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RESUMEN 

Introducción: Las lesiones medulares originan pérdida de la función motora, 

dando como resultado un desacondicionamiento físico severo, por lo que la 

fisioterapia ofrece actualmente el uso de exoesqueletos, los cuales son componentes 

electromecánicos utilizados para potenciar la capacidad física y la marcha en la 

rehabilitación de pacientes con lesión en la médula espinal, adaptándose a las 

condiciones particulares del paciente. Por ello, la fisioterapia en estos pacientes se 

centra en lograr una marcha óptima que les permita lograr un nivel de 

independencia y, de forma prometedora, contribuye a la evolución sesión por sesión 

optimizando su recuperación. Objetivo: Mapear la evidencia disponible sobre los 

cambios en la velocidad, resistencia y grado de independencia durante la marcha de 

pacientes con lesión en la médula espinal que utilizan exoesqueleto y son atendidos 

en centros de fisioterapia. Materiales y métodos: El presente estudio tuvo un 

diseño de un Scoping review. Se realizó una búsqueda exhaustiva de estudios en 

diferentes bases de datos: Medline (Pubmed), Embase (Ovid), Google academic, 

Scopus, Lilacs, ALICIA, Otseeker, PEDro, EBSCO, Tripdatabase, Cochrane y 

ProQuest, desde el 2012 hasta la actualidad. Se usó la lista de verificación JBI y la 

lista de verificación PRISMA-ScR para la investigación. Resultados: Se 

identificaron cinco estudios: tres ensayos clínicos, un estudio de cohortes y un 

estudio cuasiexperimental. Los estudios fueron revisados considerando aspectos 

como diseño de estudio, cantidad de sesiones de entrenamiento, tipo de 

exoesqueleto y la aplicación de los test 10-MWT, 6-MWT y/o WISCI-II. Se 

identificaron diferencias en la aplicación de los test y cantidad de sesiones. 

Conclusiones: La velocidad y resistencia durante la marcha mostraron cambios 

favorables después del entrenamiento con exoesqueleto. Sin embargo, no se 

encontraron cambios resaltantes en el grado de independencia.  

Palabras clave: Lesión en la médula espinal, marcha, exoesqueleto, centros de 

fisioterapia. 

  



 
 

 

ABSTRACT 

Introduction: Spinal cord injuries originate loss of motor function, resulting in 

severe physical deconditioning, so physiotherapy currently offers the use of 

exoskeletons, which are electromechanical components used to enhance physical 

capacity and gait in the rehabilitation of patients with spinal cord injury, adapting 

to the particular conditions of the patient. Thus, physiotherapy in these patients 

focuses on achieving an optimal gait that allows them to achieve a level of 

independence and, promisingly, contributes to the evolution session by session 

optimizing their recovery. Objective: To map the available evidence on changes in 

speed, endurance and degree of independence during gait in adult patients with 

spinal cord injury who use an exoskeleton and are treated in physical therapy 

centers. Materials and methods: The present study had a scoping review design. 

An exhaustive search of studies was performed in different databases: Medline 

(Pubmed), Embase (Ovid), Google academic, Scopus, Lilacs, ALICIA, Otseeker, 

PEDro, EBSCO, Tripdatabase, Cochrane and ProQuest, from 2012 to the present. 

The JBI checklist and PRISMA-ScR checklist were used for research. Results: Five 

studies were identified: three clinical trials, one cohort study and one quasi-

experimental study. The studies were reviewed considering aspects such as study 

design, number of training sessions, type of exoskeleton and the application of the 

10-MWT, 6-MWT and/or WISCI-II tests. Differences in test application and 

number of sessions were identified. Conclusions: Speed and endurance during gait 

showed favorable changes after exoskeleton training. However, no remarkable 

changes were found in the degree of independence.  

Keywords: Spinal cord injury, gait, exoskeleton, physiotherapy centers. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Estudios mencionan que en el mundo alrededor de 250 000 a 500 000 personas 

anualmente sufren de lesión en la médula espinal (1). El 90% se debe a causas de 

accidentes vehiculares, caídas de alturas o agresiones. También se cuenta con 

lesiones medulares provocadas por enfermedades como, por ejemplo: tumores, 

espina bífida, o la tuberculosis (2). 

En países denominados del primer mundo, las cifras son de 5,4 por 100 000 

habitantes, mientras que en países en vías de desarrollo las cifras son de 1 y 1,5 por 

100 000 habitantes y el sexo masculino predomina el padecimiento de esta patología 

con edades de alrededor de los 35 años, aunque los jóvenes menores de 25 años 

llevan una predisposición del 60% (3). Por otro lado, en el Perú, durante los años 

del 2012 al 2018, el Departamento de Investigación, Docencia y Rehabilitación 

Integral en lesiones medulares del Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) ha 

atendido aproximadamente 1 800 pacientes en consulta externa y por año 

aproximadamente 260 pacientes nuevos, durante este periodo el 45% de casos 

corresponden a causas traumáticas, el 43% a las no traumáticas, el 8% por secuelas 

de poliomielitis (4). 

El Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) en el Perú, ha creado un protocolo 

para la atención de estos pacientes, el cual se basa en regular el tono muscular, 

potenciar la fuerza muscular, aumentar los rangos articulares, reeducación de 

actividades funcionales, facilitación del equilibrio, destreza en diferentes 

posiciones, manejo de silla de ruedas, incorporación a bípedo y reeducación de la 

marcha con y sin ayudas biomecánicas (5). Se realiza la atención fisioterapéutica a 
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pacientes con lesión medular con la finalidad de proporcionar herramientas con las 

cuales pueda conseguir su independencia máxima y reintegrarse a sus actividades 

laborales y sociales (6). 

En la fisioterapia neurológica, la reeducación y el entrenamiento de la marcha en 

pacientes con lesión medular se basa en mejorar y adaptar la musculatura residual 

existente (7). Depende mucho el grado de fuerza presente en los distintos grupos 

musculares junto a las ayudas técnicas que están encaminadas a mantener o mejorar 

los rangos articulares, mejorar la fuerza muscular, reeducar la coordinación y el 

equilibrio (7). 

Al analizar la marcha de una persona con lesión medular se debe tener en cuenta 

los componentes espaciales y temporales ya que estos sufrirán cambios en base a la 

edad, sexo, movilidad, postura, fuerza y tipo de calzado (8). Para determinar 

resultados favorables en los pacientes en las sesiones de fisioterapia se emplean 

pruebas que permiten evaluar el avance de cada paciente, en cuanto a su velocidad, 

equilibrio, resistencia y grado de independencia (9). 

En la práctica de la fisioterapia se utiliza el exoesqueleto, un dispositivo externo 

portátil, el cual ayuda a potenciar el rendimiento humano, la movilidad de 

individuos con patologías neurológicas y brindar asistencia para personas con 

discapacidad (10). Los exoesqueletos pueden ser estructuras pasivas o activas 

integradas con sistemas inteligentes de procesamiento, los cuales pueden incluir 

actuadores para lograr el movimiento o tareas deseadas que previamente tuvieron 

que ser definidas en el dispositivo de accionamiento (11). 

Teniendo en cuenta que la reeducación de la marcha después de una lesión medular 

tiene como enfoque principal la plasticidad y automaticidad, centrándose en la 
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recuperación y disminución de compensaciones activando el sistema 

neuromuscular por debajo del nivel de la lesión (12), es necesario el uso de los 

exoesqueletos en pacientes que se encuentren finalizando la fase de sedestación y 

comenzando con la fase de deambulación (13), puesto que este instrumento 

combinado con terapia física, ha demostrado que intensifica la fuerza, resistencia, 

potencia y flexibilidad reeducando o compensando la marcha y permitiendo una 

mayor independencia de los pacientes (14).  

En este sentido, es fundamental comprender que la lesión en la médula espinal es 

una patología que provoca cambios significativos en la condición de vida de los 

pacientes afectados y en la gran mayoría de casos provoca una movilidad 

condicionada, es por ello que el objetivo principal de la fisioterapia en estos 

pacientes es conseguir la recuperación motora, logrando la deambulación para 

adquirir el mayor grado de independencia y funcionalidad del cuerpo, con la idea 

de mantener al paciente alejado de la silla de ruedas. Los pacientes con una lesión 

en la médula espinal requieren un adecuado control de tronco al utilizar el 

exoesqueleto, el cual les permitirá la organización durante las transferencias de peso 

y desplazamientos, con ello se obtienen cambios significativos para el equilibrio y 

propiocepción de su cuerpo, adicionalmente al lograr la bipedestación se mejora el 

funcionamiento orgánico, algo que no se observa cuando el paciente se mantiene 

en sedente o encamado (15). 

Por tal motivo, la presente investigación se enfocó en analizar los estudios 

disponibles con relación a los cambios durante la marcha en pacientes con lesiones 

en la médula espinal que emplean exoesqueleto, considerando evaluar la velocidad, 

resistencia y grado de independencia a través de una revisión exploratoria de 



 
 

4 

 

publicaciones hasta la actualidad y con ello, dar a conocer a los fisioterapeutas los 

avances, actualizaciones y modificaciones que generen evoluciones significativas 

en los pacientes. La pregunta específica que guio esta revisión de alcance fue: 

¿Cuáles son los cambios en la velocidad, resistencia y grado de independencia 

durante la marcha de pacientes con lesión de la médula espinal que utilizan 

exoesqueleto y se atienden en centros de fisioterapia? 
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II. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo General: 

Mapear la evidencia disponible sobre los cambios en la velocidad, resistencia y 

grado de independencia durante la marcha de pacientes con lesión en la médula 

espinal que utilizan exoesqueleto y son atendidos en centros de fisioterapia. 

