 

En primer lugar, se establecieron los cuatro componentes de la pregunta PICO, para 

desarrollar una correcta estrategia de búsqueda (25). 

• PACIENTE: Pacientes con lesión medular aguda, subaguda o crónica, 

clasificados según la escala ASIA. 

• INTERVENCIÓN: Uso del exoesqueleto robótico.  

• COMPARACIÓN: Grupo control sin intervención, con terapia convencional u 

otros dispositivos. 

• RESULTADOS: Mejora en los parámetros de la marcha.  

A continuación, se definieron una serie de conceptos principales: “lesión medular”, 

“exoesqueleto”, “marcha” y “rehabilitación”. A partir de ellos, se determinaron las 

palabras clave o “keywords” utilizadas en la búsqueda: 

• “Spinal cord injuries” y “spinal cord” 

• “Exoskeleton device” y “exoskeleton” 
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• “Gait”, “walking” y “locomotion” 

• “Rehabilitation” 

Estas palabras clave se unieron mediante los operadores booleanos “AND” y “OR”, 

para conformar las estrategias de búsqueda en las diferentes bases de datos. 

La estrategia de búsqueda utilizada en la base de datos de PubMed fue la siguiente: 

- (spinal cord injuries [Mesh]) AND (exoskeleton device [Mesh]) AND (gait 

[Mesh] OR walking [Mesh] OR locomotion [Mesh]). 

La estrategia de búsqueda llevada a cabo en Scopus fue:  

- (spinal cord injuries) AND (exoskeleton device) AND (gait OR walking OR 

locomotion) AND (rehabilitation).  

Por último, en la base de datos de PEDro se utilizó la siguiente estrategia: 

- “spinal cord” AND “exoskeleton device”. 

 

➢ CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Los criterios de inclusión aplicados fueron: 

• Artículos que se clasifiquen como ensayos clínicos aleatorizados (ECAs). 

• Artículos con acceso a texto completo. 

• Artículos con intervención en pacientes con lesión medular. 

• Artículos que incluyan el uso de exoesqueleto. 

• Artículos publicados en idioma español o inglés. 

• Artículos publicados en los últimos 10 años. 

 

➢ CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Los criterios de exclusión aplicados fueron:  

• Estudios que incluyan intervenciones en personas sanas. 

• Estudios que no evalúen parámetros relacionados con la marcha. 

• Estudios piloto. 
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➢ CALIDAD DE LOS ESTUDIOS 

Se utilizó la escala PEDro (26) para evaluar la calidad metodológica de los ensayos 

clínicos aleatorizados seleccionados. La escala se muestra en el Anexo 1 y la 

evaluación completa de los estudios se encuentra en el Anexo 2. 

4. SÍNTESIS Y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

Tras realizar la búsqueda bibliográfica en las diferentes bases de datos se obtuvo un 

total de 524 resultados: 160 resultados en PubMed, 360 resultados en Scopus y 4 

resultados en PEDro. Los artículos duplicados se eliminaron y el número de resultados 

se redujo a 366. A partir de ellos se realizó un primer cribado, aplicando los criterios 

de inclusión, leyendo título y resumen. Se eliminaron 348 artículos, quedando un total 

de 18 artículos. Tras un segundo cribado, mediante la lectura completa de los artículos 

y aplicando los criterios de exclusión, se obtuvo un resultado final de 7 artículos 

(Figura 3). 

 

Figura 3. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de selección de los estudios 

incluidos en esta revisión 
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La información más relevante de los siete artículos seleccionados se encuentra en la 

tabla 1 y la tabla 2 del Anexo 3. Todos los artículos son ensayos clínicos aleatorizados. 

Seis de ellos cuentan con diseño de 2 grupos, destacando uno (27) por utilizar un 

diseño de ensayo cruzado y los otros cinco (20,21,28–30) compuestos por grupo 

control y grupo intervención. Respecto al artículo restante (31), utiliza un diseño de 

tres grupos.  

