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2. Glosario

LM: Lesién medular

LMI: Lesidn medular incompleta

SCI: lesién medular crénica

WISCI-II: Escala de Marcha del Cordén Medular
EAW: Exoesqueleto de Asistencia a la Marcha
10MWT: test de caminar de 10 metros

TUG: Time up and go

6MWT: Prueba de la marcha de seis minutos
BWSTT: Body-Weight Supported Treadmill Training
EMG: electromiografia.

HAL: Hybrid Assistive Lim

ASIA: American Spinal Injury Association

PEDro: Physiotherapy Evidence Database




3. Resumen i palabras clave

Objetivo: El presente TFG se centra en la evaluacidn de los efectos de los exoesqueletos en pacientes
con lesiones medulares incompletas. El objetivo del estudio fue investigar la eficacia y seguridad de los
exoesqueletos en la mejora de la funcién de la marcha y la capacidad funcional en este grupo de

pacientes.

Metodologia: Para ello, se realizd una revision sistematica de la literatura y se seleccionaron varios
estudios que investigaron el uso de exoesqueletos en pacientes con lesiones medulares incompletas.
Se utilizaron 3 buscadores: Pubmed, PEDro y Web Science. Se analizaron los objetivos, la metodologia
utilizada, los resultados obtenidos, los tipos de exoesqueleto que se usa para la intervencion, la
muestra y las conclusiones de cada estudio. Los criterios de inclusién fueron los siguientes: estudios
publicados después del 2017, realizados con humanos, que trate la patologia de lesién medular
incompleta, estudios que trabajen con exoesqueletos para la marcha, articulos en inglés o espafiol. Y
los criterios de exclusion fueron estos: estudios no originales, estudios que no trabajen con miembro

inferior y marcha, revisiones sistematicas.

La calidad metodolégica de los estudios fue bastante buena. Se hizo a través de la escala de PEDro. 4
de los 8 articulos tienen una calidad metodoldgica excelente, ya que estan entre 8-11 en su puntuacién,

y los otros 4 tienen una buena calidad metodoldgica.

Resultados: Los resultados indicaron que, tras el andlisis de 8 estudios, el uso de exoesqueletos en
pacientes con lesiones medulares incompletas puede tener efectos positivos en la funcién de la
marcha y la capacidad funcional. Los pacientes experimentaron mejoras significativas en la velocidad
de la marcha, la distancia recorrida y la independencia en las actividades de la vida diaria. Los
exoesqueletos utilizados en los estudios fueron EksoGT, el HAL, el HANK, el Lokomat y el AIDER, y los
mas utilizados han sido primero el HAL y luego EksoGT. En cuanto al tratamiento, la duraciéon y la
frecuencia del ejercicio variaron entre los estudios. Algunos estudios duraron solo cuatro semanas,

mientras que otros duraron hasta 12 semanas.

Conclusiones: En conclusion, los exoesqueletos muestran potencial para mejorar la funcion de la
marcha y la capacidad funcional en pacientes con lesiones medulares incompletas. Sin embargo, se
requieren mas investigaciones con disefios metodoldgicos rigurosos para establecer recomendaciones

claras sobre su uso clinico.

Palabras clave: Incomplete spinal cord injury, Spinal cord trauma, Motor function, Sensory function,

Rehabilitation, Exoskeletons, Walking ability.




Abstract:

Objective: This undergraduate thesis focuses on evaluating the effects of exoskeletons in patients with
incomplete spinal cord injuries. The study aimed to investigate the efficacy and safety of exoskeletons

in improving gait function and functional capacity in this patient group.

Methodology: A systematic literature review was conducted, selecting several studies that investigated
the use of exoskeletons in patients with incomplete spinal cord injuries. Three search engines, namely
Pubmed, PEDro, and Web Science, were utilized. The objectives, methodology, results, types of
exoskeletons used for intervention, sample characteristics, and conclusions of each study were
analyzed. The inclusion criteria were as follows: studies published after 2017, conducted with human
subjects, addressing incomplete spinal cord injury pathology, studies working with exoskeletons for
gait, and articles in English or Spanish. The exclusion criteria were non-original studies and systematic

reviews that did not focus on lower limb and gait.

The methodological quality of the studies was found to be quite good, assessed using the PEDro scale.
Four out of the eight articles demonstrated excellent methodological quality, scoring between 8-11,

while the remaining four exhibited good methodological quality.

Results: The results indicated that, based on the analysis of eight studies, the use of exoskeletons in
patients with incomplete spinal cord injuries may have positive effects on gait function and functional
capacity. Patients experienced significant improvements in gait speed, distance covered, and
independence in activities of daily living. The exoskeletons used in the studies included EksoGT, HAL,
HANK, Lokomat, and AIDER, with HAL being the most commonly used followed by EksoGT. The duration
and frequency of the exercise varied across studies, ranging from as short as four weeks to as long as

12 weeks.

Conclusions: In conclusion, exoskeletons show potential in improving gait function and functional
capacity in patients with incomplete spinal cord injuries. However, further research with rigorous

methodological designs is required to establish clear recommendations regarding their clinical use.

Keywords: Incomplete spinal cord injury, Spinal cord trauma, Motor function, Sensory function,

Rehabilitation, Exoskeletons, Walking ability.




4. Introduccion

4.1 Lesidon medular incompleta

4.1.1 Que es la lesién medular incompleta

Una lesién medular (LM) es una lesién que impacta en la médula espinal, la cual se compone de un
conjunto de nervios encargados de transmitir mensajes entre el cerebro y el resto del organismo. Una
LM puede causar pardlisis y pérdida de sensibilidad en las partes del cuerpo situadas por debajo del

lugar de la lesién. (1)

Una lesidn medular incompleta se refiere a una lesion en la médula espinal que no ha causado la
interrupcién completa de la transmision de impulsos nerviosos a través de la médula espinal. En otras
palabras, la funcion motora y sensitiva aln estan presentes en algunos grados después de la lesién, en
comparacién con una lesién medular completa, en la cual la transmisidn de impulsos nerviosos esta
completamente interrumpida y no hay funcion motora o sensitiva presente debajo del nivel de la

lesién. (2)

Las lesiones medulares incompletas pueden variar en gravedad y pueden afectar diferentes aspectos
de la funcion motora y sensitiva, incluyendo la movilidad, la sensibilidad, la fuerza muscular, la
coordinacién y el equilibrio. La rehabilitacion y el tratamiento de las lesiones medulares incompletas

pueden incluir terapias fisicas y ocupacionales, entrenamiento con exoesqueletos, entre otros. (1)

Las personas con LMI suelen tener dificultades de movilidad y necesitan ayuda para caminar vy realizar
otras actividades. Tradicionalmente, se utilizan ayudas para la movilidad como sillas de ruedas,
muletas y andadores para ayudar a las personas con LMI a recuperar la movilidad. Sin embargo, estas

ayudas pueden resultar incdmodas y limitar aun mas la movilidad de la persona. (1-2)




4.1.2 Etiologia

Las causas mdas comunes de las LMI son los accidentes de trafico, caidas accidentales y lesiones

deportivas. La mayoria de las personas que sufren una LMI son jovenes y varones. (4)
Algunas de las principales causas de las lesiones medulares incompletas incluyen:

Trauma: Los accidentes automovilisticos, las caidas, las lesiones deportivas y los actos de violencia
pueden dar lugar a lesiones medulares incompletas. El trauma fisico directo a la médula espinal puede

causar dafio en diferentes niveles y grados de severidad (29).

Enfermedades: Algunas enfermedades pueden causar lesiones medulares incompletas, como la
esclerosis multiple, la poliomielitis, Mielitis transversa y las enfermedades neurodegenerativas. Estas

condiciones pueden afectar la médula espinal y provocar una disfuncién neurolégica (30).

Tumores: Los tumores que se desarrollan en o cerca de la médula espinal pueden comprimir o invadir
el tejido nervioso, causando lesiones medulares incompletas. Estos tumores pueden ser benignos o

malignos y requieren tratamiento médico o quirurgico (31)

Infecciones: Algunas infecciones graves, como la meningitis, la encefalitis o las infecciones de la médula

espinal, pueden dafiar el tejido nervioso y dar lugar a lesiones medulares incompletas (32).

Es importante destacar que las lesiones medulares incompletas pueden variar en gravedad y en los
sintomas y déficits que producen. La recuperacidon y el prondstico de las lesiones medulares
incompletas también pueden ser variables, ya que dependen de la extensidn y ubicacion especifica de

la lesidn, asi como de la respuesta individual del paciente a la rehabilitacidn y el tratamiento (4).

