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RESUMEN
Objetivos: los exoesqueletos robóticos se han incorporado 
como herramienta complementaria en la rehabilitación de per-
sonas con lesión medular, facilitando el entrenamiento de la bi-
pedestación y la marcha asistida en el entorno hospitalario. Su 
aplicación requiere una intervención especializada para garan-
tizar la seguridad y la adaptación individual. El objetivo de este 
estudio fue describir la experiencia del fisioterapeuta con el uso 
del exoesqueleto para el entrenamiento de la marcha asistida 
en pacientes con lesión medular.
Material y métodos: se realizó un reporte descriptivo de la expe-
riencia clínica con 2 pacientes con lesión medular incluidos en 
un programa de entrenamiento de 12 sesiones, de 60 a 90 mi-
nutos, con aproximadamente 30 minutos de marcha asistida. El 
protocolo se dividió en una fase de familiarización, centrada en 
la adaptación a la bipedestación, el control postural y la seguri-
dad, y una fase de progresión con incrementos individualizados 
del tiempo de marcha, el número de pasos y la participación 
activa. Durante las sesiones se registraron parámetros clínicos, 
fisiológicos y datos objetivos de la marcha bajo supervisión con-
tinua del fisioterapeuta.
Resultados: desde la perspectiva del fisioterapeuta, el programa 
evidenció la complejidad técnica del entrenamiento con exoes-

ABSTRACT
The role of the physiotherapist in exoskeleton-assisted 
training in patients with spinal cord injury: a hospital-based 
pilot experience

Objectives: robotic exoskeletons have been incorporated as a 
complementary tool in the rehabilitation of individuals with spi-
nal cord injury, facilitating training in standing and assisted gait 
within the hospital setting. Their application requires specialized 
intervention to ensure safety and individual adaptation. The aim 
of this study was to describe the physiotherapist’s experience 
with the use of a robotic exoskeleton for assisted gait training in 
patients with spinal cord injury.
Materials and methods: a descriptive clinical experience report 
was conducted with 2 patients with spinal cord injury who were 
enrolled in a 12-session training program, lasting 60 to 90  min-
utes per session, including approximately 30 minutes of assisted 
walking. The protocol was divided into a familiarization phase, fo-
cused on adaptation to standing, postural control, and safety, and 
a progression phase with individualized increases in walking time, 
number of steps, and active participation. Clinical and physiological 
parameters, as well as objective gait data, were recorded during 
the sessions under continuous supervision by the physiotherapist.
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Introducción

La lesión medular (LM) constituye una de las condicio-
nes neurológicas con mayor impacto funcional, afectando 
significativamente la movilidad, la autonomía y la parti-
cipación en actividades de la vida diaria. La pérdida o li-
mitación prolongada de la bipedestación y de la marcha 
se asocia a múltiples consecuencias secundarias, como 
el deterioro de la función cardiovascular, la disminución 
de la masa muscular, las alteraciones respiratorias y las 
complicaciones óseas, lo que refuerza la necesidad de in-
corporar intervenciones que favorezcan la verticalización 
y el movimiento asistido dentro de los programas de re-
habilitación(1).

Tradicionalmente, el entrenamiento de la marcha 
en personas con LM se ha estructurado a partir de di-
ferentes estrategias terapéuticas, como el uso de orte-
sis largas del miembro inferior (incluidos los bitutores 
o las ortesis de tipo knee-ankle-foot orthoses –KAFO–), 
el acompañamiento físico del fisioterapeuta durante la 
bipedestación y la marcha, y la utilización de dispositi-
vos robóticos estacionarios, como los sistemas de mar-
cha suspendida en cinta rodante(2,3). Estas intervenciones 
continúan siendo fundamentales dentro del proceso re-
habilitador, especialmente en fases iniciales, cuando el 
paciente no presenta un control suficiente del tronco o 
no reúne las condiciones necesarias para un entrena-
miento en bipedestación más activo. No obstante, desde 
la práctica clínica estas estrategias pueden presentar li-
mitaciones en determinados momentos del proceso. En 
el caso de los bitutores, el esfuerzo requerido por el pro-
pio paciente para mantener la bipedestación y avanzar 
el paso puede condicionar la duración y la intensidad 
del entrenamiento, sobre todo al inicio(2). Por su parte, 

el acompañamiento físico continuo por parte del fisiote-
rapeuta durante las transferencias y cambios posturales 
de los pacientes supone una carga física relevante, lo 
que puede limitar la sostenibilidad del tratamiento en 
sesiones prolongadas(2).