 

 

Muestra 

Se incluyeron 7 ECAS con un total de 254 participantes. Los participantes de todos los 

estudios eran personas con lesión medular. Según la fase de evolución, cuatro estudios 

(20,21,28,29) incluyeron muestras formadas por pacientes en fase subaguda (dos con 

menos de un año desde lesión, uno con menos de seis meses desde la lesión y otro con 

más de un mes). El resto de los estudios (27,30,31) se realizaron en pacientes crónicos 

(más de un año de la lesión). 

 

Teniendo en cuenta la escala ASIA, tres estudios (21,28,31) incluyeron únicamente a 

pacientes con lesión medular incompleta, mientras que otros dos (27,30) realizaron el 

estudio exclusivamente con pacientes con lesión completa. Los estudios de Xiang XN 

et al. (29) y Yildirim et al. (20) incluyeron ambos tipos de pacientes. 

 

 

Intervenciones 

La frecuencia de las sesiones de entrenamiento varió de dos a cinco días por semana. 

La intervención que más tiempo duró fue la realizada por Edwards et al. (31) 

comprendiendo un periodo de 12 semanas, mientras que la de menor tiempo fue la 

llevada a cabo por Xiang XN et al. (29), abarcando 4 semanas. Dentro de este rango de 

tiempo se encuentran las intervenciones del resto de estudios. 

 

Respecto a los cinco estudios que contaban con grupo control y grupo intervención, en 

tres de los estudios (21,28,29) el grupo intervención únicamente realizó entrenamiento 

de marcha con exoesqueleto. En los otros dos estudios (20,30) se complementó con 

tratamiento convencional. En relación al grupo control, cuatro estudios (20,21,28,29) 

llevaron a cabo tratamiento convencional, que incluía entrenamiento de la marcha y 
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fuerza en todos ellos. A parte, dos estudios (21,28), incorporaron movilización 

analítica; otro (20) movilidad articular junto a estiramientos y el restante (29) 

equilibrio y flexibilidad. El único estudio que no especifica qué tipo de ejercicios 

conformaban el tratamiento, fue el realizado por Hu X et al. (30), indicando 

únicamente que fue establecido según un consenso de expertos.  

 

En cuanto al ensayo cruzado (27), ambos grupos (en momentos alternos) realizaron 

dos tipos de entrenamiento, diferenciándose por el  dispositivo utilizado: exoesqueleto 

u ortesis KAFO. Además, hay que destacar que el 80 % de los participantes usaron la 

ortesis KAFO junto a la articulación Walkabout.  

 

Por último, el estudio de Edwards et al. (31) estableció tres grupos: un grupo que 

realizó entrenamiento de marcha con exoesqueleto; un grupo de control activo que 

llevó a cabo entrenamiento de marcha en cinta con soporte de peso corporal y un grupo 

de control pasivo, que realizó su tratamiento habitual. Además, el entrenamiento de 

los dos primeros grupos podía completarse, si los participantes eran capaces, con 

entrenamiento sin soporte de peso corporal en el suelo. 

 

Ninguno de los siete estudios utilizó el mismo tipo de exoesqueleto. No obstante, 

Xiang XN et al. (29), con un exoesqueleto de generación IV, y Hu X et al. (30), que no 

especificaron qué tipo de exoesqueleto utilizaron, recurrieron al uso de tecnología 

Aider. Los exoesqueletos utilizados en los otros cinco estudios fueron: exoesqueleto 

Hank (28), exoesqueleto Ekso (31), exoesqueleto Lokomat (20), exoesqueleto ABLE 

(27) y exoesqueleto Fourier X2 (21), de última generación.  