4.1.3 Sintomas y signos principales

La lesién medular incompleta se caracteriza por la preservacién parcial de la funcién motora y/o
sensorial por debajo del nivel de la lesidn. Los sintomas y signos asociados a una lesion medular
incompleta pueden variar segun la ubicacién y gravedad de la lesidn, pero algunos de los mas comunes

incluyen (1, 6):
-Alteraciones en la sensibilidad de una o varias areas del cuerpo.

-Disminucién de la fuerza muscular en una o varias extremidades.




- Espasticidad (rigidez muscular)

- Dificultad para controlar los movimientos voluntarios
- Problemas de equilibrio y coordinacion

- Dificultad para respirar o tragar

- Problemas de control de la vejiga o el intestino

Par saber la gravedad de esos sintomas utilizamos la clasificacion ASIA (American Spinal Injury
Association) se utiliza para describir y clasificar la gravedad de la lesién medular en funcién de la
preservacion de la funcidn motora y sensorial. Esta clasificacion se basa en la evaluacién de la fuerza

muscular, la sensibilidad y la capacidad para contraer los musculos en respuesta a estimulos. (7)

La clasificacion ASIA se divide en cinco categorias: A, B, C, D y E. La categoria A se refiere a lesiones
completas en las que no hay funcidn motora ni sensorial por debajo del nivel de la lesidn. Las categorias
B, Cy D se refieren a lesiones incompletas, con algin grado de preservacién de la funcién motora y/o
sensorial. La categoria E se utiliza para describir una lesién medular normal, en la que no hay pérdida

de funcién motora o sensorial. (6-8)

En la lesion medular incompleta, la persona conserva alguin grado de funcidn motora o sensorial por
debajo del nivel de la lesidn. En la clasificacion ASIA, se utiliza la letra "E" para describir una lesion
incompleta, es la clasificacion dénde la persona tiene menos sintomas. Dentro de la clasificacion E, hay

varios subtipos que describen la funcién motora y sensorial de la persona:

E (incompleta): la persona tiene funcién motora y/o sensorial por debajo del nivel de la lesién,

incluyendo el recto anal y/o la funcion voluntaria del esfinter anal.
E1 (incompleta): la persona tiene funcién motora pero no sensorial por debajo del nivel de la lesién.

E2 (incompleta): la persona tiene funcidon motora y sensorial por debajo del nivel de la lesidn, pero
mayoritariamiente los musculos afectados tienen una puntuacion inferior a 3 en la escala de fuerza

muscular (escala de 0 a 5). (8)

La clasificacion ASIA es importante para determinar el prondstico de la lesion medular y para guiar el

tratamiento y la rehabilitacion. (7)

Ademads, es necesario destacar que las personas con LMI tienen un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones médicas, como infecciones del tracto urinario, Ulceras por presion, problemas
respiratorios, problemas de circulacién y problemas digestivos, entre otros. Estas complicaciones

pueden tener consecuencias significativas y necesitar intervencion médica. (5)




También hay que destacar las complicaciones médicas, las personas con LMI también pueden
experimentar discapacidades fisicas y emocionales que afectan su calidad de vida. Algunas de las
discapacidades fisicas comunes incluyen la paralisis de las extremidades inferiores y la pérdida de la
funcién motora y sensorial. Las discapacidades emocionales incluyen la depresién, la ansiedad vy el

estrés postraumatico. (3)

4.1.4 Epidemiologia

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que en todo el mundo ocurren

aproximadamente 250,000 a 500,000 nuevos casos de lesiones medulares cada afio (29).

Las lesiones medulares incompletas (LMI) representan aproximadamente el 60% de todas las lesiones

de la médula espinal, mientras que las lesiones medulares completas representan el 40% restante (3).

En lo que respecta a la prevalencia, se estima que, en todo el mundo, hay alrededor de 500.000
personas que viven con una lesién de la médula espinal, de las cuales aproximadamente el 60% tienen

una LMI (4).

La tasa de mortalidad a corto plazo después de una lesién de la médula espinal es del 5-10%. Sin
embargo, la mayoria de los fallecimientos se producen en el periodo inmediato posterior a la lesién. A
largo plazo, las personas con lesion medular incompleta presentan una tasa de mortalidad mas elevada
en comparacidon con la poblacion general, debido en gran parte a las complicaciones médicas

relacionadas con la lesion (9).

La incidencia y prevalencia de estas lesiones varian segln la region geografica y la poblacién estudiada.
Los datos epidemioldgicos indican que las lesiones medulares incompletas son mas comunes en

hombres que en mujeres, con una proporcion que varia de 2:1 a 5:1 (32).

Respecto la edad, las lesiones medulares incompletas pueden ocurrir en cualquier grupo de edad, pero
la incidencia es mas alta en adultos jovenes, especialmente en personas menores de 30 afios. Esto se
debe en gran parte a la participacidon en actividades de riesgo, como deportes de alto impacto y
accidentes automovilisticos, que son reconocidas como las principales causas de lesiones medulares

en esta poblacion (29).

Algunos estudios han informado que la incidencia anual de lesiones medulares en general varia entre
10 y 83 casos por millén de habitantes. Sin embargo, la proporcidén exacta de lesiones medulares

incompletas dentro de estas cifras no esta claramente definida (4).




En términos de nivel de lesidn, las lesiones medulares incompletas pueden ocurrir en cualquier

segmento de la médula espinal, pero algunas regiones son mads frecuentes que otras. Segun los

estudios, las lesiones cervicales son las mds comunes, seguidas de las lesiones tordcicas y lumbares

(30).

4.1.5 Tratamiento

El tratamiento de la lesion medular incompleta depende en gran medida de la gravedad y localizacion

de la lesion. En general, los objetivos del tratamiento son maximizar la recuperacion de la funcion

neuroldgica, mejorar la calidad de vida y prevenir complicaciones. (10)

Los tratamientos pueden incluir:

Rehabilitacidn: el objetivo principal de la rehabilitacién es mejorar la funcién y reducir la
discapacidad. Los programas de rehabilitacién pueden comprender diferentes enfoques
terapéuticos, como fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y lenguaje, entre otros.
Estos tratamientos pueden ayudar a mejorar la movilidad, la coordinacidn, la fuerza muscular
y la capacidad para realizar actividades cotidianas.

Medicamentos: Los farmacos pueden ser utilizados para aliviar el dolor y controlar otros
sintomas asociados.

Cirugia: en algunos casos, la cirugia puede ayudar a aliviar la presion sobre la médula espinal
y mejorar la funcién neuroldgica.

Tecnologias de apoyo: se pueden usar tecnologias de apoyo como sillas de ruedas, aparatos
ortopédicos y dispositivos de ayuda para la vida diaria para ayudar a mejorar la movilidad y la
independencia.

Terapias experimentales: estas terapias incluyen la terapia génica, la terapia celular y la
estimulacién eléctrica. Aunque todavia son experimentales, pueden ofrecer nuevas opciones

de tratamiento en el futuro.

La fisioterapia es una parte fundamental del tratamiento para la lesidn medular y tiene como objetivo

ayudar al paciente a recuperar la mayor cantidad posible de su funcidn fisica y a mejorar su calidad de

vida. En general, el tratamiento de fisioterapia se adapta a las necesidades individuales de cada

paciente y puede incluir una variedad de técnicas y modalidades, como (11):

Ejercicios de fortalecimiento muscular y estiramiento: se emplean para mejorar la fuerza

muscular y la movilidad de las articulaciones comprometidas.




- Estimulacidn eléctrica: se usa para estimular los musculos y mejorar la circulacion sanguinea.

- Entrenamiento de la marcha: se enfoca en mejorar la capacidad de caminar y la coordinacion.

- Masaje y terapia manual: se utilizan para aliviar el dolor, mejorar la movilidad articular y relajar
los musculos.

- Entrenamiento de la respiracidn: se enfoca en mejorar la capacidad respiratoria y prevenir
complicaciones pulmonares.

- Entrenamiento de la transferencia: se utiliza para mejorar la capacidad del paciente de realizar

actividades de la vida diaria, como realizar la transferencia de la cama a la silla de ruedas.

Recientemente, los exoesqueletos robéticos se han desarrollado como una posible herramienta de

rehabilitacion para personas con lesiones medulares incompletas.