En este contexto, el uso del exoesqueleto se plantea 
como una herramienta complementaria, que se incorpo-
ra cuando el paciente cumple unos requisitos mínimos y 
sin sustituir las terapias convencionales, sino integrándo-
se de forma progresiva dentro del abordaje rehabilitador 
global. Estos dispositivos permiten facilitar la bipedesta-
ción y la ejecución de un patrón de marcha asistido, re-
duciendo la demanda de fuerza que recae tanto sobre el 
paciente como sobre el terapeuta en determinadas fases 
del proceso(3). La literatura describe su uso como segu-
ro y bien tolerado cuando se aplica en contextos clínicos 
controlados y bajo supervisión especializada, destacando 
que los resultados dependen en gran medida del criterio 
clínico con el que se indica, se dosifica y se progresa la 
intervención(4-6).

El exoesqueleto ABLE Exoskeleton® (ABLE Human 
Motion S.L., Barcelona, España) ha sido objeto de inves-
tigaciones recientes que evidencian su seguridad, via-
bilidad y buena aceptación en entornos clínicos(7-10). No 
obstante, más allá de las características del dispositivo, 
existe todavía escasa literatura que describa con deta-
lle el papel del fisioterapeuta en la ejecución diaria del 
entrenamiento con exoesqueleto dentro de un entorno 
hospitalario(11).

El objetivo del presente estudio piloto es describir 
una experiencia hospitalaria real de entrenamiento de la 
marcha asistida con exoesqueleto en pacientes con LM, 
destacando el papel del fisioterapeuta a lo largo de todo 
el proceso terapéutico.

queleto y la necesidad de formación específica para su manejo 
seguro. La intervención requirió supervisión constante, ajustes 
frecuentes y toma de decisiones continua, aspectos valorados 
positivamente frente a otras terapias de marcha por permitir se-
siones más estructuradas y específicas. De forma complementa-
ria, los pacientes completaron el programa sin eventos adversos 
y refirieron mayor estabilidad y seguridad durante la marcha 
asistida, así como beneficios percibidos en su actividad diaria.
Conclusión: el entrenamiento de la marcha asistida con exoes-
queleto es una intervención viable y segura en personas con 
lesión medular. El fisioterapeuta desempeña un papel central 
en su aplicación clínica, siendo necesarios estudios futuros con 
mayor tamaño muestral.

Palabras clave: Lesión medular. Exoesqueleto. Rehabilitación. 
Fisioterapia. Marcha asistida.

Results: from the physiotherapist’s perspective, the program 
highlighted the technical complexity of exoskeleton-based train-
ing and the need for specific training to ensure safe handling. 
The intervention required constant supervision, frequent ad-
justments, and continuous decision-making, aspects that were 
positively valued compared with other gait therapies due to the 
possibility of conducting more structured and targeted sessions. 
Complementarily, patients completed the program without ad-
verse events and reported greater stability and safety during 
assisted walking, as well as perceived benefits in daily activities.
Conclusion: assisted gait training with a robotic exoskeleton is a 
feasible and safe intervention in individuals with spinal cord in-
jury. The physiotherapist plays a central role in its clinical appli-
cation, and further studies with larger sample sizes are required.

Key words: Spinal cord injury. Exoskeleton. Rehabilitation. Phys-
iotherapy. Assisted gait.
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Material y métodos

Diseño del estudio y participantes

Se presenta un reporte descriptivo de una experiencia clí-
nica realizado en un entorno hospitalario con 2 pacientes 
con LM, uno en fase crónica y otro en fase subaguda, am-
bos clínicamente estabilizados. Las características clínicas 
de los participantes se presentan en la Tabla 1. La valora-
ción clínica inicial, el diagnóstico funcional y la indicación 
del entrenamiento con exoesqueleto se llevaron a cabo 
en el Servicio de Rehabilitación del hospital, en un con-
texto interdisciplinario. La inclusión de los pacientes en 
el programa fue establecida por el médico rehabilitador, 
siendo el fisioterapeuta responsable del desarrollo y la 
aplicación del entrenamiento.

Se incluyeron 2 pacientes con LM estable e indicación 
clínica de entrenamiento con exoesqueleto que cumplie-
ron los criterios de inclusión y exclusión que se describen 
en la Tabla 2.