2.2 Objetivos Específicos: 

1. Analizar los cambios reportados en la velocidad durante la marcha, después 

de la aplicación de la prueba de marcha de 10 metros, en pacientes con 

lesión en la médula espinal que utilizan exoesqueleto.  

2. Analizar los cambios reportados en la resistencia durante la marcha, después 

de la aplicación de la prueba de marcha de 6 minutos, en pacientes con 

lesión en la médula espinal que utilizan exoesqueleto.  

3. Analizar los cambios reportados en el grado de independencia durante la 

marcha después de la aplicación del índice de marcha para lesiones de la 

médula espinal II (WISCI- II), en pacientes con lesión en la médula espinal 

que utilizan exoesqueleto.  
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. Diseño del estudio  

El presente estudio es una revisión de alcance que constituye un tipo de síntesis de 

evidencia, se siguió la metodología proporcionada por el Instituto Joanna Briggs 

(JBI) (16). Así mismo se utilizó la lista de verificación PRISMA-ScR (17). (Anexo 

1), como guía para la presentación de este informe. La pregunta de investigación 

que encaminó este estudio fue ¿Cuáles son los cambios en la velocidad, resistencia 

y grado de independencia durante la marcha de pacientes con lesión en la médula 

espinal que utilizan exoesqueleto y se atienden en centros de fisioterapia?, esta se 

planteó de acuerdo con el acrónimo PCC:  

● Población (Pacientes con lesión en la médula espinal), 

● Concepto (Cambios durante la marcha, exoesqueleto),  

● Contexto (Centros de fisioterapia) (Anexo 2). 

3.2. Registro del Protocolo  

El protocolo de esta revisión de alcance se registró en el Sistema Descentralizado 

de Información y Seguimiento a la Investigación (SIDISI) – Dirección Universitaria 

de Investigación, Ciencia y Tecnología (DUICT) y fue publicado el 6 de marzo del 

2025 con el ID: 217329 en: https://duict.upch.edu.pe/revision-

ug/index.php/FAMED/article/view/11310. 

3.3. Aspectos éticos 

Si bien el presente estudio corresponde a una revisión exploratoria, en la que no se 

utilizó información sobre seres humanos ni animales; previo a iniciar su ejecución, 

este proyecto fue revisado, registrado y aprobado para su ejecución por la Dirección 

https://duict.upch.edu.pe/revision-ug/index.php/FAMED/article/view/11310
https://duict.upch.edu.pe/revision-ug/index.php/FAMED/article/view/11310
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Universitaria de Asuntos Regulatorios de la Investigación de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia (DUARI-UPCH) el 13 de marzo de 2025 (Anexo 3). Por 

otro lado, se solicitó una enmienda para modificar un criterio de inclusión en el 

protocolo, dicha enmienda fue aprobada por DUARI-UPCH el 8 de abril de 2025 

(Anexo 3.1). 

3.4. Criterios de Elegibilidad  

3.4.1. Criterios de inclusión:  

● Estudios que incluyeron pacientes varones y mujeres en un rango etario 

de 16 a 80 años con lesión medular. 

● Estudios que incluyan la valoración de la marcha en pacientes con lesión 

medular con el uso de exoesqueleto con los siguientes test: Prueba de 

caminata de 10 metros (10-MWT) en metros por segundo (m/s), Prueba 

de caminata de 6 minutos (6-MWT) en metros (m) y/o el Índice de 

marcha para la lesión de la médula espinal II (WISCI-II). 

● Estudios que incluyeron pacientes con lesión medular que se encuentran 

aptos para la reeducación de la marcha. 

● Estudios publicados desde el inicio de los tiempos hasta la actualidad. 

● Estudios publicados en diferentes idiomas sin limitación geográfica.  

● Se incluyeron estudios cuyo diseño haya sido: 

o Estudios experimentales: ensayos clínicos, estudios de antes y 

después, estudios comunitarios, estudios cuasi experimentales. 

o Estudios observacionales: estudios de casos y controles, 

estudios de cohortes, estudios transversales. 
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3.4.2. Criterios de exclusión: 

● Estudios que incluyan a mujeres embarazadas. 

● Estudios que incluyan a pacientes con diagnóstico de deterioro cognitivo 

significativo y fracturas no consolidadas. 

● Estudios que sólo se enfoquen en la atención fisioterapéutica en fase 

inicial del tratamiento. 

● Estudios que muestran resultados de pacientes que no completaron las 

sesiones de reeducación de la marcha con exoesqueleto. 

● Estudios como artículos de opinión, blogs, libros, cartas al editor. 

3.5. Definición operacional de las variables 

La operacionalización de variables se encuentra en el Anexo 4. 

3.6. Fuentes de información y estrategia de búsqueda  

Para el presente estudio se utilizaron las siguientes bases de datos: Medline, 

Embase, Scopus, Lilacs, PEDro, Otseeker, EBSCO, ProQuest y Cochrane, además 

se empleó los buscadores bibliográficos: Pubmed, Ovid, Tripdatabase, Google 

Academic y por último se realizó una búsqueda de literatura gris: ALICIA. Para 

ello, a través de búsquedas preliminares se creó una estrategia de búsqueda en base 

a términos como palabras clave (lesión en la médula espinal, marcha, exoesqueleto 

y centros de fisioterapia), términos controlados y términos libres combinados 

(Anexo 5) con operadores booleanos AND y OR, los cuales sirvieron para 

seleccionar de manera objetiva los artículos incluidos dentro de esta revisión de 

alcance. La última búsqueda se realizó el 14 de marzo de 2025.  
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3.7. Selección de estudios 

Los artículos encontrados con la estrategia de búsqueda se importaron al software 

Zotero®, donde se eliminaron los artículos duplicados. Asimismo, para asegurar 

una selección adecuada de estudios que incluyan el tema de interés, se realizó una 

selección exhaustiva basada en los criterios de elegibilidad establecidos. Después 

de ello, los investigadores verificaron el contenido, esto implicó una lectura 

minuciosa de los artículos incluidos. La selección de los estudios se realizó de 

manera independiente por los autores (ANGM, KBGI, KGCJ) y, de haber ocurrido 

alguna discrepancia, la misma fue resuelta a través un consenso en conjunto con la 

asesora (CLP). 

3.8. Proceso de extracción de datos 

El programa que se utilizó para el agrupamiento de los datos y construcción de la 

base fue Microsoft Excel® para garantizar la validez de los artículos en la fase de 

revisión. La extracción de datos de los estudios seleccionados se realizó de manera 

independiente por cada uno de los autores (ANGM, KBGI, KGCJ) y, de haber 

ocurrido alguna discrepancia, la misma fue resuelta a través de un consenso en 

conjunto con la asesora (CLP). Los datos extraídos incluyeron: título, autores, base 

de datos, plataforma, año de publicación, país de origen, idioma, tipo de estudio, 

criterios de inclusión, criterios de exclusión, número de participantes, edad de la 

población, sexo, nivel de lesión medular, tiempo de lesión medular, tipo de 

exoesqueleto, cantidad de sesiones, velocidad de la marcha, resistencia durante la 

marcha, grado de independencia y resultados (Anexo 6 y Anexo 6.1).  De tal forma 

que, con la información recopilada se realizó una presentación descriptiva temática 

de los hallazgos encontrados que aportaron información significativa sobre los 
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cambios en la marcha con el uso de exoesqueleto en pacientes con lesión medular 

que se atendieron en centros de fisioterapia.  

3.9. Plan de análisis  

Para realizar el análisis de resultados se utilizó narrativas descriptivas en conjunto 

con medidas de frecuencia absoluta y relativa. De igual forma, se elaboraron 

gráficos y tablas, empleando el software de Microsoft Excel®, para identificar y 

analizar de forma óptima la información. 
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IV. RESULTADOS 

4.1. Selección de estudios 

El proceso de identificación y selección de estudios para la presente revisión de 

alcance se realizó en varias etapas. Inicialmente, se identificaron un total de 653 

registros procedentes de diversas bases de datos académicas, entre las que se 

incluyeron Medline a través de Pubmed (n=124), Embase a través de Ovid (n=12), 

Lilacs (n=22), Scopus (n=61), EBSCO (n=9), Alicia (n=4), Google Académico 

(n=290), Tripdatabase (n=70), Cochrane (n=15), PEDro (n=11), ProQuest (n=13) y 

Otseeker (n=22). Luego los resultados obtenidos fueron importados al gestor 

bibliográfico Zotero®, donde se detectaron 118 duplicados, los cuales fueron 

eliminados del conjunto de registros quedando un total de 535 estudios. En la fase 

de revisión de títulos y resúmenes, se excluyeron 217 artículos por no cumplir con 

los criterios preliminares de inclusión, quedando 318 registros seleccionados para 

su recuperación, de los cuales 13 se excluyeron porque no presentaban resultados 

publicados. Esto redujo el número de estudios a 305 para su evaluación detallada 

por criterios de elegibilidad. 

En la etapa final de cribado, se aplicaron los criterios específicos de inclusión y 

exclusión. De los 305 artículos revisados, 47 registros no valoraron la marcha, 87 

tuvieron diferentes tipos de diseño a los detallados en la elegibilidad, 7 artículos 

presentaron participantes que no completaron el entrenamiento, 39 estudios 

incluyeron población con otra patología, 17 no emplearon exoesqueleto en su 

entrenamiento y 103 no utilizaron las pruebas de evaluación. Tras este proceso de 
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selección, se determinó que un total de 5 artículos cumplían con todos los requisitos 

establecidos y fueron incluidos en la presente revisión (Gráfico 1). 