Los exoesqueletos robodticos pueden ayudar a mejorar la marcha y la movilidad, reducir la fatiga
muscular, aumentar la resistencia y la fuerza muscular y mejorar la calidad de vida. También pueden

proporcionar retroalimentacion sensorial y visual para ayudar a mejorar la coordinacién y el equilibrio.

En general, los exoesqueletos robdticos se consideran como una herramienta de rehabilitacion
complementaria en el tratamiento de la lesion medular incompleta, y deben ser utilizados como parte

de un programa de rehabilitacién mas amplio y personalizado. (12,13)

4.2 Exoesqueletos

4.2.1 Que son?

Los exoesqueletos son dispositivos robdticos que se llevan externamente en el cuerpo. Estdn
disefados para proporcionar apoyo a las personas con lesién medular incompleta, permitiéndoles
recuperar su movilidad. Estas caracteristicas los convierten en una eleccion éptima para las personas
con lesion medular incompleta que buscan una forma de recuperar su movilidad sin la ayuda de los

dispositivos de movilidad tradicionales. (14 ,15)

Los exoesqueletos proporcionan apoyo al cuerpo del usuario, permitiéndole mover sus extremidades
y caminar. Para ello se utilizan sensores que detectan los movimientos del usuario. Los sensores envian
sefiales al exoesqueleto, que responde proporcionando el apoyo necesario al cuerpo del usuario. Este

apoyo permite al usuario mover sus extremidades y caminar, devolviéndole la movilidad. (14,15,16)




4.2.2 Tipos de exoesqueletos

Hay varios tipos de exoesqueletos disponibles para personas con LMI. Entre ellos se incluyen los
exoesqueletos para extremidades inferiores, los exoesqueletos para extremidades superiores y los

exoesqueletos de cuerpo entero. (16)

Los exoesqueletos para extremidades inferiores estdn disenados para ayudar a las personas con LM
incompleta a recuperar la movilidad en sus extremidades inferiores. Estos dispositivos estan disefiados

para proporcionar apoyo a las piernas del usuario, permitiéndole mover las piernas y caminar. (15)

Los exoesqueletos para miembros superiores estdn disenados para ayudar a las personas con LMI a
recuperar la movilidad de brazos y manos. Estos dispositivos estan disefiados para proporcionar apoyo

a los brazos del usuario, permitiéndole mover los brazos y las manos. (16)

Los exoesqueletos de cuerpo entero estdn disefiados para ayudar a las personas con LMI a recuperar
la movilidad de todo el cuerpo. Estos dispositivos estan disefiados para proporcionar apoyo a todo el

cuerpo del usuario, permitiéndole mover sus extremidades y caminar. (14)

4.2.3 Ventajas de los exoesqueletos

Los exoesqueletos para lesiones medulares incompletas tienen varias ventajas sobre los dispositivos
tradicionales de ayuda a la movilidad. La ventaja mas importante es que permiten al usuario mover
sus extremidades y caminar, restaurando su movilidad. Esto contrasta con las ayudas de movilidad

tradicionales, que pueden limitar aun mas la movilidad del usuario. (12)

Los exoesqueletos también proporcionan mas estabilidad que los dispositivos de movilidad
tradicionales. Esto se debe a que el exoesqueleto estd disefiado para proporcionar apoyo al cuerpo del
usuario, permitiéndole moverse con mas confianza. Esto puede ayudar al usuario a aumentar su

confianza e independencia. (13)

También permiten al usuario moverse con mas seguridad que los dispositivos de movilidad
tradicionales. Esto se debe a que el exoesqueleto estd disefiado para proporcionar apoyo al cuerpo del

usuario, reduciendo el riesgo de caidas y lesiones. (14)




Aunqgue los exoesqueletos pueden aportar muchos beneficios a las personas con lesién medular
incompleta, también existen algunos retos asociados a su uso. Uno de los desafios mas importantes es
el coste de los exoesqueletos. Son caros y puede resultar dificil encontrar compafiias de seguros que

los cubran. (15)

Otro reto es la capacidad del usuario para utilizar el exoesqueleto. Los exoesqueletos son dispositivos
complejos y puede llevar tiempo que el usuario aprenda a utilizarlos. También es importante que el
usuario se sienta cdmodo con el dispositivo, ya que esto puede afectar a su capacidad para utilizarlo

con eficacia. (16)

5. Justificacion

La lesién medular incompleta es una condicién que puede afectar gravemente la movilidad y la calidad
de vida de las personas. A menudo, las personas con lesiones medulares incompletas experimentan
dificultades para realizar actividades cotidianas, participar en el trabajo y en la vida social, y mejorar
su salud fisica y emocional. Por esta razdn, es importante investigar formas de mejorar la recuperacion

y la reintegracién de estas personas en la sociedad (3).

Por ello, los exoesqueletos son una herramienta prometedora para la recuperacién de la movilidad y
la mejora de la calidad de vida de las personas con lesiones medulares incompletas. Sin embargo, aln
se desconocen muchos aspectos sobre su eficacia, seguridad, costo y disponibilidad, asi como la

experiencia de las personas que los utilizan. (10)

La investigacion sobre este tema es importante para mejorar la atencion y el tratamiento de estas
personas, y para brindar informacién valiosa a profesionales de la salud, pacientes y familiares (15). Ya
que se han hecho bastantes investigaciones sobre el tema, pero aun no son suficientes, se debe seguir
investigando mas sobre el tema y dar voz a que nuevas compaiiias e incluso el gobierno, inviertan en
este mercado que puede ayudar mucho en el tratamiento de lesiones medulares. Esta revision intenta
ayudar a llenar el vacio cientifico que existe sobre el tema e intentar exponer que realmente es una

necesidad y dar a conocer la aplicabilidad de los resultados recogidos.

Ademas, el resultado de este trabajo de final de grado podria tener un impacto positivo en la sociedad,
ya que podria contribuir a mejorar la atencién y el tratamiento de las personas con lesiones medulares
incompletas y brindar informacion valiosa a los profesionales de la salud y a la sociedad en general.

Esto podria contribuir a una mejor comprensidn y a una mayor conciencia sobre la importancia de la




investigacion y el desarrollo en el campo de la atencidn de la salud para las personas con lesiones

medulares incompletas.

6. Objetivos:

6.1 General:

-Revisar la literatura existente sobre lesiones medulares incompletas y su impacto en la movilidad, la

marcha y la calidad de vida de las personas afectadas relacionado con la marchay los exoesqueletos.

6.2 Especificos:
-Analizar y evaluar diferentes tipos de exoesqueletos y su eficacia en la recuperacion de la movilidad y

mejora de la calidad de vida de las personas con lesiones medulares incompletas.

-Investigar los protocolos de entrenamiento y las recomendaciones para el uso de exoesqueletos, y

evaluar su adherencia y efectividad en la recuperacion de la marcha.

7. Metodologia

7.1 Definicion de la pregunta de interés:
éCuales son los efectos del uso de exoesqueletos en la rehabilitacion de personas con lesiones

medulares incompletas en la marcha?

7.2 Criterios de seleccién y/o elegibilidad:

7.2.1 Criterios de inclusion:

-Estudios publicados después del 2017
-Realizados con humanos
-Que trate la patologia de lesion medular incompleta

-Estudios que trabajen con exoesqueletos para la marcha




-Articulos en inglés o espafiol.

7.2.2 Criterios de exclusion:

- Estudios no originales
- Estudios que no trabajen con miembro inferior y marcha.

-Revisiones sistematicas.

7.3 Fuentes de informacién y busqueda

Estas son las fuentes de informacidn con sus correspondientes busquedas, con las palabras clave y las

ecuaciones de busqueda.