 

 

Variables  

En  relación con el rendimiento de la marcha, cuatro de los estudios (21,27,28,31) 

utilizaron la prueba de la marcha de los seis minutos (6MWT), para evaluar la 

capacidad de  marcha basándose en la distancia caminada; la prueba de los diez metros 

marcha (10 MWT), para analizar la velocidad de la marcha y la prueba Timed Up and 

Go (TUG), para valorar el equilibrio y movilidad funcional. Los estudios mostraron 

mejoras significativas en las variables medidas tras la intervención, sin existir 

diferencias significativas entre los diferentes tratamientos. 
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Además, el estudio realizado por Rodríguez-Fernández et al. (27),  analizó durante la 

prueba de 6MWT parámetros en relación a la cinemática de la marcha, parámetros 

espaciotemporales y consumo energético. Se observó una mejora significativa de la 

longitud del paso y del rango de movimiento de la rodilla del entrenamiento con 

exoesqueleto respecto al entrenamiento con ortesis KAFO, así como una disminución 

de los movimientos compensatorios (como circunducción). El entrenamiento con 

exoesqueleto también mostró una mejora más significativa de los pacientes en el 

desarrollo de una trayectoria recta, junto con mejoras en el desplazamiento del centro 

de masas. Respecto al consumo energético, no se encontraron diferencias 

significativas en ninguno de los entrenamientos. En este estudio también se registró 

una fuerte correlación entre las pruebas de la marcha y el nivel de lesión medular en 

relación con el uso de la ortesis KAFO, al contrario que con el uso del exoesqueleto. 

 

El estudio llevado a cabo por Xiang XN et al. (29), utilizó la prueba de 6MWT y la 

prueba de 10MWT, para establecer correlaciones con parámetros ventilatorios. Se 

observó una correlación significativa entre la prueba de 6MWT con función pulmonar 

y esfuerzo percibido en el grupo intervención. También se estableció correlación con 

la prueba de control del tronco (TCT), sin observarse resultados significativos.  

 

Por otro lado, la escala de  índice de marcha para lesión medular- 2.ª versión (WISCI-

II) se utilizó en cuatro de los estudios (20,21,28,31) para evaluar el nivel de 

deambulación funcional, basándose en la capacidad de marcha según el uso de 

dispositivos de asistencia. En tres de ellos (20,21,28), se observó una mejora 

significativa en ambos grupos, siendo significativamente mayor en el grupo 

intervención. En el estudio restante (31) los resultados se mostraron de manera 

descriptiva, indicando un cambio de tipo de dispositivo en grupo exoesqueleto, tres 

cambios de dispositivos en el grupo de control activo y ningún cambio en el grupo de 

control pasivo. 

 

Otra de las escalas utilizadas fue la escala de la medida de independencia de la médula 

espinal-III- 3.ª versión (SCIM-III), basándose en autocuidado, manejo respiratorio y 

esfínter, y actividad para evaluar la independencia funcional. Dos de los estudios 

(21,28) que incluyeron esta escala, registraron mejoras significativas en ambos grupos 

sin diferencias entre ellos; a diferencia del  estudio de Hu X et al. (30), que únicamente 
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observó mejoras significativas en grupo control. El estudio realizado por Yildirim et 

al. (20), que utilizó la puntuación de la medida de independencia funcional (FIM), 

registró mejoras significativas en ambos grupos, siendo mayores en el grupo 

intervención.   

 

Otra de las variables más registrada fue la seguridad de las intervenciones, evaluada 

en cuatro de los estudios (21,28,29,31)  mediante la tasa y registro de eventos adversos, 

observándose únicamente algún efecto adverso leve, pero ninguno grave relevante. 

Además, en dos de estos estudios (21,28) se llevaron a cabo inspecciones cutáneas 

antes y después de cada sesión utilizando el sistema clasificación de úlceras por 

presión del panel asesor nacional de úlceras por presión de EEUU (NPUAP) y del 

panel asesor europeo de úlceras por presión (EPUAP). Asimismo, se valoró el dolor y 

la fatiga mediante la Escala EVA tras el final de cada sesión. En ambos estudios se 

registraron leves problemas cutáneos y niveles de dolor y fatiga tolerables en el grupo 

intervención. 