4.2. Características de la población de estudio 

El total de la población extraída de los 5 estudios analizados (18–22) fue de 74 

participantes, de los cuales el 21,6% pertenecieron al sexo femenino y el 78,4% al 

masculino, con un rango de edad entre 16 a 80 años. El nivel de lesión medular que 

predominó fue entre T1 y T12 (31,1%) y el menos predominante fue entre L1 y L5 

(5,4%), sin embargo, el 43,2% de los participantes de los estudios no reportó el 

nivel de lesión medular. Por último, se observó que el tiempo transcurrido desde 

que ocurrió la lesión medular más frecuente fue de 3 años (8,1%), seguido de 1, 2, 

5 y 7 años con el 6,8% cada uno; de igual forma los tiempos transcurridos desde 

que ocurrió la lesión medular menos frecuentes fueron 10, 15 y 53 años con el 1,4% 

respectivamente. Asimismo, en 40 participantes no se reportó el tiempo de lesión 

medular (Tabla 1). 

4.3. Características de los estudios seleccionados 

De acuerdo con los estudios seleccionados, se identificó que el diseño de estudio 

más frecuente fue el ensayo clínico en el 60% de los estudios (19,21,22); en 

contraste, los menos frecuentes fueron un estudio de cohortes con el 20% (20) y un 

estudio cuasiexperimental con el 20 % (18). Asimismo, los artículos seleccionados 

en esta revisión fueron publicados desde el 2012 al 2021. Los artículos presentados 

se ejecutaron en 4 países, siendo Estados Unidos el país donde se efectuaron más 

estudios en el 40% de los estudios (20,21) y los menos frecuentes fueron Italia, 

Japón y Suiza con el 20% respectivamente. En cuanto al idioma, el que predominó 
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en los artículos expuestos fue el inglés en el 100% de los artículos. (18–22) (Tabla 

2). 

4.4. Características de la intervención 

Se identificaron 5 estudios, de los cuales el 60,0% evaluó la velocidad durante la 

marcha con la Prueba de Caminata de 10 metros (10-MWT) (18,20,22), 40,0% 

evaluó la resistencia con la Prueba de Caminata de 6 minutos (6-MWT) durante la 

marcha (18,21), de la misma manera el 40,0% evaluó los cambios en el grado de 

independencia durante la marcha con el Índice de Marcha para la Lesión de la 

Médula Espinal II (WISCI II) (19,22) (Tabla 3). 

El entrenamiento de la marcha con exoesqueleto evidencia una diferencia 

significativa en la cantidad de sesiones y el tipo de exoesqueleto utilizados entre los 

diferentes estudios revisados. La cantidad de sesiones varía entre un mínimo de 14 

sesiones (21) hasta un máximo de 27 sesiones (20). Además, los tipos de 

exoesqueletos utilizados en las intervenciones fueron de 5 diferentes modelos, los 

cuales fueron EKSO en el 20% (18), Voluntary-Driven Exoskeleton (VDE) en el 

20% (19), INDEGO en el 20% (20), REWALK en el 20% (21) y LOKOMAT en el 

20% (22) (Tabla 3).  

4.5. Pruebas de evaluación durante la marcha 

4.5.1. Prueba de caminata de 10 metros (10-MWT) 

Se identificaron 3 estudios que evaluaron la velocidad durante la marcha (18,20,22) 

los cuales mostraron cambios significativos después del entrenamiento con el 

exoesqueleto.  
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En el estudio de Patricio Sale, et al. (18) se evaluó a la población con exoesqueleto 

EKSO en dos modalidades. El primer modo fue FirstStep, con la finalidad de que 

los participantes se familiaricen con el dispositivo, el fisioterapeuta, al presionar un 

botón, hacía que el exoesqueleto moviera la pierna del paciente para ayudarle a dar 

un paso, dicho modo se empleó durante las primeras 3 sesiones. A partir de la cuarta 

sesión se empleó el modo ProStep Plus, donde el usuario aplica su propia fuerza 

para mover la pierna, mientras el dispositivo ayuda a completar el movimiento, 

proporcionando la fuerza necesaria para lograr una marcha fluida. Los participantes 

realizaron la marcha utilizando un andador frontal, mostrando cambios 

significativos (P < 0,008) después de 20 sesiones de entrenamiento logrando 

alcanzar una media final de 0,31 ± 0,05 m/s.  

Asimismo, el estudio de Candy Tefertiller, et al. (20) evaluó a un solo grupo de 

participantes en interiores y al aire libre demostró que después de 27 sesiones de 

entrenamiento con exoesqueleto INDEGO, los participantes mostraron cambios 

significativos (P < 0,05). La velocidad media en interiores de los participantes fue 

de 0,31m/s, mientras que la velocidad media en exteriores fue de 0,32 m/s, 

mejorando su velocidad final a un promedio de 0,37 m/s. 

Finalmente, el tercer estudio revisado fue de Rob Labruyère van Hedel (22), 

presentó a dos grupos (G1 y G2), donde el G1 recibió entrenamiento con 

exoesqueleto LOKOMAT para después recibir entrenamiento de fuerza y el G2 

recibió entrenamiento de fuerza y terminó entrenando con exoesqueleto 

LOKOMAT. Este estudio nos muestra que el G2 tuvo un cambio significativo (P < 

0,04) después de 32 sesiones de entrenamiento empezando con una media de 0,66 

± 0,22 m/s antes de la intervención y culminaron el entrenamiento con una media 
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final de 0,80 ± 0,28 m/s, indicando una notable mejora en cuanto al desplazamiento 

de los pacientes evaluados. (Tabla 4). 

 

4.5.2. Prueba de caminata de 6 minutos (6-MWT) 

De los 5 artículos revisados, 2 evaluaron la resistencia durante la marcha con el 

exoesqueleto (18,21), los cuales mostraron cambios favorables después del 

entrenamiento de la marcha.  

En el artículo revisado de Patricio Sale, et al. (18) evaluó a los participantes con la 

prueba de seis minutos tanto en interiores como en exteriores con exoesqueleto 

EKSO, los resultados mostraron mejoras significativas (P < 0,008). La evaluación 

en interiores inició con 62,31 ± 21,86 metros y mostró una media final de 98,38 ± 

17,80 metros después de 20 sesiones de entrenamiento, obteniendo una diferencia 

de 36,07 metros, de igual forma la evaluación en exteriores presentó un cambio 

favorable en la distancia recorrida por los participantes terminando con una media 

final de 99,13 ± 20,10 metros después de 20 sesiones de entrenamiento, logrando 

una diferencia de 25,92 m.  

El segundo estudio analizado fue de Gaby Zeilig, et al (21), se dividió a su población 

en lesiones altas (HL) y lesiones bajas (LL). Para evaluar la resistencia durante la 

marcha, los participantes tuvieron que caminar una distancia de 100 metros sin 

asistencia de muletas, los seis participantes alcanzaron esta meta en diferentes 

sesiones de entrenamiento. El grupo LL logró recorrer una distancia de 66,3 m y el 

grupo HL una distancia de 22,7 m, siendo el grupo LL el que recorrió mayor (Tabla 

5).  
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4.5.3. Índice de caminata para lesión de la médula espinal II (WISCI-II) 

No se observaron cambios significativos en las puntuaciones del índice WISCI-II 

antes y después del entrenamiento de la marcha con el uso del exoesqueleto.  

 

En el estudio analizado de Sawada Tomonori, et al. (19), evaluó a sus participantes 

antes del entrenamiento con exoesqueleto con el test WISCI-II y los dividieron en 

dos grupos según su puntuación: grupo bajo (LG) y grupo alto (HG).  El grupo LG 

estaba conformado por los participantes que obtuvieron una puntuación de 0 a 5 

mientras que el grupo HG incluyó a aquellos con una puntuación de 6 a 20. El 

entrenamiento consistió en el uso de una cinta de correr con un sistema de soporte 

de peso corporal y un arnés, sin embargo, después de 20 sesiones de entrenamiento 

con VDE-BWSTT, en los resultados de los dos grupos evaluados, el grupo bajo 

(LG) y el grupo alto (HG), no obtuvieron cambios significativos P > 0,32 y P > 0,10 

respectivamente. 