Tabla 1

Ecuacion de busqueda

Base de datos Palabras clave

Ecuacion de busqueda

Pubmed Incomplete spinal cord injury,
Spinal cord trauma, Motor

function, Sensory  function,

Rehabilitation, Exoskeletons,
Walking ability
Web science Incomplete spinal cord injury,

Spinal cord trauma, Motor

function, Sensory  function,

Rehabilitation, Exoskeletons,
Walking ability
PEDRO Incomplete spinal cord injury,

Spinal cord trauma, Motor
function, Sensory  function,
Rehabilitation, Exoskeletons,

Walking ability

(("Exoskeleton Device"[Mesh]) AND "Spinal Cord
Injuries"[Mesh]) AND "Walking"[Mesh]

(("Spinal Cord Injuries"[Mesh] OR "Spinal Cord
Trauma"[Mesh]) AND ("Rehabilitation"[Mesh] OR
"Physical ~ Therapy  Modalities"[Mesh])  AND
("Exoskeleton Device"[Mesh] OR "Walking"[Mesh])
AND ("Motor Activity"[Mesh] OR "Sensory
System"[Mesh]))

(TS=("Spinal cord injury" OR "Spinal cord trauma")
AND TS=("rehabilitation" OR "physical therapy" OR
"physiotherapy") AND TS=("exoskeleton" OR
"robotic" OR "powered suit" OR "wearable") AND
TS=("gait" OR "walking" OR "locomotion" OR
"mobility"))

(TITLE-ABS-KEY("Spinal cord injury" OR "Spinal cord
trauma") AND TITLE-ABS-KEY("rehabilitation" OR
"physical therapy" OR "physiotherapy") AND TITLE-
ABS-KEY("exoskeleton" OR "robotic" OR "powered
suit" OR "wearable") AND TITLE-ABS-KEY("gait" OR

"walking" OR "locomotion" OR "mobility"))

Tabla 1 Ecuacion de busqueda

7.4 Valoracién metodoldgica

Para la valoracidn metodoldgica se ha utilizado la escala PEDro. Esta escala es una herramienta util

para evaluar la calidad metodoldgica de estudios de investigacidn en fisioterapia. La escala consiste en




11 items que evallian aspectos como la elegibilidad de los participantes, la aleatorizacidn, la ocultacion
de la asignacién, el cegamiento de los evaluadores y la comparabilidad de los grupos. Cada item se
puntla con un punto si se cumple y cero si no, y la puntuacién total se utiliza para evaluar la calidad
global del estudio. La escala PEDro es ampliamente utilizada en revisiones sistematicas de
investigacion en fisioterapia y CAFE y puede ayudar a los revisores a identificar estudios de alta calidad

para incluir en sus andlisis (17).

La valoracidn se encuentra en el apartado de resultados, la Tabla 2.

7.5 Descripcidn de las variables principales

En esta revision sistematica es importante incluir informacion sobre el disefio del estudio.
Ademas, también es importante describir qué tipo de exoesqueleto se utilizd en el estudio.

Como variables principales se incluye el tipo de lesion medular incompleta, si la calidad de vida ha

mejorado y si la marcha del paciente también ha mejorado.

También es relevante mencionar quiénes fueron los participantes en el estudio. Es importante

destacar qué tipo de muestra se utilizé para el estudio.

Se incluye también cual fue el objetivo principal de cada estudio, el protocolo de entrenamiento para
mejorar la marcha y la movilidad de los pacientes y finalmente, es crucial resumir los principales

hallazgos de la investigacidn, es decir, los resultados principales.

8. Resultados

Para esta revisidn sistematica se analizaron 3 bases de datos diferentes, fueron PubMed, PEDro y Web
Science. La suma de los articulos encontrados de 98. De estos 98, 32 se excluyeron por articulos

repetidos y por el titulo. Quedaron 66 para evaluar su elegibilidad, de esos 66 quedaron 8 para analizar




que cumplian todos los criterios de inclusion y exclusién. 9 no incluian la marcha como variable
principal en su estudio. 26 se excluyeron porque no se incluian pacientes con LMl y por ultima razon,

23 articulos se quedaron fuera porque eran estudios publicados antes del 2017.

[ Identificacién de estudios a través de bases de datos y registros. ]
)
Estudios identificados
c desde*:
b Bases de datos, Pubmed,
S PEDro y WEB Science (n =3
= )
=
(5}
o
—
Estudios examinados (n = 98) —> (F;e:cgrgs)exclwdos
)
Estudios buscados para
recuperar (n =66 )
o
ks
=
: i
Estudios evaluildos para ., Informes excluidos:
elegibilidad (n = 66 ) Razén 1: Estudios publicados antes
el 2017 (n= 23
Razdn 2: Los estudios no incluian
pacientes con LMI (n= 26)
R Razoén 3: No incuian la marcha
como variable principal (n=9)

Estudios incluidos en la revision
(n=8)

)
o
A=}
=
©
=




Para esta revisidn sistematica se analizaron 3 bases de datos diferentes, fueron PubMed, PEDro y Web
Science. La suma de los articulos encontrados de 98. De estos 98, 32 se excluyeron por articulos
repetidos y por el titulo. Quedaron 66 para evaluar su elegibilidad, de esos 66 quedaron 8 para analizar
que cumplian todos los criterios de inclusidon y exclusién. 9 no incluian la marcha como variable
principal en su estudio. 26 se excluyeron porque no se incluian pacientes con LMl y por ultima razon,

23 articulos se quedaron fuera porque eran estudios publicados antes del 2017.

En todos los articulos explicados a continuacién se traté con pacientes con LMI, en la escala ASIA van
de la B a la D, en alguno también incluyen pacientes con lesién medular completa, que serian Aen la

escala ASIA, pero no hace que el articulo sea no valido para a revision.

El primer articulo, que usa el exoesqueleto EksoGT, analizado investiga si el uso de un exoesqueleto
en la rehabilitaciéon de pacientes con lesion medular aguda mejora la recuperacién funcional de la
marcha y motora en comparacidn con la rehabilitacién estandar sin exoesqueleto. El estudio incluyd
un grupo de intervencion (rehabilitacion estandar con exoesqueleto) y un grupo de control
retrospectivo (rehabilitacién estandar sin exoesqueleto). Los resultados mostraron que el grupo de
intervencién tuvo una mayor mejora en la puntuacidon FIM y en la puntuacién motora de las
extremidades inferiores. Los participantes en promedio alcanzaron 31.5 minutos de tiempo de pie y
18.2 minutos de tiempo de marcha con 456 pasos en una sesiéon de uso del exoesqueleto. Los
resultados sugieren que la incorporacion del exoesqueleto en la rehabilitacidn estdndar es posible y

puede facilitar la recuperaciéon funcional y motora en pacientes con lesién medular aguda (18)

En el segundo articulo se examind los resultados funcionales en pacientes con lesion medular crénica
(SCI) utilizando el exoesqueleto HAL para el entrenamiento de la marcha. Se dividieron en cuatro
subgrupos segun el nivel de lesidn y se sometieron a 12 semanas de entrenamiento en cinta asistido
por HAL. Los resultados mostraron una reduccion del tiempo en la marcha de 10 metros (10MWT) y
un aumento de la distancia recorrida en 6 minutos (6MinWT). El nivel de lesién y la edad no influyeron
significativamente en los resultados. Los pacientes con iSCl con comportamiento motor espdstico

mejoraron en menor medida en la distancia recorrida en 6 minutos (19).

El siguiente estudio analizado evalud los efectos de un entrenamiento con exoesqueleto hibrido en
cinta rodante con un soporte de peso en participantes con lesién medular aguda y crdénica. El
entrenamiento tuvo una duracidn de 12 semanas y se evaluaron diversos parametros relacionados con
la marcha. Los resultados indican que tanto los participantes agudos como crénicos mejoraron
significativamente después del entrenamiento. Aunque los participantes cronicos mejoraron en menor

medida que los agudos, hubo mejoras significativas en su desempefio. El entrenamiento con




exoesqueleto hibrido es beneficioso para la rehabilitacién de pacientes con lesion medular aguda y

crénica, y no se encontrd un tiempo especifico para obtener sus beneficios (20).

En otro estudio se evalud el uso de un exoesqueleto hibrido (HAL) en la rehabilitacién de 21 pacientes
con lesién medular crénica. Los resultados indicaron una mejora significativa en la velocidad, distancia
y tiempo de marcha después de 90 dias de entrenamiento con HAL. También se observé una mejoria
en las pruebas de movilidad funcional, como el 6MWT y el TUG. El HAL permite el entrenamiento
efectivo en cinta de correr con soporte de peso corporal y mejora la movilidad ambulatoria. Los
resultados sugieren que la terapia con exoesqueletos puede mejorar la movilidad y la marcha en

pacientes con lesiones medulares crdénicas (21).

Otro estudio analiza los efectos del exoesqueleto HANK en la rehabilitacién de pacientes con lesiones
medulares. Se realizd un ensayo controlado aleatorio con 23 pacientes, en el que se evalud la seguridad
y la viabilidad del dispositivo en la rehabilitacién de la marcha, asi como su efectividad en la mejora de
la funcién de la marcha. Los pacientes que usaron el exoesqueleto HANK mostraron una mejora
significativa en su capacidad de caminar, medida por la escala WISCI-II, después del entrenamiento de
15 sesiones. No se informaron eventos adversos graves y el uso del exoesqueleto fue seguro y bien

tolerado por los pacientes (22).