 

En el ensayo clínico cruzado (27) se midió el impacto psicosocial con la Escala de 

impacto psicosocial de dispositivos de ayuda (PIADS) y  la satisfacción del usuario 

mediante la evaluación de la satisfacción del usuario con tecnología de ayuda (QUEST 

2.0), obteniéndose resultados positivos con los dos tipos de entrenamiento.  

 

Otro estudio (30) utilizó  el cuestionario breve de calidad de vida de la Organización 

Mundial de la Salud (WHOQOL-BREF) para medir la calidad de vida, sin observarse 

mejoras significativas en ninguno de los grupos, aunque el grupo intervención mostró 

tendencia a la mejora en varios dominios.  

 

El estudio realizado por Xiang XN et al. (29) fue el único que evaluó la función de 

ventilación pulmonar con el uso de un espirómetro, registrando mejoras en algunos 

parámetros, como en la capacidad vital forzada (CVF) y volumen espiratorio forzado 

en el primer segundo (FEV1) en ambos grupos, siendo más significativas en grupo 

intervención.  
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Además, en ese estudio se midió el grosor del cartílago de la rodilla mediante 

ecografía, observándose un efecto más favorable en el grupo intervención; la densidad 

mineral ósea del triángulo de Wards, evaluada mediante absorción de rayos X de 

energía dual, registrándose resultados no significativos; y la capacidad de realizar 

actividades básicas de la vida diaria mediante el índice de Barthel modificado, 

observándose mejoras en ambos grupos, siendo más significativos en grupo 

intervención. Este estudio también utilizó TCT para medir la función motora, y la 

escala de Ashworth modificada (MAS) para evaluar la espasticidad en miembros 

inferiores, observándose mejoras significativas en ambos grupos sin diferencias entre 

ellos. La fuerza muscular de las extremidades inferiores se evaluó mediante la 

puntuación motora de extremidades inferiores (LEMS), registrándose mejoras sin 

diferencias significativas entre grupos, al igual que en los estudios de  Khadour et al. 

(21) y  Gil Agudo et al. (28) que utilizaron la misma escala.  

 

Para medir la carga de trabajo del terapeuta en las distintas intervenciones, en el estudio 

de  Edwards et al. (31) utilizaron el índice de la carga de trabajo de la NASA (TLX- 

NASA). Aunque las puntuaciones de los dominios en los grupos fueron bajas, se 

registraron mejoras significativas en el dominio de frustración en los terapeutas 

pertenecientes al grupo de control activo.  

 

 

Calidad metodológica  

Por último, la calidad metodológica de los estudios osciló de seis a ocho puntos, 

puntuaciones que corresponden, según la escala PEDro, a una calidad metodológica 

buena (26). Las principales limitaciones en la mayoría de los estudios se relacionaron 

con los procesos de cegamiento, debido a la imposibilidad de cegar tanto de los 

participantes que recibieron las intervenciones como de los terapeutas que las 

aplicaron. 
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5.  DISCUSIÓN 

Esta revisión sintetiza la evidencia sobre los efectos del uso de exoesqueleto sobre la 

marcha, así como su seguridad y viabilidad en pacientes con lesión medular. 

 

Los resultados de los estudios incluidos (21,27,28,31) sugieren que el uso del 

exoesqueleto es eficaz en la mejora de la velocidad y capacidad de marcha, al igual 

que en la movilidad funcional y equilibrio. Sin embargo, la eficacia del exoesqueleto 

no es superior a la observada en el resto de las intervenciones: tratamiento 

convencional, marcha en cinta rodante con soporte de peso corporal y tratamiento con 

ortesis KAFO.  Por tanto, y teniendo únicamente en cuenta estas variables, el uso del 

exoesqueleto presenta la misma eficacia que el resto de las intervenciones, de acuerdo 

con la evidencia disponible (21,28,31). La similitud de eficacia entre tratamientos 

podría deberse a que, independientemente de la intervención, los pacientes se han 

sometido a un tratamiento intensivo y repetitivo, características claves para promover 

la neuroplasticidad. Estos resultados también podrían deberse al tipo de pruebas 

utilizadas, como la prueba 10MWT, que analiza la velocidad de la marcha y, por 

consiguiente, puede que no sea tan sensible para detectar mejoras más sutiles (31).  