De igual forma, el segundo estudio revisado de Rob Labruyère van Hedel (22), 

como se detalló anteriormente, dividió a su población en G1 y G2, ambos grupos 

recibieron entrenamiento con exoesqueleto y fortalecimiento muscular.  No se 

reportaron cambios significativos (P > 0,35) después de 32 sesiones de 

entrenamiento con exoesqueleto LOKOMAT con cinta de correr y soporte de peso 

corporal en ninguno de sus dos grupos evaluados (G1 y G2). (Tabla 6). 
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V. DISCUSIÓN 

Las personas con lesión en la médula espinal experimentan una pérdida en su 

independencia siendo la de mayor impacto la movilidad o desplazamiento (23). Por 

lo que, el objetivo de esta revisión fue mapear la evidencia disponible sobre los 

cambios en la velocidad, resistencia y grado de independencia durante la marcha de 

pacientes con lesión en la médula espinal que utilizaron exoesqueleto. En este 

sentido, se analizaron estudios que evaluaron la Prueba de caminata de 10 metros 

(10-MWT), la Prueba de caminata de 6 minutos (6-MWT) y el Índice de marcha 

para lesiones de la médula espinal II (WISCI-II). La prueba de 10-MWT registra la 

velocidad de caminata en una distancia de 10 metros (24), los participantes recorren 

una distancia de 14 metros, debido a que durante la evaluación no se consideran los 

dos primeros metros ni los dos últimos porque se trata de un proceso de adaptación 

para la aceleración y desaceleración de la marcha, el evaluador inicia el cronómetro 

una vez pasado los dos primeros metros y lo finaliza antes de empezar los dos 

últimos metros (25). El test de 6-MWT evalúa la capacidad máxima de una persona 

al recorrer de pie una distancia en 6 minutos (24), la prueba consiste en que los 

evaluadores delimitan un espacio empleando dos conos que están separados uno del 

otro a una distancia no mayor a treinta metros (26). Finalmente, el WISCI-II es un 

índice que clasifica las mejoras en la capacidad de caminar después de una lesión 

en la médula espinal (24), el índice consta de puntos según el nivel de clasificación 

del paciente, donde un puntaje mínimo de cero indica que se trata de un nivel de 

discapacidad más grave y un puntaje máximo de veinte indica un nivel de 

discapacidad menos grave, también sirve para determinar el grado de asistencia para 

caminar, que va desde necesitar ayuda de dos personas o emplear el uso de las barras 

paralelas hasta llegar a utilizar andador, muletas o bastón (27). 
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Se realizó una revisión íntegra sobre los cambios de velocidad, resistencia y grado 

de independencia durante la marcha con el uso del exoesqueleto. Los hallazgos 

revelaron una desigualdad en la aplicación de los test, ya que, de los 5 artículos 

revisados, 60% evaluó el test de 10-MWT (18,20,22), un 40% de artículos empleó 

el test de 6-MWT (18,21) y el otro 40% utilizó el índice WISCI-II (19,22).  

 

En relación con los cambios en la velocidad durante la marcha reportados por 

Patricio Sale et, al. (18), Candy Tefertiller, et al. (20) y Labruyère, van Hedel (22) 

evidencian cambios significativos después del entrenamiento con exoesqueleto.   

 

Los estudios analizados en relación con la prueba de 10 metros evidencian la 

efectividad del entrenamiento con exoesqueleto, aunque difieren en la cantidad de 

sesiones, tipo de intervención y el tipo de exoesqueleto, esto puede influir en los 

cambios de la velocidad durante la marcha de los participantes. En el estudio de 

Patricio Sale et, al. (18) se reportaron cambios en la velocidad, pasando de 0,13 m/s 

a 0,31 m/s, logrando una diferencia de 0,18m/s al realizar 20 sesiones de 

entrenamiento solo con un exoesqueleto con actuadores de movimiento, de igual 

forma en el estudio de Candy Tefertiller, et al. (20) reportó su evaluación final de 

0,37 m/s después de 27 sesiones de entrenamiento empleando solo el exoesqueleto 

con sensores y controladores de movimiento. Por otro lado, en el estudio de 

Labruyère van Hedel (22) realizaron el entrenamiento con ejercicios de fuerza más 

el exoesqueleto con cinta de correr y soporte de peso corporal en 32 sesiones de 

entrenamiento. El grupo G2, el cual tuvo sesiones de fuerza y luego sesiones con el 

exoesqueleto, obtuvo una diferencia de 0,14 m/s iniciando con 0,66 m/s y pasaron 
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a 0,80 m/s, en comparación con el grupo G1, que no presentó cambios 

significativos, tuvo sesiones con exoesqueleto y, luego, entrenamiento de fuerza 

pasando de 0,79 m/s a 0,80 m/s obteniendo una diferencia de 0,01 m/s.  

 

Estos hallazgos sugieren que, al recibir asistencia del exoesqueleto, los pacientes 

pueden reducir el tiempo necesario para recorrer una distancia de 10 metros, lo que 

refleja una mejora en su capacidad de deambulación. Agregado a ello, la cantidad 

de sesiones no es un predictor de mejora debido a que influye bastante el tipo de 

intervención que se realice. Los estudios de Sale, et al. (18) y Tefertiller, et al. (20) 

emplearon exoesqueletos con actuadores de movimiento, lo que facilita a los 

participantes a dar el paso que no pueden realizar por sí mismos, asistiendo a la 

musculatura inhibida aportando la fuerza que hace falta para mover la cadera, 

rodilla y tobillo, permitiendo una marcha funcional, incluso si el control muscular 

es limitado, mientras que, el estudio de Labruyère van Hedel (22) empleó el 

exoesqueleto con cinta de correr y soporte de peso corporal. Adicionalmente, 

emplearon ejercicios de fuerza en su intervención, esta proporciona ventajas 

después de varias sesiones, dado que potencia la musculatura abdominal y 

paravertebral, también favorece la práctica de transiciones para sentarse y pararse, 

mejora el equilibrio para mantenerse de pie y activa los músculos afectados después 

de la lesión medular para realizar la marcha. 
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En relación con los cambios en la resistencia durante la marcha reportados por 

Patricio Sale et, al. (18) y Gaby Zeilig et al. (21) evidencian cambios significativos 

después del entrenamiento con exoesqueleto.   

 

En general, los dos artículos revisados indican que la población estudiada 

experimentó cambios significativos al ser evaluados con la prueba 6-MWT, lo que 

sugiere que el entrenamiento de la marcha con el exoesqueleto favorece la 

resistencia de los pacientes, permitiéndoles recorrer distancias progresivamente 

más largas. Además, los cambios observados podrían estar relacionados con el tipo 

de exoesqueleto utilizado, el nivel de la lesión medular y el grado de afectación de 

la lesión en las poblaciones de estudio. El estudio de Patricio Sale, et al. (18) incluyó 

participantes con lesiones a predominio torácico y grado A y B según la escala 

ASIA, lo que indica que los participantes presentaban una afectación motora-

sensitiva completa o solo una afectación sensitiva por debajo de la lesión. En este 

caso, el entrenamiento con exoesqueleto, que utilizó actuadores de movimiento, 

resultó beneficioso para los participantes, permitiéndoles caminar y recorrer 

distancias más largas. El estudio de Gaby Zeilig, et al. (21), también con 

participantes con lesiones torácicas y grados A y B según la escala ASIA, empleó 

un exoesqueleto que requería la activación muscular del participante para 

controlarlo. En este estudio, el grupo con lesiones torácicas bajas recorrió distancias 

más largas que el grupo de lesiones torácicas altas, debido a que el grupo LL 

presentó una mejor activación de la musculatura toracoabdominal y paravertebral 

para mantenerse en bípedo y para realizar una marcha continua, activaron los 

músculos del tren inferior. 
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En relación con los cambios en el grado de independencia durante la marcha 

reportados por Tomonori Sawada, et al. (19) y Labruyère, van Hedel (22), 

evidencian que no se lograron cambios significativos después del entrenamiento 

con exoesqueleto.   

 

Una vez realizado el análisis de ambos estudios, Tomonori Sawada et, al. (19) y 

Labruyère, van Hedel (22), ambos estudios utilizaron una intervención similar, 

emplearon exoesqueleto con cinta de correr y soporte de peso corporal, sin 

embargo, el tipo de exoesqueleto fue diferente, VDE y LOKOMAT 

respectivamente. La cronicidad de una lesión medular y el nivel de lesión influyen 

bastante en lograr una mejora en la independencia. Asimismo, evaluar a los 

participantes utilizando obstáculos y reduciendo su visión resultará en una marcha 

limitada, ya que, si existe una afectación del cordón sensitivo, la propiocepción de 

los usuarios se verá comprometida. Esto quiere decir que los usuarios no sabrán la 

posición de sus piernas o sus pies, por lo que la visión es su único sistema sensorial 

que suplirá la función de la propiocepción.  

 

Por consiguiente, del 100% de artículos revisados, el 60% de estudios empleó el 

test de 10-MWT y el 40 % de estudios utilizó el test de 6-MWT, indicando que 

existen mejoras en la velocidad y resistencia durante la marcha respectivamente 

después del entrenamiento con exoesqueleto. Por el contrario, el 40% de los 

artículos abordó el índice WISCI-II, sin mostrar cambios significativos durante la 

marcha después del entrenamiento con exoesqueleto. Se observó que los estudios 

presentaban diferencias en la cantidad de sesiones de entrenamiento, demostrando 
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que no siempre al tener un número grande de sesiones se obtendrán mejores 

resultados, de igual forma, hay que considerar que el nivel de lesión, grado de lesión 

medular, el tipo de exoesqueleto y el tipo de entrenamiento influyen en la capacidad 

funcional del paciente, por ello se debe realizar una intervención adecuada con la 

cinemática de la lesión y así brindar un tratamiento personalizado y de calidad.  
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VI. LIMITACIONES 

● Esta revisión de alcance presentó limitaciones con respecto a los 

resultados obtenidos al realizar la búsqueda de información. Se realizó 

la búsqueda en nueve bases de datos, cuatro buscadores bibliográficos y 

uno en literatura gris, sin embargo, la cantidad de estudios encontrados 

y elegibles para la revisión fue de cinco artículos. 

● Tres de los estudios analizados presentaron un tamaño de muestra 

reducido, es una limitación importante, visto que reduce el poder 

estadístico del estudio analizado impidiendo descubrir cambios 

significativos.   

● Por último, todos los estudios utilizaron intervenciones con diferentes 

tipos de exoesqueletos, introduciendo una alta heterogeneidad en los 

resultados, puesto que cada dispositivo presentó características que 

pueden intervenir de diferentes formas en la velocidad, resistencia y en 

el grado de independencia durante la marcha. Esto dificulta la 

interpretación de cómo influye cada tipo de exoesqueleto en los niveles 

de funcionamiento y participación del paciente, así como los factores 

contextuales que pueden favorecer o condicionar los resultados 

observados.  
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VII. RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda que futuras investigaciones ahonden en el impacto del uso 

de exoesqueletos sobre el grado de independencia durante la marcha, ya que 

los estudios analizados reportaron mejoras en la velocidad y la resistencia. 