En el siguiente articulo se estudid los efectos del entrenamiento de marcha asistido por un
exoesqueleto en pacientes con lesion medular. Participaron 88 pacientes, divididos aleatoriamente en
dos grupos: uno recibié 16 sesiones de entrenamiento de exoesqueleto combinado con terapia
convencional, mientras que el otro solo recibid terapia convencional. Se observé una mejora
significativa en ambos grupos, pero el grupo de entrenamiento del exoesqueleto mostré una mejora
significativamente mayor en cuanto a la funcién de la marchay la independencia funcional. Los autores
concluyeron que el entrenamiento de marcha asistido por robot combinado con terapia convencional
es superior a la terapia convencional sola para mejorar la funcién de la marcha y el nivel de

discapacidad en pacientes con lesion medular (23).

El penultimo estudio evaluod el efecto del entrenamiento con exoesqueletos asistidos en la marchay la
funcién pulmonar en pacientes con lesién medular (SCI). 18 participantes se dividieron en dos grupos
y recibieron 16 sesiones de entrenamiento de 50-60 minutos. Se midieron las capacidades pulmonares,
la caminata de 6 minutos y la puntuacidon motora de las extremidades inferiores antes y después del
entrenamiento. Se encontré que el grupo de exoesqueleto tuvo una mejora significativa en las
capacidades pulmonares, mientras que ambos grupos mejoraron en la caminata y la puntuacidn
motora. Los resultados sugieren que el entrenamiento con exoesqueletos tiene beneficios potenciales

en la funcién pulmonar y ayuda a la marcha en pacientes con SCI (24).




Y el dltimo estudio analizado investigd si un programa de entrenamiento de 12 semanas con
exoesqueletos robdticos puede mejorar la velocidad de marcha en personas con lesién medular
incompleta crénica. Participaron 25 pacientes que completaron el estudio. Aunque no se observaron
cambios significativos en la velocidad de marcha, el grupo de exoesqueletos mostré una mayor
proporcién de mejoras en la categoria de ambulacién de velocidad doméstica a velocidad comunitaria.
No se encontraron mejoras significativas en otras medidas secundarias. Se concluye que el
entrenamiento con exoesqueletos puede mejorar el estado de ambulacidon en pacientes con lesion
medular crénica, pero se necesitan estudios adicionales para determinar los criterios de inclusion

adecuados y considerar posibles eventos adversos (25).

Los exoesqueletos utilizados fueron EksoGT, el HAL, el HANK, el Lokomat y el AIDER, los mas utilizados

en los articulos revisados han sido primero el HAL y luego EksoGT.

Exoesqueletos utilizados

= HANK = HAL = EksoGT Lokomat = Aider

Grdfico 1 exoesqueletos utilizados
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llustracion 1 Fotografia del exoesqueleto HAL. Derechos de autor de Cyberdyne. EMG = electromiografia. (35)

En todos los articulos que se han analizado hay una serie de test que han servido para observar las

diferencias pre-post entrenamiento:

- El 6 Minute Walk Test (6MWT) es una prueba utilizada para evaluar la capacidad de una
persona para caminar durante un periodo de seis minutos. El objetivo es medir la resistencia
y la tolerancia al esfuerzo fisico durante la caminata (26).

- La prueba de Caminata de 10 metros (10MWT) es un test utilizado para evaluar la velocidad,
el numero de pasos y la asistencia requerida por una persona al caminar una distancia de diez
metros. Se cronometra el tiempo que tarda el individuo en completar la caminata y se registran
los datos relacionados con la marcha, como la velocidad y la cantidad de pasos necesarios (27).

- El indice de Marcha para Lesiones de Médula Espinal Il (WISCI Il) es una herramienta de
evaluacién utilizada para medir la necesidad de asistencia fisica y dispositivos de apoyo
durante la deambulacién en personas con lesiones de médula espinal. EI WISCI Il asigna una
puntuacion basada en la capacidad del individuo para caminar de manera independiente y la
cantidad de asistencia o dispositivos de apoyo necesarios (25).

- El"Timed Up and Go" (TUG) es una prueba funcional utilizada para evaluar la movilidad y el

equilibrio en personas, especialmente en adultos mayores y aquellos con problemas de




- movilidad. Consiste en medir el tiempo que tarda una persona en levantarse de una silla,

caminar una distancia corta, dar la vuelta y regresar a sentarse en la silla (28).

Para la valoracion metodoldgica se usé la escala PEDro:

Tabla 2.

Tabla de valoracion metodoldgica PEDro
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Tsai, C. Y. et al.(18) Si No No Si Si Si Si Si Si Si Si 9 B
Grasmiicke, D. etal. (19) Si No No Si No No No Si Si Si Si 6 B
Zieriacks, A. et al. (20) Si No No Si No No No Si Si Si Si 6 B
Jansen, O. et al. (21) Si No No Si No No No Si Si Si Si 6 B
Gil-Agudo, A. Etal. (22) Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 9 B
Yildirnm, M. A. etal. (23) Si No No Si Si No Si Si Si Si Si 8 B
Xiang, X. N. et al. (24) Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si 11 B
Edwards, D.J. et al. (25) Si Si No No No Si Si Si Si Si Si 9 B

Listado de abreviaturas: B: buena.

Tabla 2 Tabla de valoracion metodoldgica PEDro




Tabla 3

Tabla resumen de los articulos

Referencia Muestra Duracion del Obijetivo principal Disefio del Tipo de Afo de
tratamiento estudio exoesqueleto  publicacién
1 Tsai, C. Y. et 10 pacientes con El tratamiento Analizar cdémo la utilizacion de Ensayo clinico  EksoGT 2019
al.(18) lesién medular aguda duré un minimo exoesqueletos en la rehabilitacion

hospitalizados para la
intervencion. 20
pacientes con lesién
medular aguda
hospitalizados como
grupo control

ASIA A-D

de 15 horas (900
minutos) por
semana. Durante
varias  semanas

(sin especificar)

de pacientes con lesion medular
aguda puede mejorar su
recuperacion funcional y motora en
comparacion con el tratamiento

estandar.




3

4

Grasmiicke,

D. et al. (19)

Zieriacks, A.

et al. (20)

Jansen, O. et

al. (21)

55 personas con LM
crénica. Paraplejias

ASIA CyD.

Se incluyeron 121
participantes con SCI
tanto

agudos como

crénicos, dénde el
tiempo  transcurrido
entre el trauma y la
terapia fue 12 meses.
ASIACyD

Un estudio realizado
en 21 pacientes con
LMI crénica. ASIA
A-D). Lesion en C4

and L3

El tratamiento
consisti6 en 12
semanas de

entrenamiento,

haciéndose 5
veces por
semana.

El tratamiento
consistio en 12
semanas de
entrenamiento,
realizandose 5
veces

por

semana.

90 dias de

entrenamiento

Evaluar los resultados funcionales

en pacientes con LM crdnica
incompleta (iSCI) con zonas de
preservacion parcial, en funcién de
la edad y el nivel de lesion,
utilizando el HAL como herramienta
de entrenamiento temporal.
Evaluar los resultados de pacientes
con lesién medular (LM) en estado
agudo o croénico, después de 12
semanas de entrenamiento en cinta
de correr con soporte de peso
corporal (BWSTT) utilizando un
exoesqueleto hibrido de asistencia
para la extremidad inferior (HAL).
Proporcionar evidencia adicional
sobre la eficacia de la rehabilitacion

basada en exoesqueletos.

Estudio

observacional

Estudio

observacional

Estudio

observacional

Exoesqueleto 2017
HAL
Exoesqueleto 2021
HAL
Exoesqueleto 2017

HAL



5

6

Gil-Agudo, A.
Etal. (22)

Yildirim, M.
A.etal. (23)

El estudio incluyé a
23 pacientes que
habian sufrido una
lesion medular hace
menos de 1 afio, con
un nivel neurolégico
de la lesion entre C2
y L4. Escala de ASIA C
oD.

88 pacientes con
lesiones de médula
espinal (ASIA) en los
niveles A, B, Cy D, lo
que indica lesiones
tanto completas
como incompletas.
Los pacientes debian
tener entre 18 y 65
afios de edad.

El tiempo

transcurrido desde la

El tratamiento
tuvo una duracidn
de 15 sesiones de
entrenamiento de
una hora cada

una.

El primer grupo
recibié terapia de
entrenamiento
robotico durante
16 sesiones
durante 8
semanas, adema3s
de terapia
convencional
durante 5 dias ala

semana.