 

Por ello, un parámetro de especial interés para tener en cuenta en la rehabilitación de 

la marcha es el nivel de deambulación funcional, analizado en varios estudios 

(20,21,28,31) mediante la escala WISCI-II. Al contrario que las otras pruebas de 

marcha mencionadas anteriormente (pruebas de rendimiento), esta escala se centra en 

los cambios del dispositivo de asistencia, lo que permite reflejar de manera más directa 

la funcionalidad de la marcha. Los resultados registrados en los estudios sugieren una 

mayor eficacia del uso exoesqueleto en la mejora del nivel de deambulación de la 

marcha respecto al tratamiento convencional. Este parámetro presenta además una 

estrecha relación con la fuerza muscular, la cual fue estudiada por varios autores 

(21,28,29) mediante la escala LEMS, reflejándose mejoras sin hallazgos significativos 

entre los diferentes grupos. Por tanto, los autores (21,28) sugieren que la mejora en el 

nivel de deambulación funcional asociada al uso del exoesqueleto podría deberse a 

otros factores como el equilibrio, componente clave en intervenciones con 

exoesqueleto. No obstante, el estudio llevado a cabo por Edwards et al. (31) mostró 

mayor frecuencia en los cambios dispositivos de asistencia en el grupo de control 
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activo respecto al grupo de exoesqueleto, impidiendo por tanto establecer una mayor 

eficacia del exoesqueleto ante el entrenamiento en cinta con soporte de peso corporal.  

 

Cabe destacar el estudio realizado por Rodríguez-Fernández et al. (27) que registró 

interesantes hallazgos. Respecto al uso de la ortesis KAFO, se observó una fuerte 

correlación entre el rendimiento de las pruebas de la marcha y el nivel de la lesión 

medular, la cual fue menor con el uso del exoesqueleto. Esto parece indicar que el 

exoesqueleto podría reducir la influencia del nivel de lesión durante el entrenamiento, 

posiblemente gracias a la estabilidad que proporciona. Por otra parte, se observaron 

mejoras de los pacientes que entrenaron con exoesqueleto ABLE, en parámetros 

espaciotemporales (longitud del paso) y cinemáticos (rango de movimiento de la 

rodilla y trayectoria más recta) en comparación con aquellos que utilizaron la ortesis 

KAFO. Esto sugiere que el uso de exoesqueleto puede conllevar una mejora en el 

patrón de la marcha de los pacientes, acercándose a una marcha más fisiológica. En 

cuanto al consumo energético, no se observaron mejoras, al contrario que resultados 

registrados en estudios previos (27) que utilizaron exoesqueletos con  asistencia en 

articulación de rodilla y cadera. Según estos autores, los hallazgos podrían deberse a 

que el exoesqueleto ABLE únicamente cuenta con asistencia en la articulación de 

rodilla, la cual posiblemente no sea suficiente para reducir el coste metabólico. 

 

En relación a la independencia funcional, se observaron mejoras asociadas a las 

diferentes intervenciones que analizaron dicha variable (20,21,28,30), aunque con 

resultados contradictorios entre grupos. Varios autores (21,28) con muestra de 

pacientes en fase subaguda, registraron mejoras en ambos grupos, indicando por tanto 

una eficacia similar entre intervenciones. Por otro lado, uno de los estudios (20), que 

también incluyó pacientes con lesión subaguda, mostró mejoras más significativas en 

el grupo intervención, lo que indicaría una mayor eficacia del exoesqueleto. Por el 

contrario, el único estudio (30) que midió esta variable en pacientes crónicos, observó 

dichas mejoras en el grupo control, sugiriendo una menor eficacia del exoesqueleto. 