Comprender cómo estas intervenciones contribuyen en la independencia 

funcional es clave para guiar objetivos fisioterapéuticos más integrales y 

centrados en la funcionalidad real del paciente. Adicionalmente, se 

recomienda utilizar la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 

Discapacidad y de la Salud (CIF) como guía para interpretar los resultados 

en relación a la funcionalidad de los pacientes. 

2. Se sugiere que al valorar la velocidad durante la marcha no solo se centren 

en los cambios cuantitativos de la velocidad, sino también en los factores 

contextuales que podrían variar estos hallazgos, como el tipo de 

exoesqueleto empleado, el nivel de la lesión medular, el tiempo de uso del 

dispositivo y el ambiente de rehabilitación.  

3. Se recomienda que, al analizar los cambios en la resistencia durante la 

marcha, se deben considerar otras variables como la magnitud del 

entrenamiento, el modo de asistencia que brinda el exoesqueleto y la 

condición física inicial del paciente, ya que estos factores influyen de 

manera directa en el rendimiento de los participantes. 

4. Se sugiere interpretar los resultados del grado de independencia 

considerando no solo las funciones y estructuras corporales, sino también la 

participación del usuario en su entorno. Esto permite estimar de forma 

general el impacto del uso del exoesqueleto en la independencia durante la 
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marcha, considerando tanto los logros funcionales como las barreras 

contextuales presentes en el proceso de rehabilitación. 
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VIII. CONCLUSIONES  

 

1. Se mapeó cinco estudios, de los cuales cuatro presentaron cambios 

favorables en la población con lesión medular que emplearon exoesqueleto, 

mejorando en la velocidad y resistencia durante la marcha después del 

entrenamiento (P < 0,008,  P < 0,05, P < 0,04 y P < 0,01) (18,20–22). Sin 

embargo, los dos artículos que evaluaron el grado de independencia durante 

la marcha no reportaron cambios significativos después del entrenamiento 

(P > 0,32, P > 0,10 y P > 0,35) (19,22). 

2. El análisis realizado en los tres estudios que valoraron la velocidad durante 

la marcha empleando la prueba de 10-MWT en pacientes con lesión 

medular, mostraron mejoras significativas en la velocidad después de la 

intervención con exoesqueleto, ya que los pacientes aumentaron su 

velocidad al recorrer diez metros (P < 0,008, P < 0,05 y P < 0,04) (18,20,22). 

No obstante, no se encontró una relación directa entre la cantidad de 

sesiones y el aumento en la velocidad (20 sesiones finalizó con 0,31 ± 0,05 

m/s, 27 sesiones finalizó con 0,37 m/s y 32 sesiones finalizó con G1: 0,80 ± 

0,35 m/s y G2: 0,80 ± 0,28 m/s) (18,20,22). El tipo de exoesqueleto utilizado 

fue fundamental, siendo los dispositivos con actuadores de movimiento más 

eficaces que los dispositivos con cinta de correr y soporte de peso; y el tipo 

de intervención aplicada, donde las combinaciones con ejercicios de fuerza 

fueron variables determinantes en la magnitud de la mejora, destacando la 

importancia de la calidad del abordaje fisioterapéutico por sobre la cantidad 

de sesiones. 
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3. En relación con la evaluación de la resistencia durante la marcha, en los dos 

estudios analizados, con la prueba de 6-MWT, evidenciaron mejoras 

significativas en la resistencia  de los pacientes con lesión medular que 

utilizaron exoesqueleto, debido a que aumentaron la distancia recorrida en 

6 minutos (P < 0,008 y P < 0,01) (18,21). A pesar de la magnitud de estas 

mejoras, el tipo de exoesqueleto, el nivel de la lesión y el grado de afectación 

medular influenciaron en los resultados. El exoesqueleto con actuadores de 

movimiento se asoció a una mayor distancia recorrida (98,38 ± 17,80 m) en 

interiores y (99,13 ± 20,10 m) en exteriores, debido a su asistencia motora 

más precisa (18). Asimismo, los pacientes que presentaron lesión a nivel 

torácico bajo y los de lesiones medulares incompletas mostraron una mejor 

respuesta funcional (66,3 ± 8 m) al recorrer una distancia mayor (21). 

4. Finalmente, los estudios que analizaron el grado de independencia durante 

la marcha utilizando el índice WISCI- II, presentaron una similitud en el 

entrenamiento con exoesqueleto. Realizaron protocolos de intervención 

empleando la cinta de correr con soporte de peso corporal, sin obtener 

cambios significativos (P > 0,32 y P > 0,10) en sus dos grupos y (P > 0,35) 

en el grupo 1, en relación al grado de independencia durante la marcha 

(19,22). Asimismo, aunque se utilizaron dos tipos de exoesqueleto, los 

resultados fueron similares, lo que sugiere que no fue determinante en los 

resultados. 
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X.  TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS 

Tabla 1. Características de la población de los estudios seleccionados 

VARIABLES N % 

Participantes   

 Hombres 58 78,4% 

 Mujeres 16 21,6% 

Edad   

 16-80 años   

Nivel de Lesión Medular   

 C1-C7 15 20,3% 

 T1-T12 23 31,1% 

 L1-L5 4 5,4% 

 NR 32 43,2% 

Tiempo de Lesión Medular   

 1 año 5 6,8% 

 2 años 5 6,8% 

 3 años 6 8,1% 

 4 años 2 2,7% 

 5 años 5 6,8% 

 6 años 3 4,1% 

 7 años 5 6,8% 

 10 años 1 1,4% 

 15 años 1 1,4% 

 53 años 1 1.4% 

 NR 40 54.1% 

N: Frecuencia Absoluta, %: Frecuencia Relativa en Porcentaje; NR: No 

Reportado 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 2. Características de los estudios seleccionados 

VARIABLES N % 

Tipos de estudio   

 Ensayo Clínico 3 60,0% 

 Estudio de Cohortes 1 20,0% 

 Estudio Cuasiexperimental 1 20,0% 

Año de publicación   

 2012 1 20,0% 

 2014 1 20,0% 

 2017 1 20,0% 

 2018 1 20,0% 

 2021 1 20,0% 

País de ejecución de los estudios   

 Estados Unidos 2 40,0% 

 Italia 1 20,0% 

 Japón 1 20,0% 

 Suiza 1 20,0% 

Idioma de publicación   

 Inglés 5 100,0% 

N: Frecuencia Absoluta, %: Frecuencia Relativa en Porcentaje 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 3. Características de la Intervención de los estudios seleccionados 

VARIABLES N % 

Tipo de exoesqueleto   

 EKSO 1 20,0% 

 VDE 1 20,0% 

 INDEGO 1 20,0% 

 REWALK 1 20,0% 

 LOKOMAT 1 20,0% 

Cantidad de sesiones   

 14 sesiones* 1 20,0% 

 20 sesiones 2 40,0% 

 27 sesiones 1 20,0% 

 32 sesiones 1 20,0% 

Tests de evaluación   

 10-MWT 3 60,0% 

 6-MWT 2 40,0% 

 WISCI-II 2 40,0% 

N: Frecuencia Absoluta, %: Frecuencia Relativa en Porcentaje; *: Media de la 

cantidad de sesiones; 10-MWT: 10-meter walk test; 6-MWT: 6-minute walk test; 

WISCI-II: Walking Index for Spinal Cord Injury 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 4. 10-meter walk test (10-MWT)  

Autor 
Tipo de 

exoesqueleto 

Cantidad de 

sesiones 
I IF P valor 

P. Sale, et al. (19) EKSO 20 sesiones 0,13 ± 0,06 m/s 0,31 ± 0,05 m/s 0,008 

C. Tefertiller, et al. 

(21)  
INDEGO 27 sesiones 

In: NR 
0,37 m/s 0,05 

Ou: NR 

Labruyère, van 

Hedel (23) 
LOKOMAT 32 sesiones 

G1: 0,79 ± 0,31 m/s G1: 0,80 ± 0,35 m/s 0,46 

G2: 0,66 ± 0,22 m/s G2: 0,80 ± 0,28 m/s 0,04 

I: Inicio; IF: Final de intervención; In: Evaluación en interiores, Ou: Evaluación en exteriores; NR: No reportado; G1: Grupo que recibió 

primero entrenamiento con exoesqueleto y después entrenamiento de fuerza; G2: Grupo que recibió primero entrenamiento de fuerza y luego 

entrenamiento con exoesqueleto 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 5. Six-minute walk test (6-MWT)  

Autor 
Tipo de 

exoesqueleto 

Cantidad de 

sesiones 
I IF P valor 

P. Sale, et al. (19) EKSO 20 sesiones 
In: 62,31 ± 21,86 m In: 98,38 ± 17,80 m 0,008 

Ou: 73,21 ± 26,90 m Ou: 99,13 ± 20,10 m 0,008 

  

G. Zeilig, et al. 

(22) 

REWALK 

18 sesiones* 

HL: NR HL: 22, 7 ± 7 m 

0,01 

13 sesiones* 

8 sesiones* 

24 sesiones* 

LL: NR LL: 66,3 ± 8 m 12 sesiones* 

7 sesiones* 

I: Inicio; IF: Final de intervención; In: Evaluación en interiores; Ou: Evaluación en exteriores; NR: No reportado; HL: Grupo que presenta 

lesión medular alta; LL: Grupo que presenta lesión medular baja, *Número de sesiones que se necesita para lograr el objetivo previo a ser 

evaluados 
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 6. Walking Index for Spinal Cord Injury II (WISCI-II)  