Evaluar la seguridad y la viabilidad
del uso del exoesqueleto HANK para
la rehabilitacion de la marcha vy
también investigar los efectos de un
programa de entrenamiento con él

sobre la funcion de la marcha.

Determinar los efectos del
entrenamiento de marcha asistido
por robot en la ambulacién vy
capacidad funcional en pacientes

con lesién de médula espinal

Ensayo
controlado

aleatorizado

Ensayo
controlado

aleatorizado

Exoesqueleto

HANK

Exoesqueleto

Locomat

2023

2019



7

8

Xiang, X. N.
et al. (24)

Edwards, D.J.
et al. (25)

lesion no debia

superar los 6 meses.

Un total de 18
individuos con lesion
medular fueron
seleccionados de
manera aleatoria vy
divididos en dos
grupos: el grupo de
Exoesqueleto de
Asistencia a la
Marcha (EAW) con 9
participantes, y el
grupo convencional
con otros 9
participantes. ASIA A,
BocC.

25 individuos con
lesion medular
incompleta crodnica.

Estos participantes

Realizaron 16
sesiones de
entrenamiento de
50-60 min (4
dias/semana, 4

semanas)

12 semanas, 36

sesiones.

Explorar el efecto del

entrenamiento asistido por el
exoesqueleto de la articulacion del
tobillo en los parametros de la
funcién pulmonar, la prueba de
marcha de 6 minutos (6MWT) y la
puntuacién motora del miembro
inferior (LEMS) en individuos con
medular

lesidon incompleta vy

compararlos con los resultados
obtenidos con entrenamientos

convencionales.

Demostrar que un programa de
entrenamiento de 12 semanas
utilizando un exoesqueleto

robdtico basado en la marcha

Ensayo
controlado

aleatorizado

Ensayo clinico

ciego Exoesqueleto

AIDER

Exoesqueleto

Ekso GT

2021



tenian mas de 1 ano puede Illevar a wuna mejora

desde la lesién y se clinicamente significativa en Ia
encontraban en las velocidad de marcha independiente
categorias AIS-C vy en personas con lesion medular
AIS-D, lo que indica incompleta crénica

una capacidad

residual de

movimiento en las
extremidades

inferiores.

Abreviaturas: LMI: Lesion medular incompleta, WISCI-II: Escala de Marcha del Cordén Medular, EAW: Exoesqueleto de Asistencia a la Marcha, 10MWT:
test de caminar de 10 metros, TUG: Time up and go, 6MWT: Prueba de la marcha de seis minutos, BWSTT: Body-Weight Supported Treadmill Training,

EAW: Early exoskeleton-assisted walking training

Tabla 3 Tabla resumen de los articulos




Tabla 4

Tabla de resultados de los articulos

Referencia Calidad de vida
y marcha

mejorada

Protocolo/Intervencién del entrenamiento (De

los grupos de intervencidn)

Resultados principales

1. Tsai, C. Y. et Si/Si
al.(18)

La intervencidn incluia terapia fisica (PT) vy
terapia ocupacional (OT) para mejorar la
movilidad en la cama, el equilibrio al estar
sentado y de pie, la fuerza, la capacidad de
caminar, las transferencias y el entrenamiento
de movilidad en silla de ruedas, con el objetivo
de aumentar la independencia de los
participantes en actividades diarias como el
aseo personal, la alimentacidn, el vestirse, el
arreglo personal y el uso de la silla de ruedas.

El protocolo de entrenamiento para caminar lo

desarrolléd Asselin et al. (34) utilizando los

Los resultados sugieren que la incorporacién del exoesqueleto en la
rehabilitacion estandar es posible y puede facilitar la recuperacién

funcional y motora en pacientes con lesion medular aguda.



2. Grasmiicke, D.

et al. (19)

Si/si

modos de asistencia total o variable del
EksoGT.

Consistid en un entrenamiento en cinta
asistido por el exoesqueleto Hybrid Assistive
Limb (HAL) durante 12 semanas. El
entrenamiento se realizd cinco veces a la
semana. Durante las sesiones de
entrenamiento, se utilizé el HAL para permitir
a los pacientes realizar un patrén de marcha
controlado voluntariamente mediante un
sistema de retroalimentacidn neuromuscular

activado por electromiografia.

Antes de la intervencion, se registré el estado
inicial de los participantes utilizando la
clasificacion de la Escala Impairment de la
Asociacién Americana de Lesiones Espinales
(ASIA), el indice de Marcha para SCI 1l (WISCI 1),
la prueba de marcha de 10 metros (10MWT) y

la prueba de marcha de 6 minutos (6MinWT).

El entrenamiento con el exoesqueleto HAL da como resultado
mejoras funcionales en pacientes con LMI. Se anticipa un incremento
de aproximadamente el 50% en la velocidad de marcha elegida por el
paciente (10MWTsss) y en la resistencia durante la marcha (6MinWT).
No se encontraron efectos significativos de la edad ni del nivel de
lesion de la SCI en el resultado funcional. Al finalizar el estudio, se
observé que el 43,6% de los pacientes dependian menos de

dispositivos de asistencia para caminar.



3.

4.

Zieriacks, A. et Si/Si
al. (20)

Jansen, O. et Si/Si
al. (21)

El entrenamiento se llevd a cabo cinco veces
por semana durante 90 a 120 minutos, durante
un periodo de 3 meses. Ademas del
entrenamiento con el exoesqueleto, los
participantes realizaron regularmente pruebas
de caminata de 10 metros y 6 minutos sin el
exoesqueleto, utilizando dispositivos de ayuda
para caminar segun sus necesidades
individuales. Durante el entrenamiento en la
cinta de correr, se registraron continuamente
datos como la distancia recorrida y el tiempo.

El entrenamiento se llevd a cabo cinco veces
por semana, con un total de 60 sesiones
programadas. Se utilizaron cintas de correr
equipadas con un sistema de soporte de peso
corporal. Durante las sesiones, se realizaron
pruebas funcionales y ejercicios especificos
para mejorar el equilibrio y la coordinacién
motora. A lo largo del programa, se ajusto el
nivel de soporte de peso y se aumentd
la intensidad del

progresivamente

entrenamiento.

Los resultados demuestran que todos los participantes
experimentaron beneficios del entrenamiento con HAL en BWSTT
durante 12 semanas. Se observd una diferencia significativa en los
resultados entre los participantes con lesiones agudas y crdnicas en
el 6MWT y WISCI IlI, aunque no en el 10MWT. Aunque los
participantes crdnicos mostraron mejoras significativamente
menores que los agudos, aun experimentaron una mejora
significativa en comparacién con el inicio del estudio. El uso del HAL
en el entrenamiento con BWSTT en la rehabilitacion de pacientes con

SCI beneficia tanto a los pacientes agudos como a los crénicos.

Después de un periodo de entrenamiento de 90 dias, los 21 pacientes
mejoraron significativamente su movilidad funcional y ambulatoria
sin el exoesqueleto. Los pacientes fueron evaluados mediante la
prueba de los 6 minutos de caminata, Time up and go (TUG) y la
prueba de caminar de 10 metros (10MWT), lo que también indicé un
aumento en la puntuacion del WISCI-lIl junto con mejoras
significativas en la velocidad de la marcha asociada al HAL, la distancia

y el tiempo.



5. Gil-Agudo, A.
Etal. (22)

6. Yildirnm, M. A.
et al. (23)

Si/si

Si/si

15 sesiones de entrenamiento de marcha
robotica durante 5 semanas. Las sesiones
duraban 30min 3 dias a la semana no
consecutivos. Cada sesién incluyd el tiempo
necesario para ponerse Yy quitarse el
exoesqueleto, asi como descansos y registros
de variables. El entrenamiento se realizdé en un
ambiente interior con una superficie lisa y
nivelada. Se brindé apoyo externo segun las
necesidades del participante, como barras
paralelas, andador o muletas. Un
fisioterapeuta y un ingeniero supervisaron y
controlaron el exoesqueleto. Se proporciond
retroalimentacion a los participantes durante
las sesiones y se les instruyd sobre mantener su
ritmo de marcha. Después de cada sesidn, se
les dio retroalimentacién sobre la distancia
recorrida.

Fueron 16 sesiones de entrenamiento de
terapia robdtica durante 8 semanas, dos veces
por semana, y terapia convencional, que fue:

estiramientos, rango de movimiento articular,

No se observaron eventos adversos significativos durante el estudio.
Los participantes del grupo de intervenciéon informaron una
puntuacién promedio de 1.8 cm para la intensidad del dolory 3.8 cm
para la fatiga, evaluados mediante el uso de la Escala Visual Analégica
(VAS). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
los resultados de |la Escala de Marcha del Cordén Medular (WISCI-II)
tanto para el factor "grupo" como para las interacciones de "grupo-

tiempo".