Esta variabilidad de resultados podría asociarse a la fase evolutiva en la que se 

encuentren los pacientes. Por consiguiente, el uso de exoesqueleto se relaciona con 

mejoras en la independencia funcional, pero sin demostrar ser una intervención más 

eficaz que el tratamiento convencional.  
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Otro estudio de interés es el realizado por Xiang XN et al. (29), que profundizó en la 

función ventilatoria pulmonar y su relación con parámetros de la marcha. Por un lado, 

analizó parámetros ventilatorios, registrando mejoras en CVF y FEV1 en  ambos 

grupos, siendo mayores en el grupo exoesqueleto, sugiriendo ser una intervención 

beneficiosa para el aparato respiratorio, en concordancia con la evidencia disponible 

(29). Por otro lado, correlacionó los resultados con parámetros de la marcha, 

registrando que los participantes con mayor porcentaje de CVF y menor esfuerzo 

percibido pertenecientes al grupo exoesqueleto, lograban conseguir la mayor distancia 

en la prueba de 6MWT. Además, se establecieron correlaciones con la estabilidad 

postural, sin encontrarse hallazgos entre grupos, sugiriendo que las mejoras de la 

marcha en los pacientes que utilizaron el exoesqueleto no tendrían tanta relación con 

ella. Esto indicaría que la función pulmonar juega un papel fundamental en la marcha, 

indicando que, a mayor función ventilatoria pulmonar, mayor distancia recorrida.  

 

Analizando todas las variables estudiadas por los autores en relación con la marcha, la 

mayoría de ellos han seleccionado pruebas de rendimiento para su evaluación. No 

obstante, es de gran interés otros parámetros como el cambio de dispositivo de 

asistencia en estos pacientes, que puede indicar grandes mejoras en la funcionalidad.  

También parámetros espaciotemporales o cinemáticos, así como el consumo 

energético, incluidos en el estudio de Rodríguez-Fernandéz et al. (27), que aportan 

información sobre la calidad del patrón de marcha o su propia eficiencia. Asimismo, 

resaltar la importancia de establecer relaciones entre diferentes parámetros, como 

llevaron  a cabo  Xiang XN et al. (29), facilitando una interpretación más completa de 

los resultados. 

 

Por otro lado, varios estudios (21,28,29,31) analizaron la seguridad, viabilidad y 

tolerancia del uso de exoesqueleto, aspectos de gran importancia, que, aunque no 

determinen la eficacia de una técnica, si su aplicabilidad en práctica clínica real. Los 

resultados de los estudios fueron concordantes entre sí, registrándose leves problemas 

cutáneos, así como aparición de fatiga y dolor, pero dentro de los limites tolerables, y 

sin comprometer la seguridad de los pacientes. Por tanto, y de acuerdo con la evidencia 

disponible (21,28,31), los resultados de los diferentes estudios confirman la seguridad 

y viabilidad en el uso del exoesqueleto para la rehabilitación de la marcha.  
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En la misma línea, uno de los estudios seleccionados (27) registró resultados positivos 

en relación con el impacto psicosocial y satisfacción de los usuarios con el uso del 

exoesqueleto, así como con la ortesis KAFO.  La aceptación de un tratamiento por 

parte del paciente puede ser de gran relevancia a la hora de influir en la adherencia a 

este. Esto es un factor importante en el tratamiento del exoesqueleto, que busca 

potenciar la plasticidad neural mediante un entrenamiento intensivo y repetitivo, 

siendo por tanto necesaria la constancia. No obstante, el estudio de Hu X et al. (30) 

evaluó la calidad de vida de los pacientes sin observar resultados significativos. Una 

posible explicación sería que el impacto psicosocial y la satisfacción del usuario son 

aspectos más subjetivos e inmediatos, al contrario que la calidad de vida, que engloba 

más factores y requiere un mayor tiempo de intervención para influir sobre ella. 

 

Entre las fortalezas de esta revisión destaca la inclusión exclusiva de ensayos clínicos 

aleatorizados. Asimismo, los estudios seleccionados presentaron una calidad 

metodológica entre buena y alta según la escala PEDro, lo que aporta mayor solidez a 

los resultados obtenidos. Otra fortaleza relevante es el análisis conjunto de variables 

relacionadas no solo con la eficacia de la marcha, sino también con la seguridad, 

viabilidad y tolerancia del uso del exoesqueleto, permitiendo una valoración más 

completa de su aplicabilidad clínica.  