Autor 
Tipo de 

exoesqueleto 

Cantidad de 

sesiones 
I IF P valor 

T. Sawada, et al. 

(20)  
VDE 20 sesiones 

LG: 0,4 ± 1,0 LG: 0,5 ± 1,0 0,32 

HG: 12,0 ± 4,3 HG: 12,7 ± 4,3 0,10 

Labruyère, van 

Hedel (23) 
LOKOMAT 32 sesiones 

G1: 14,1 ± 2,5 G1: 14,4 ± 2,6 
0,35 

G2: 14,9 ± 3,1 G2: 14,8 ± 2,9 

I: Inicio; IF: Final de intervención; LG: Grupo con puntuación de 0-5 en WISCI-II antes de la intervención; HG: Grupo con puntuación 6-20 

en WISCI-II antes de la intervención; G1: Grupo que recibió primero entrenamiento con exoesqueleto y después entrenamiento de fuerza; G2: 

Grupo que recibió primero entrenamiento de fuerza y luego entrenamiento con exoesqueleto 
Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 1. Diagrama de flujo PRISMA 

 
Tricco, AC et al. Extensión PRISMA para revisiones de alcance (PRISMA-ScR): 

lista de verificación yexplicación. Ann Intern Med. 2018,169(7):467-473. Doi: 

10.7326/M18-0850 

   

https://doi.org/10.7326/m18-0850
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Gráfico 2. Sexo de participantes seleccionados 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Gráfico 3. Nivel de lesión medular de los participantes 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 4. Tiempo de lesión medular de los participantes 
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Fuente: Elaboración propia. 

Gráfico 5. Tipos de estudio considerados 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Gráfico 6. Año de publicación de los estudios  

 
Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 7. Países de ejecución de los estudios  

 
Fuente: Elaboración propia. 

Gráfico 8. Idioma de publicación de los estudios 

 
Fuente: Elaboración propia. 

Gráfico 9. Tests utilizados por los estudios evaluados 
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Fuente: Elaboración propia. 

Gráfico 10. Tipos de exoesqueleto empleados en el entrenamiento 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Gráfico 11. Cantidad de sesiones de entrenamiento  

 
Fuente: Elaboración propia. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Lista de verificación PRISMA 

 

 
Tomado de: Tricco A, Lillie E, Wasifa Z, Levac D, Moher D. PRISMA Extension 

for Scoping Reviews (PRISMA-ScR): Checklist and Explanation. 

2018;(169):467-73.  
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Anexo 2. Tabla de acrónimo PCC 

 MESH ENTRY TERMS 

 

POBLACIÓN 
Pacientes 

con Lesión 

Medular 

Spinal Cord 

Injury 

Injuries, Spinal Cord, Cord Injuries, 

Spinal, Cord Injury, Spinal, Injury, 

Spinal Cord, Spinal Cord Injury 

 

CONCEPTO 

Cambios 

durante la 

marcha 

Walking Ambulation 

Exoesqueleto Exoskeleton 

Device, Exoskeleton, Devices, 

Exoskeleton, Exoskeleton Devices, 

Robotic Exoskeleton, Exoskeleton, 

Robotic, Exoskeletons, Robotic, 

Robotic Exoskeletons 

 

CONTEXTO Centros de 

fisioterapia 

Rehabilitation 

center 
Rehabilitation centers 
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Anexo 3. Carta de aprobación por DUARI-UPCH 
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Anexo 3.1 Constancia de aprobación por DUARI-UPCH 
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Anexo 4. Cuadro de operacionalización de variables 

 

Variables 

Definición 

operacional / 

conceptual 

Indicador 
Tipo y escala de medición 

Fecha de 

publicación 

Fecha en la que un 

estudio está 

oficialmente 

disponible. (28) 

Años 

transcurridos 

desde el inicio 

de los tiempos 

hasta la 

actualidad 

Tipo: Cuantitativa / Discreta 

Escala de medición: 

De razón 

Tipo de 

investigación 

Es la manera en la 

que un estudio se 

aborda de acuerdo 

con los aspectos que 

la definan (29). 

Primaria / 

Secundaria 

Tipo: Cualitativa 

/ Dicotómica    

Escala de medición: 

Nominal 

País de 

origen 

Lugar de 

procedencia de 

alguien o algo (30). 

Países del 

mundo 

Tipo: Cualitativa / Politómica 

Escala de medición: 

Nominal 

Idioma 

Sistema de 

comunicación 

verbal, oral o 

escrito, utilizado 

por una comunidad 

para transmitir 

información (31). 

Idiomas 

Tipo: Cualitativa / Politómica 

Escala de medición: 

Nominal 

Sexo 

Características 

anatómicas, biológicas 

y fisiológicas que 

definen al hombre de la 

mujer (32). 

Femenino / 

Masculino 

Tipo: Cualitativa / Dicotómica 

Escala de medición: Nominal 
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Variables 

Definición 

operacional / 

conceptual 

Indicador Tipo y escala de medición 

Edad 

Tiempo de vida de una 

persona desde su 

nacimiento (33). 

Números de año 

de vida 

Tipo: Cuantitativa / Politómica 

Escala de medición: De razón 

Velocidad 

durante la 

marcha 

Se utiliza para medir la 

movilidad, dentro de la 

capacidad intrínseca, es 

una prueba 

estrictamente 

cuantitativa que 

determina el tiempo en 

que la persona camina 

cierta distancia (34). 

10MWT 
Tipo: Cualitativa / Dicotómica 

Escala de medición: Nominal 

Resistencia 

durante la 

marcha 

Capacidad de mantener 

un esfuerzo de manera 

efectiva durante el 

mayor tiempo posible 

(35). 

6MWT 
Tipo: Cualitativa / Dicotómica 

Escala de medición: Nominal 

Grado de 

independencia 

durante la 

marcha 

Independencia para 

caminar sin la ayuda de 

otra persona o ayuda 

biomecánica (7). 

WISCI-II 
Tipo: Cualitativa / Politómica 

Escala de medición: Ordinal 

Frecuencia de 

sesiones 

Cantidad de sesiones al 

realizar una 

determinada actividad 

(36). 

Cantidad de 

sesiones 

Tipo: Cuantitativa / continua 

Escala de medición: De razón 
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Anexo 5. Algoritmos de búsqueda 

Anexo 5.1. Estrategia de búsqueda en Medline a través de Pubmed 

Fecha de búsqueda: 13/03/2025  

Rango de fecha de búsqueda: Desde inicio de los tiempos hasta 13/03/2025 

Concepto N° Estrategia Resultados 

Población 

1 

"Spinal Cord Injuries"[Mesh] OR Injuries, Spinal Cord OR Cord 

Injuries, Spinal OR Cord Injury, Spinal OR Injury, Spinal Cord 

OR Spinal Cord Injury 

92,440 

Concepto 2 "Walking"[Mesh] OR Ambulation 154,388 

3 

"Exoskeleton Device"[Mesh] OR Device, Exoskeleton OR 

Devices, Exoskeleton OR Exoskeleton Devices OR Robotic 

Exoskeleton OR Exoskeleton, Robotic OR Exoskeletons, Robotic 

OR Robotic Exoskeletons 

3,119 

Contexto 
4 

"Rehabilitation Centers"[Mesh] OR Centers, Rehabilitation OR 

Center, Rehabilitation OR Rehabilitation Center 

180,276 

Final 5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 124 

 

Anexo 5.2. Estrategia de búsqueda en Embase a través de Ovid 

Fecha de búsqueda: 13/03/2025  

Rango de fecha de búsqueda:  Desde inicio de los tiempos hasta 13/03/2025 

Concepto N° Estrategia Resultados 

Población 1 spinal cord injury.mp. or spinal cord injury/ 85133 

Concepto 

2 
walking speed/ or walking/ or walking parameters/ or 

walking.mp. 
191932 

3 
robotic exoskeleton/ or exoskeleton.mp. or "exoskeleton 

(rehabilitation)"/ or exoskeleton/ or leg exoskeleton/ 
6558 

Contexto 4 rehabilitation centers.mp. or rehabilitation center/ 22126 

Final 5 1 AND 2 AND 3 AND 4 12 
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Anexo 5.3. Estrategia de búsqueda en Lilacs 

Fecha de búsqueda: 14/03/2025  

Rango de fecha de búsqueda:  Desde inicio de los tiempos hasta 14/03/2025 

Concepto N° Estrategia Resultados 

Población 1 
spinal cord injuries OR cord injuries, spinal OR cord injury, 

spinal OR injuries, spinal cord OR injury, spinal cord 
63872 

Concepto 

2 Walking 126765 

3 

exoskeleton device OR device, exoskeleton OR devices, 

exoskeleton OR exoskeleton devices OR exoskeleton, robotic OR 

exoskeletons, robotic OR robotic exoskeleton OR robotic 

exoskeletons 

4275 

Contexto 4 
Rehabilitation centers OR Center, Rehabilitation OR Centers 

Rehabilitation OR Rehabilitation Center 
111187 

Final 5 

(Spinal cord injury OR cord injuries spinal OR cord injury spinal 

OR injuries spinal cord OR injury spinal cord) AND (Walking) 

AND (Exoskeleton OR device exoskeleton OR devices 

exoskeleton OR exoskeleton dives OR exoskeleton robotic OR 

exoskeletons robotic OR robotic exoskeleton OR robotic 

exoskeleton) AND (Rehabilitation centers OR center 

rehabilitation OR centers rehabilitation OR rehabilitation center) 