Se observd una mejora significativa en ambos grupos en cuanto a la
funcién de marcha y la independencia funcional.
El grupo de terapia robdtica experimentd una mejora

significativamente mayor en comparacion con el grupo de control.



7. Xiang, X. N. et Si/Si

al. (24)

8. Edwards, D.J.
et al. (25)

Si/s

,

fortalecimiento y entrenamiento de la marcha,

durante 5 dias a la semana, dos veces al dia.

El entrenamiento tuvo lugar 4 dias seguidos
cada semana (16 en total). 50 a 60 minutos por
sesion e incluyd pausas para descansar cuando
fuera necesario, ya sea de pie, apoyado en la
pared o sentado mientras se usaba el
dispositivo. Durante la sesion de
entrenamiento, se realizaron actividades como
sentarse, ponerse de pie, caminar, subir
escaleras y pendientes en el modo de maxima
asistencia para caminar y se buscd alcanzar el
40-60% de la frecuencia cardiaca maxima.

El entrenamiento de marcha robdtica con Ekso
GT consistio en sesiones de 45 minutos, 3 veces
por semana durante 12 semanas (36 sesiones).
Se utiliz6 el dispositivo Ekso para el

entrenamiento de marcha, con un minimo de

300 pasos por sesion. Ademas, se introdujo el

Los resultados respaldan la efectividad del entrenamiento de marcha
asistido por robot en pacientes con lesiones de médula espinal.
El grupo de terapia robdética mostré una mejoria estadisticamente

significativa en ambas escalas de evaluacion.

Los resultados sugieren que el entrenamiento con EAW tiene
beneficios potenciales para mejorar los pardmetros de la marcha en
personas con lesiones neuroldgicas en el nivel toracico inferior de la
comparacién con los entrenamientos

médula espinal en

convencionales.

Un total de 25 individuos completaron tanto las evaluaciones como el
entrenamiento correspondiente. De ellos, 9 participantes utilizaron el
exoesqueleto Ekso, 10 llevaron a cabo el entrenamiento estandary 6

formaron parte del grupo de control pasivo.



entrenamiento de marcha en gravedad normal
sin soporte de peso corporal cuando el
participante requeria una ayuda minima de un
terapeuta y un asistente. La duracidn de las
sesiones incluia tiempo de estar de pie,
caminar y descansos sentados. Durante el
estudio, se evaluaba semanalmente el
progreso mediante la prueba de marcha de 10
metros. Las sesiones consistian en 30 minutos
de entrenamiento de marcha con Ekso y 15
minutos de entrenamiento de marcha en
gravedad normal fuera del dispositivo,

totalizando 45 minutos.

No se detectaron diferencias significativas en cuanto al cambio

promedio de la velocidad de marcha en el punto final del estudio.

Los resultados indican que el grupo que utilizé el exoesqueleto Ekso
tuvo una proporcidon mayor de participantes que mostraron mejoria
en la categoria de deambulacién clinica, es decir, que pasaron de
caminar a una velocidad determinada en el hogar a una velocidad
mayor en la comunidad. En concreto, mds de la mitad de los
participantes del grupo Ekso mostraron mejoria en este aspecto,
frente a un tercio del grupo de control activo y ninguno del grupo de

control pasivo.

Abreviaturas: LMI: Lesion medular incompleta, WISCI-II: Escala de Marcha del Cordén Medular, EAW: Exoesqueleto de Asistencia a la Marcha, 10MWT: test de

caminar de 10 metros, TUG: Time up and go, 6MWT: Prueba de la marcha de seis minutos, BWSTT: Body-Weight Supported Treadmill Training, EAW: Early

exoskeleton-assisted walking training

Tabla 4 Tabla de resultados de los articulos




9. Discusidn

En general, los estudios analizados proporcionan evidencia sélida de que la utilizacién de
exoesqueletos puede ser beneficiosa en la rehabilitacidon de la marcha de pacientes con lesién medular
incompleta. Estos enfoques innovadores permiten a los pacientes realizar patrones de marcha
controlados de forma voluntaria, lo que puede mejorar su capacidad funcional y su independencia en

las actividades de la vida diaria. (25)

En cuanto a los resultados obtenidos, se observaron mejoras significativas en diversos pardametros
funcionales, como la velocidad de marcha, la resistencia y la capacidad de caminar sin ayuda. Estas
mejoras fueron consistentes tanto en pacientes con lesion medular aguda como crénica, lo que indica

que estos enfoques de rehabilitacién pueden ser efectivos en diferentes etapas de la lesion (23).

En términos de calidad metodoldgica, se destaca que la mayoria de los estudios utilizaron un disefo
de ensayo clinico aleatorizado, lo que aumenta la validez interna de los resultados. Ademas, se
utilizaron medidas estandarizadas y validadas para evaluar los resultados funcionales, lo que fortalece

la fiabilidad y la objetividad de los hallazgos (19,20,21).

El nivel de evidencia cientifica se puede observar en la tabla 2 dénde se ha hecho un andlisis de los
articulos a través de la escala PEDro (explicada en el anexo 1). 4 de los 8 articulos tienen una calidad
metodoldgica excelente, ya que estdn entre 8-11 en su puntuacidn, y los otros 4 tienen una buena

calidad metodolégica. Por lo tanto, se puede afirmar que el nivel de evidencia cientifica es alto.

En cuanto a las diferencias entre estudios, algunos usaron exoesqueletos robéticos mientras que otros
usaron dispositivos hibridos (en parte exoesqueleto y en parte silla de ruedas). Los exoesqueletos
utilizados fueron EksoGT, el HAL, el HANK, el Lokomat y el AIDER, los mas utilizados en los articulos
revisados han sido primero el HAL y luego EksoGT. Comparando todos los exoesqueletos no se podria
decir que uno es mejor que otro, ya que se usan para cosas distintas, si que se podria abordar el tema
del coste de los exoesqueletos, pero eso depende del presupuesto de cada estudio. Por lo tanto, no se
observd ninguna mejora de uno respecto al otro, simplemente se utilizaron para trabajar variables

distintas.

La duracién y la frecuencia del ejercicio variaron entre los estudios. Algunos estudios duraron solo 5

semanas (19), mientras que otros duraron hasta 12 semanas (22). No se ponen de acuerdo en cuanto




es el tiempo éptimo para que el tratamiento sea lo mas eficaz, pero al fin y al cabo todos los pacientes

mejoraron en la marcha y en otros aspectos ya mencionados.

Las intervenciones de los estudios eran muy parecidas, varios estudios realizaban el entrenamiento 5
dias a la semana como por ejemplo Gil-Agudo, A. Et al. (22) y 3.Zieriacks, A. et al. (20), pero otros
optaban por menos, Edwards, D.J. et al. (25) hicieron 3 a la semana o alguno hasta menos, Yildirim, M.

A. et al. (23) hicieron 2 por semana.

Algunos estudios, como Edwards, D.J. et al. (25), dejaban que se hiciera otro tipo de terapia a parte del
exosqueleto durante el tiempo del tratamiento, pero otros como Tsai, C. Y. et al. (18), solo se podria

tratar con el procedimiento que indicaban en el estudio.

En todos los estudios utilizaban test y escalas para medir la mejora en la marcha y la movilidad. En el
caso de Gil-Agudo, A. Et al. (22) usaron la escala de Marcha del Cordén Medular (WISCI-II), en el estudio
de Jansen, O. et al. (21) se utilizo, a parte de WISCI-II, el test de Time up and go (TUG). Zieriacks, A. et
al. (20) usaron también el test de caminar de 10 metros escalas de (10MWT) y la prueba de la marcha

de seis minutos (6MWT). Estos 4 test se van repitiendo en la gran mayoria de estudios.

Los resultados de esta revision coinciden con la informacidn proporcionada por la literatura previa,
como la mejora de la marcha y la movilidad que Mekki M. et al (15) y Chen G, et al. (14) ya lo

confirmaron. Y la mejora de la calidad de vida, que Tsukahara A. et al. (12) lo confirma.