 

Sin embargo, hay que destacar que esta revisión sistemática presenta ciertas 

limitaciones que deben tenerse en cuenta a la hora de interpretar los resultados. La 

eficacia similar entre las diferentes intervenciones en la mayoría de las variables de la 

marcha podría deberse a la heterogeneidad de la muestra. Los estudios incluyen 

pacientes en diferentes fases de evolución, siendo un aspecto relevante en relación con 

la neuroplasticidad, reflejando mayor expresión durante los primeros meses de la 

lesión. Además, los lesionados medulares presentaban distintos niveles de afectación, 

sometidos a tratamientos con diferentes tipos de exoesqueletos. Es cierto, que el 

estudio de Rodríguez-Fernández et al. (27), mostró que el exoesqueleto sería capaz de 

reducir la influencia del nivel de lesión durante el entrenamiento, proporcionando una 

mayor homogeneidad entre los pacientes. Al mismo tiempo, se puede dar gran 

importancia al pequeño tamaño muestral de los estudios incluidos, ninguno de los 

cuales supera los cincuenta participantes, exceptuando el estudio de Yildirim et al. 
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(20), con ochenta y ocho participantes, considerándose aun así por los propios autores 

una muestra limitada. 

 

6. CONCLUSIÓN  

 

La evidencia científica actual sugiere que el uso del exoesqueleto constituye una 

intervención eficaz para la rehabilitación de la marcha en pacientes con lesión medular 

mostrando beneficios en diferentes parámetros funcionales relacionados con la 

deambulación. Sin embargo, en la mayoría de las variables analizadas, la eficacia 

obtenida fue similar a la observada con otras intervenciones convencionales, lo que 

impide establecer una superioridad clara del exoesqueleto frente a otros tratamientos. 

Determinados parámetros funcionales, como el nivel de deambulación funcional y 

algunos aspectos cinemáticos de la marcha, mostraron resultados potencialmente 

favorables para esta tecnología.  

 

Los estudios analizados respaldan la seguridad, viabilidad y buena tolerancia del uso 

del exoesqueleto en la práctica clínica. No obstante, la heterogeneidad metodológica, 

el reducido tamaño muestral y las diferencias entre dispositivos limitan la 

generalización de los resultados. Por ello, son necesarios futuros estudios con muestras 

más amplias, protocolos homogéneos y seguimiento a largo plazo que permitan 

consolidar la evidencia disponible y determinar con mayor precisión el papel del 

exoesqueleto en la rehabilitación de pacientes con lesión medular. 
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8. ANEXOS 

8.1. ANEXO 1. Ítems de evaluación de la escala PEDro (26) 
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Abreviaturas. NPUAP: panel consultivo nacional de úlceras por presión; EPUAP: panel consultivo Europeo de úlceras por presión; EVA: 

escala visual analógica; LEMS: puntuación motora de extremidades inferiores; 10MWT: prueba de diez metros marcha; TUG: timed up 

and go (prueba de levantarse y caminar);  6MWT: prueba de marcha de seis minutos; WISICI- II: índice de marcha para lesión medular 

(2.ª versión); SCIM-III: medida de independencia de la médula espinal-III (3.ª versión); GI: grupo intervención; GC: grupo control ; TLX: 

índice de carga de tarea; DMO: densidad mineral ósea; ABVD: actividades básicas de la vida diaria; TCT: test de control de tronco; MAS: 

escala modificada de Ashworth; QUEST 2.0: evaluación de la satisfacción del usuario con tecnología de ayuda; PIADS: escala de impacto 

psicosocial de dispositivos de ayuda; WHOQOL-BREF: cuestionario breve de calidad de vida de la OMS; FIM: medida de independencia 

funcional 