22 

 

Anexo 5.4. Estrategia de búsqueda en Scopus 

Fecha de búsqueda: 13/03/2025  

Rango de fecha de búsqueda:  Desde inicio de los tiempos hasta 13/03/2025 

Concepto N° Estrategia Resultados 

Población 1 
(TITLE-ABS-KEY (spinal AND cord AND injury) OR TITLE-

ABS-KEY (spinal AND cord AND injuries)) 
111,935 

Concepto 

2 
(TITLE-ABS-KEY (walking) OR TITLE-ABS-KEY (walking 

AND speed)) 
245,451 

3 

(TITLE-ABS-KEY (exoskeleton) OR TITLE-ABS-KEY 

(exoskeleton AND device) OR TITLE-ABS-KEY (exoskeleton 

AND rehabilitation)) 

20,330 

Contexto 4 TITLE-ABS-KEY (rehabilitation AND center) 54,819 

Final 5 

(((TITLE-ABS-KEY (spinal AND cord AND injury) OR TITLE-

ABS-KEY (spinal AND cord AND injuries))) AND ((TITLE-

ABS-KEY (walking) OR TITLE-ABS-KEY (walking AND 

speed))) AND ((TITLE-ABS-KEY (exoskeleton) OR TITLE-

ABS-KEY (exoskeleton AND device) OR TITLE-ABS-KEY 

61 
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(exoskeleton AND rehabilitation))) AND (TITLE-ABS-KEY 

(rehabilitation AND center)) 

Anexo 5.5. Estrategia de búsqueda en Ebsco 

Fecha de búsqueda: 14/03/2025  

Rango de fecha de búsqueda:  Desde inicio de los tiempos hasta 14/03/2025 

Concepto N° Estrategia Resultados 

Población 1 spinal cord injury OR spinal cord injuries 18.525 

Concepto 
2 exoskeleton 1488 

3 walking 46.942 

Contexto 4 rehabilitation centers 21.134 

Final 5 
(spinal cord injury or spinal cord injuries) AND exoskeleton 

AND walking AND rehabilitation centers 
9 

 

Anexo 5.6. Estrategia de búsqueda en Alicia 

Fecha de búsqueda: 14/03/2025  

Rango de fecha de búsqueda:  Desde inicio de los tiempos hasta 14/03/2025 

Concepto N° Estrategia Resultados 

Población 1 Lesión Medular 99 

Concepto 
2 Exoesqueleto 131 

3 Marcha 5340 

Final 4 ¨Lesión Medular¨¨Exoesqueleto¨¨Marcha¨ 9 

 

Anexo 5.7. Estrategia de búsqueda en Google Academic 

Fecha de búsqueda: 14/03/2025  

Rango de fecha de búsqueda:  Desde inicio de los tiempos hasta 14/03/2025 

Concepto N° Estrategia Resultados 

Población 1 spinal cord injury 263,000 

Concepto 
2 Exoskeleton 320,000 

3 walking 6,240,000 
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Contexto 4 rehabilitation centers 126,000 

Final 5 
"Spinal Cord Injuries" AND"Walking" AND"Exoskeleton" 

AND"Rehabilitation Centers" 
290 

 

Anexo 5.8. Estrategia de búsqueda en Tripdatabase 

Fecha de búsqueda: 14/03/2025  

Rango de fecha de búsqueda:  Desde inicio de los tiempos hasta 14/03/2025 

Concepto N° Estrategia Resultados 

Población 1 spinal cord injury 18.266 

Concepto 
2 exoskeleton 1252 

3 walking 78.126 

Contexto 4 rehabilitation centers 20.023 

Final 5 
spinal cord injury AND walking AND exoskeleton AND 

rehabilitation centers 
70 

 

Anexo 5.9. Estrategia de búsqueda en Cochrane 

Fecha de búsqueda: 14/03/2025  

Rango de fecha de búsqueda:  Desde inicio de los tiempos hasta 14/03/2025 

Concepto N° Estrategia Resultados 

Población 1 Spinal cord injury 5060 

Concepto 
2 exoskeleton OR exoskeleton device 575 

3 walking OR ambulation 52351 

Contexto 4 rehabilitation centers 10712 

Final 5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 15 

 

Anexo 5.10. Estrategia de búsqueda en Pedro 

Fecha de búsqueda: 14/03/2025  

Rango de fecha de búsqueda:  Desde inicio de los tiempos hasta 14/03/2025 

Concepto N° Estrategia Resultados 



 
 

56 

 

Población 1 spinal cord injury* 573 

Concepto 
2 exoskeleton* 87 

3 walking* 5,900 

Contexto 4 rehabilitation centers* 140 

Final 5 spinal cord injury* exoskeleton* walking* 11 

Anexo 5.11. Estrategia de búsqueda en ProQuest 

Fecha de búsqueda: 14/03/2025  

Rango de fecha de búsqueda:  Desde inicio de los tiempos hasta 14/03/2025 

Concepto N° Estrategia Resultados 

Población 1 spinal cord injury 25153 

Concepto 
2 Exoskeleton 9334 

3 walking 93488 

Contexto 4 rehabilitation centers 18912 

Final 5 
abstract (spinal cord injury) AND abstract(exoskeleton) AND 

abstract(walking) AND abstract (rehabilitation centers) 
13 

 

Anexo 5.12. Estrategia de búsqueda en Otseeker 

Fecha de búsqueda: 14/03/2025  

Rango de fecha de búsqueda:  Desde inicio de los tiempos hasta 14/03/2025 

Concepto N° Estrategia Resultados 

Población 1 
[Any Field] like 'spinal cord injury' OR [Any Field] like 'spinal 

cord injuries' 
133 

Concepto 
2 

[Any Field] like 'exoskeleton' OR [Any Field] like 'exoskeleton 

device' 
7 

3 [Any Field] like 'walking' OR [Any Field] like 'ambulation' 855 

Contexto 4 rehabilitation centers 0 

Final 5 #1 AND #2 AND #3 22 
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Anexo 6. Tabla de extracción de datos – Parte 1 

Autor Año País Idioma Tipo de estudio 
Criterios de 

inclusión 

Criteritos de 

exclusión 

N° de 

particpantes 
Edad Sexo 

Nivel 

de 

LM 

Tiempo 

de LM 

Tipo de 

exoesqueleto 

Cantidad 

de 

sesiones 

Sale, et al. 2018 Italia Inglés Cuasiexperimental 

Dolor espinal 

cervical, torá-

cico y lumbar 

(C7-L2) motor 

crónico com-

pleto o incom-

pleto LME 

Integridad de la 

piel 

Rango ade-

cuado de 

movimiento de 

cadera, rodilla 

y tobillo 

Nivel de 

espasticidad de 

3 o menos 

Capacidad de 

encajar física-

mente en el 

dispositivo 

Capacidad de 

tolerar estar de 

pie durante 30 

minutos 

Rango de 

movimiento 

articular dentro 

Comorbilidad 

cardíaca o 

respiratoria 

Inestabilidad 

hemodinámica 

Presencia de 

fracturas no 

cicatrizadas 

 

Presencia de 

osificación 

heterotópica que 

pueda impedir la 

marcha 

 

Presencia de 

osteoporosis 

Altura inferior a 62 

pulgadas o superior 

a 74 pulgadas 

 

Peso superior a 220 

libras 

 

Discapacidad 

cognitiva y/o 

comunicativa (por 

8 
21-67 

años 

6 M       

2F 
T1-L2 NR EKSO 

20 

sesiones 
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Autor Año País Idioma Tipo de estudio 
Criterios de 

inclusión 

Criteritos de 

exclusión 

N° de 

particpantes 
Edad Sexo 

Nivel 

de 

LM 

Tiempo 

de LM 

Tipo de 

exoesqueleto 

Cantidad 

de 

sesiones 

de límites 

funcionales 

normales para 

la 

deambulación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ejemplo, debida a 

lesión cerebral 
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Autor Año País Idioma Tipo de estudio 
Criterios de 

inclusión 

Criteritos de 

exclusión 

N° de 

particpantes 
Edad Sexo 

Nivel 

de 

LM 

Tiempo 

de LM 

Tipo de 

exoesqueleto 

Cantidad 

de 

sesiones 

Sawada, 

et al. 
2021 Japón Inglés Ensayo Clínico 

Edad entre 20 y 

75 años 

>6 meses 

después de la 

lesión o en el 

posoperatorio 

 

Dificultad o 

inestabilidad al 

caminar y 

estancamiento 

en la 

recuperación de 

los síntomas de 

parálisis 

Enfermedades o 

trastornos cutáneos 

que pudieran 

afectar o verse 

afectados por el 

entrena-miento 

Tumor ma-ligno no 

con-trolado 

Inyección de 

interferón alfa o 

toxina botu-línica A 

en los últimos 6 

meses 

Terapia de pulsos 

de esteroides en los 

últimos 3 meses 

Otro entrena-

miento de 

neurorrehabilitación 

en los últimos 3 

meses 

Entrenamiento de 

marcha con 

exoesqueleto, 

incluyendo VDE, 

en el último año 

 

 

 

 

19 
25-75 

años 

14 M 

5 F 
C5-L2 

1,5–7 

años 
VDE 

20 

sesiones 
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Autor Año País Idioma Tipo de estudio 
Criterios de 

inclusión 

Criteritos de 

exclusión 

N° de 

particpantes 
Edad Sexo 

Nivel 

de 

LM 

Tiempo 

de LM 

Tipo de 

exoesqueleto 

Cantidad 

de 

sesiones 

 