Si bien los resultados son prometedores, el estudio también tiene limitaciones. Muchos de ellos tienen
tamanfios de muestra pequefos y no son multicéntricos, lo que limita su generalizacién a otros grupos
de pacientes. En varios estudios no se cegaron ni a los pacientes ni a los investigadores ni tampoco a
los evaluadores, lo que disminuye la credibilidad de los estudios. Por lo tanto, se deberia mejorar en
ese aspecto. Algunos tampoco tuvieron una asignacidén aleatoria de los grupos. En general, estos
estudios sugieren que el entrenamiento con exoesqueleto es una intervencién prometedora para
mejorar la marcha y la capacidad funcional en pacientes con lesién medular incompleta. Sin embargo,
se necesitan investigaciones con muestras mas grandes y proyectos de investigacién rigurosos para
reafirmar estos resultados y establecer pautas claras para el uso clinico del exoesqueleto en la

rehabilitacion funcional de pacientes con lesion medular incompleta.




10. Conclusiones

En conclusién, Los exoesqueletos se presentan como una opcidon prometedora para mejorar la
movilidad, la calidad de vida y la marcha en personas con lesiones medulares incompletas. La
evaluacion de diferentes tipos de exoesqueletos revela su diversidad en términos de diseiio,

caracteristicas y funcionalidades.

Los protocolos de entrenamiento y las recomendaciones para el uso de exoesqueletos son elementos
clave a considerar. La adherencia a estos protocolos es fundamental para lograr resultados dptimos en
la recuperacidon de la marcha. Ademas, se requiere una evaluacién continua y una adaptacion

individualizada de los protocolos para maximizar los beneficios del uso de exoesqueletos.

Aunque se observaron resultados prometedores en términos de velocidad de marcha, resistencia y
capacidad de caminar sin ayuda, es importante tener en cuenta que los estudios presentan algunas
limitaciones, como el tamafio reducido de la muestra y la falta de control de factores de confusion
importantes. Por lo tanto, se requiere investigacién adicional con disefios mas rigurosos, como ensayos
clinicos aleatorizados de mayor escala, para respaldar de manera mas sélida los beneficios de los

exoesqueletos.

A pesar de estas limitaciones, los estudios revisados indican que el uso de tecnologias de asistencia en
la rehabilitacion de pacientes con lesion medular puede ser una estrategia prometedora. Estos avances
tecnoldgicos brindan nuevas oportunidades para mejorar la calidad de vida de los pacientes y
aumentar su participacién en las actividades cotidianas. Sin embargo, es importante que los
profesionales de la salud consideren cuidadosamente las necesidades individuales de cada paciente y

adapten los enfoques de rehabilitacién en consecuencia.




11. Implicacion en la practica profesional y lineas de futuro

Los resultados obtenidos en este estudio tienen importantes implicaciones para la practica profesional
en el dmbito de la fisioterapia neurolégica y la rehabilitacién de pacientes con lesiones medulares
incompletas. Algunas de las posibles aplicaciones prdacticas de estos resultados podrian ser las

siguientes:

-Implementacién de exoesqueletos en programas de rehabilitacion: Los resultados sugieren que los
exoesqueletos pueden ser una herramienta efectiva para mejorar la funciéon de la marcha y la
capacidad funcional en pacientes con lesiones medulares incompletas. Por lo tanto, se podria
considerar la inclusion de exoesqueletos en programas de rehabilitacion existentes, como
complemento a las terapias convencionales, con el objetivo de maximizar los resultados de los

pacientes.

-Personalizacién de la terapia: Dado que la respuesta de los pacientes a los exoesqueletos puede variar,
es importante realizar una evaluacién individualizada y adaptar la terapia a las necesidades especificas
de cada paciente. Los resultados obtenidos en esta revision pueden ayudar a los profesionales de la
salud a identificar qué pacientes podrian beneficiarse mas de la terapia con exoesqueletos y a disefiar

programas de tratamiento personalizados.
Para finalizar, se pueden plantear diversas sugerencias para futuros trabajos y nuevas hipdtesis, como:

-Estudios de seguimiento a largo plazo: Seria interesante realizar estudios de seguimiento a largo plazo
para evaluar la sostenibilidad de los beneficios obtenidos con el uso de exoesqueletos en pacientes
con lesiones medulares incompletas. Esto permitiria determinar si los efectos positivos se mantienen
a lo largo del tiempo y si existen cambios adicionales en la funcién de la marcha y la capacidad

funcional.

-Comparacion de diferentes tipos de exoesqueletos: Existen diferentes tipos de exoesqueletos
disponibles en el mercado, cada uno con caracteristicas y funciones especificas. Seria util realizar
estudios comparativos que evallen la efectividad de diferentes tipos de exoesqueletos en pacientes
con lesiones medulares incompletas, para determinar cual es el mas adecuado en funcién de las

necesidades individuales de los pacientes.
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13. Anexo

Anexo 1 Escala PEDro

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados no 3 si3  donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod sid donde:

3. Laasignacion fue oculta noQ sid  donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico més importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados noQ sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod si3  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados noQd sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos noQ sid  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no Q si 3 donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave noQd sid  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no 3 si3  donde:

llustracion 2 Escala PEDro-Espariol

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con
rapidez cuales de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez
interna (criterios 2-9) y suficiente informacién estadistica para hacer que sus resultados sean
interpretables (criterios 10-11). Un criterio adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa
(“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha sido retenido de forma que la lista Delphi esté

completa, pero este criterio no se utilizard para el calculo de la puntuacién de la escala PEDro




reportada en el sitio web de PEDro. La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la

“validez” de las conclusiones de un estudio.
Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios: los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de
una lectura exhaustiva del estudio no se cumple algun criterio, no se deberia otorgar la puntuacion

para ese criterio.

Criterio 1: este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencidn de los sujetos y un

listado de los criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Criterio 2: se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo aporta que la
asignacion fue aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado.
Procedimientos tales como lanzar monedas y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios.
Procedimientos de asignaciéon cuasi-aleatorios, tales como la asignacidn por el nimero de registro del

hospital o la fecha de nacimiento, o la alternancia, no cumplen este criterio.

Criterio 3: la asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto
es susceptible de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomé
esta decisidn. Se puntla este criterio incluso si no se aporta que la asignacion fue oculta, cuando el
articulo aporta que la asignacion fue por sobres opacos sellados o que la distribucidn fue realizada por
el encargado de organizar la distribucidn, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de

investigadores.

Criterio 4: como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al
menos una medida de la severidad de la condicidn tratada y al menos una medida (diferente) del
resultado clave al inicio. El evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran
en la linea base, en una cantidad clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se

presentan los datos iniciales de los sujetos que finalizaron el estudio.

Criterio 4, 7-11: los resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia
(o ausencia de eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mas de una variable como

una medida de resultado.

Criterio 5-7: cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a
que grupo habia sido asignado el sujeto. Ademas, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados”

si se puede considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En




los estudios en los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analégica, diario

del dolor), el evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Criterio 8: este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanto el nimero de sujetos
inicialmente asignados a los grupos como el niumero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas
de resultado clave. En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos
en el tiempo, un resultado clave debe haber sido medido en mds del 85% de los sujetos en alguno de

estos momentos.

Criterio 9: el analisis por intencidon de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento
(o la condicién de control) seguin fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andlisis se realizé como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicion de control)

al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencion de anadlisis por intencion de

tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la

condicidn de control segun fueron asignados.

Criterio 10: una comparacién estadistica entre grupos implica la comparacidon estadistica de un grupo
con otro. Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacién de dos o mas
tratamientos, o la comparacion de un tratamiento con una condicién de control. El analisis puede ser
una comparacién simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una
comparacién del cambio experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha
utilizado un andlisis factorial de la varianza para analizar los datos, estos ultimos son a menudo
aportados como una interaccidon grupo x tiempo). La comparacion puede realizarse mediante un
contraste de hipdtesis (que proporciona un valor "p", que describe la probabilidad con la que los
grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacién de un tamafo del efecto (por ejemplo, la
diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las proporciones, o en el nimero necesario para

tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de confianza.

Criterio 11: una estimacion puntual es una medida del tamafio del efecto del tratamiento. El efecto del
tratamiento debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado
en (cada uno) de todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estandar,
errores estandar, intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos.
Las estimaciones puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas graficamente
(por ejemplo, se pueden presentar desviaciones estandar como barras de error en una figura) siempre
gue sea necesario para aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las

barras de error representan las desviaciones estandar o el error estandar). Cuando los resultados son




categoricos, este criterio se cumple si se presenta el nimero de sujetos en cada categoria para cada

grupo.

Anexo 2 Escala ASIA

Patient Name

Examiner Name Date/Time of Exam____
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