Tefertiller, 

et al. 
2017 

Estados 

Unidos 
Inglés Cohorte 

Mayores de 18 

años 

Ancho de 

cadera no 

mayor a 42cm 

Peso inferior a 

250 libras 

Diagnosticado 

con una LME 

con 

clasificación 

T4 y menor 

Puntuación en 

la escala de 

Ashworth 

modificada de 

3 o menos para 

las 

extremidades 

inferiores 

No puede 

caminar o 

camina mal; 

usa la silla de 

ruedas para la 

movilidad 

Presión arterial 

y frecuencia 

cardiaca dentro 

Osificación 

heterotópica 

Lesión cere-bral 

traumática de 

moderada a grave 

 

Incapacidad para 

seguir instrucciones 

 

Mujeres emba-

razadas o que 

intentaban quedar 

emba-razadas 

 

Limitaciones en las 

articula-ciones de 

las extremidades 

inferiores que 

excedían lo10º en 

caderas, rodillas o 

tobillos 

32 
18-64 

años 

27 M 

5 F 
T4-L2 NR INDEGO 

27 

sesiones 
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Autor Año País Idioma Tipo de estudio 
Criterios de 

inclusión 

Criteritos de 

exclusión 

N° de 

particpantes 
Edad Sexo 

Nivel 

de 

LM 

Tiempo 

de LM 

Tipo de 

exoesqueleto 

Cantidad 

de 

sesiones 

de los 

lineamientos 

para el 

entrenamiento 

locomotor 
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Autor Año País Idioma Tipo de estudio 
Criterios de 

inclusión 

Criteritos de 

exclusión 

N° de 

particpantes 
Edad Sexo 

Nivel 

de 

LM 

Tiempo 

de LM 

Tipo de 

exoesqueleto 

Cantidad 

de 

sesiones 

Zeilig, et 

al. 
2012 

Estados 

Unidos 
Inglés Ensayo Clínico 

 

Hombre o 

mujer no 

embarazada ni 

en período de 

lactancia 16 a 

70 años 

 

Peso inferior a 

100 kg y una 

altura de 155 a 

200 cm 

 

Función moto-

ra completa, 

según la 

Asociación 

Estadounidense 

de Lesiones 

Espinales 

(ASIA) 

Escala de 

deterioro A–B; 

cervical (C7–

C8) o torácica 

 

 

 

 

Antecedentes de 

trastorno 

neurológico grave 

distinto de LME 

 

Enfermedad médica 

grave 

concurrente 

 

Úlceras por presión; 

columna inestable, 

fracturas de 

extremidades o 

pelvis sin curar 

 

Estado psiquiátrico 

o cognitivo que 

pudiera interferir 

con el ensayo 

 

 

 

6 
16-70 

años 
6 M 

T5-

T12 
3-7 años REWALK 

14 

sesiones 
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Autor Año País Idioma Tipo de estudio 
Criterios de 

inclusión 

Criteritos de 

exclusión 

N° de 

particpantes 
Edad Sexo 

Nivel 

de 

LM 

Tiempo 

de LM 

Tipo de 

exoesqueleto 

Cantidad 

de 

sesiones 

Labruyère 

et al. 
2014 Suiza Inglés Ensayo Clínico 

 

Tener entre 18 

y 70 años 

SCI crónica 

(tiempo des-

pués de la 

lesión >1 año) 

y sensoriomo-

tor incompleto 

(grado C o D 

en ASIA) 

Nivel motor de 

la lesión C4 y 

T11 

 

Participantes 

tenían que 

caminar con 

una asistencia 

moderada 

como máximo 

en el momento 

de la inclusión 

 

Capacidad 

cognitiva para 

seguir 

instrucciones 

verbales 

Participantes que 

presenta-ban 

contrain-dicaciones 

para el entre-

namiento en el 

sistema Lokomat 

 

Participantes que 

tenían lesiones que 

limitaban el 

entrenamiento 

 

Enfermedades 

ortopédicas, 

psiquiátricas o 

neurológicas, a 

excepción de la SCI 

9 
18-70 

años 

5 M 

4 F 

C4-

T11 
>1 año LOKOMAT 

32 

sesiones 
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Autor Año País Idioma Tipo de estudio 
Criterios de 

inclusión 

Criteritos de 

exclusión 

N° de 

particpantes 
Edad Sexo 

Nivel 

de 

LM 

Tiempo 

de LM 

Tipo de 

exoesqueleto 

Cantidad 

de 

sesiones 

LM: Lesión medular; C: vértebra cervical; L: vértebra lumbar; LME: Lesión de la médula espinal; M: Masculino; F: Femenino; T: vertebra torácica; NR: No reportado; VDE: Voluntary-

Driven Exoskeleton; kg: Kilogramo; cm: Centímetro; A: Participantes presentaban una afección motora-sensitiva completa; B: Participantes presentaban afectación sensitiva por debajo de 

la lesión; SCI: Spinal cord injury; C:Participantes presentaban la función motora preservada debajo del nivel de la lesión, pero más de la mitad de los músculos tienen una fuerza menor a 3; 

D: Participantes presentaban la función motora preservada debajo del nivel de la lesión, y más de la mitad de los músculos tienen una fuerza de 3 o más. 
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Anexo 6.1. Tabla de extracción de datos – Parte 2 

Autor 10-MWT 6-MWT WISCI-II Resultados Conclusiones 

Sale, et al. SI SI NO 

10-MWT 
I 0,13 ± 0,06 m/s 

La mejora media en la prueba 6MWT, tanto en el entorno externo como en el 

interno, sugiere una mejora en todos los sistemas involucrados durante el 

ejercicio. Después del entrenamiento se realizó el 10MWT con una 

disminución promedio de 31 segundos, lo que demuestra un aumento de la 

velocidad de la marcha. Este es un resultado importante al considerar el papel 

de la Velocidad de la marcha en las actividades de la vida diaria. 

IF 0,31 ± 0,05 m/s 

6-MWT 

I 
In: 62,31 ± 21,86 m 

Ou: 73,21 ± 26,90 m 

IF 
In: 98,38 ± 17,80 m 

Ou: 99,13 ± 20,10 m 

Sawada, 

et al. 
NO NO SI WISCI-II 

I 
LG: 4,3 ± 2,9 El enfoque de 20 sesiones de VDE-BWSTT no mejoró la calidad de vida de las 

personas con LME crónica. La independencia funcional en la vida diaria y el 

dolor neuropático se consideraron importantes para mejorar su calidad de vida. 

Se deberían considerar estudios adicionales que combinen entrenamiento 

específico para tareas o tratamiento dirigido al dolor con más pacientes para 

mejorar su calidad de vida de forma más efectiva. 

HG: 19 ± 1.7 

IF 
LG: 14 ± 4,6 

HG: 19 ± 1.7 

Tefertiller

, et al. 
SI NO NO 10-MWT 

I 
In: NR Se lograron velocidades de marcha cercanas a las velocidades domésticas 

actualmente aceptadas. Muchas personas demostraron un progreso 

significativo hacia la independencia al utilizar el dispositivo para caminar, y 

algunas no necesitaron asistencia física después de 8 semanas. 

Ou: NR 

IF 0,37 m/s 

Zeilig, et 

al. 
NO SI NO 6-MWT 

I 
HL: NR 

La interfaz del usuario da como resultado un patrón único de control para 

caminar en personas con lesión de la medula espinal, como se esperaba 

aquellos con niveles más bajos de lesión de la medula espinal tuvieron mejores 

resultados al caminar y también progresaron rápidamente para estar listos para 

la prueba con el exoesqueleto. 

LL: NR 

IF 
HL: 63,3 m 

LL: 22,7 m 

Labruyère 

et al. 
SI NO SI 10-MWT 

I 

G1: 0,79 ± 0,31 m/s 
El RAGT no fue superior al entrenamiento de fuerza de las extremidades 

inferiores para mejorar el rendimiento de la marcha en pacientes con LME 

crónica que dependían de asistencia para caminar. De hecho, la velocidad 

máxima de marcha mejoró más tras el entrenamiento de fuerza que con el 

RAGT. 

G2: 0,66 ± 0,22 m/s 

IF 

G1: 0,80 ± 0,35 m/s 

G2: 0,80 ± 0,28 m/s 
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Autor 10-MWT 6-MWT WISCI-II Resultados Conclusiones 

WISCI-II 

I 

G1: 14,1 ± 2,5   

G2: 14,9 ± 3,1 

IF 

G1: 14,4 ± 2,6 

G2: 14,8 ± 2,9 

10-MWT: 10-meter walk test; 6-MWT: 6-minute walk test; WISCI-II: Walking Index for Spinal Cord Injury; I: Inicio; IF: Final de 

intervención;In: Evaluación en interiores; Ou: Evaluación en exteriores; LG: Grupo con puntuación de 0-5 en WISCI-II antes de la intervención; 

HG: Grupo con puntuación 6-20 en WISCI-II antes de la intervención; VDE-BWSTT: Voluntary-Driven Exoskeleton – Body Weight Supported 

Treadmill Training; NR: No reportado; HL: Grupo que presenta lesión medular alta; LL: Grupo que presenta lesión medular baja; G1: Grupo 

que recibió primero entrenamiento con exoesqueleto y después entrenamiento de fuerza; G2: Grupo que recibió primero entrenamiento de fuerza 

y luego entrenamiento con exoesqueleto; LME: Lesión de la médula espinal; RAGT: Robot assisted gait training.  

 

 