Equipo terapéutico y capacitación

La intervención fue desarrollada por 2 fisioterapeutas con 
experiencia clínica en el abordaje de pacientes con LM. Am-
bos profesionales realizaron previamente una capacitación 
específica para el manejo seguro del exoesqueleto ABLE 
Exoskeleton® utilizado en el estudio, que incluyó formación 
en su colocación, ajuste, asistencia manual, progresión del 
entrenamiento y actuación ante eventos adversos. Dada la 
complejidad técnica de este tipo de dispositivos, dicha ca-
pacitación se considera necesaria para la aplicación clínica 
de cualquier exoesqueleto robótico, independientemente 
de la marca comercial, y constituye un requisito fundamen-
tal para garantizar la seguridad del paciente.

Educación inicial del paciente

Antes de iniciar el entrenamiento, se realizó una sesión 
de educación terapéutica con cada paciente. En esta fase 
se explicaron los objetivos generales del programa, las 
normas básicas de seguridad y las nociones esenciales 
relacionadas con la bipedestación, el equilibrio y el con-
trol del centro de gravedad. Esta intervención inicial tuvo 
como finalidad facilitar la comprensión del proceso, redu-
cir la incertidumbre del paciente y prevenir errores o usos 
inadecuados durante las primeras sesiones.

Programa de entrenamiento

Los pacientes participaron en un programa estructurado 
de 12 sesiones, con una frecuencia de 3 sesiones semana-
les. Cada sesión tuvo una duración aproximada de entre 
60 y 90 minutos, de los cuales alrededor de 30 minutos se 
destinaron al entrenamiento dinámico en bipedestación y 
marcha asistida (Figura 1).

Tabla 1.	 Características demográficas y  
clínicas basales de los participantes

Variable Paciente 1 Paciente 2

Sexo Masculino Masculino

Edad 51 años 50 años

Lesión (fecha) 2011 09/2024

Nivel neurológico T1 T3

Clasificación AIS D C

Puntuación eSCIM III 70 69

Puntuación WISCI 1 0

AIS: American Spinal Injury Association Impairment Scale; eSCIM 
III: Escala Europea de Medida de la Capacidad Funcional en Lesión 
Medular; WISCI: Walking Index for Spinal Cord Injury

Tabla 2.	 Criterios de inclusión y exclusión 
aplicados en la selección de 
participantes

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Lesión medular estable 
(niveles C5-L5) Infecciones activas

Clasificación AIS A, B, C o D 
(cualquier etiología) Úlceras por presión activas

Edad ≥ 18 años Cualquier fractura en los 
últimos 3 meses

Talla: 150-190 cm y peso 
inferior a 100 kg (< 100 kg) Comorbilidades graves

Fuerza de extensores 
de codo ≥ 4/5 (escala 
de Oxford/MRC) en las 
extremidades superiores

Trastornos psiquiátricos o 
cognitivos graves

Movilidad y coordinación 
suficientes para bipedestar 
con ayudas técnicas

Espasticidad grave 
(Ashworth > 3) en las 
extremidades inferiores

Rango de movilidad de las 
extremidades inferiores 
compatible con el uso del 
exoesqueleto

Marcha presente (WISCI ≥ 16)

Capacidad para comprender 
y firmar el consentimiento 
informado

Incapacidad para realizar la 
transferencia silla-cama de 
forma independiente

AIS: American Spinal Injury Association Impairment Scale; Ashworth: 
escala de Ashworth modificada para la valoración de la espasticidad; 
Oxford/MRC: escala del Medical Research Council para la valoración de 
la fuerza muscular; WISCI: Walking Index for Spinal Cord Injury.
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El programa se organizó en 2 fases: una fase de fami-
liarización y una fase de progresión.

Fase de familiarización

La fase de familiarización tuvo como objetivo principal 
garantizar la seguridad del paciente y favorecer la adap-
tación inicial al entrenamiento en bipedestación. Previa-
mente a la colocación del exoesqueleto, se confirmó que 
los pacientes habían tolerado la bipedestación en el últi-
mo año y que no presentaban antecedentes recientes de 
fracturas u otras contraindicaciones médicas.

Esta fase incluyó la toma inicial de medidas antro-
pométricas, la transferencia del paciente desde la silla 
de ruedas al dispositivo, realizada de forma asistida y 
supervisada por el fisioterapeuta, y el ajuste global del 
exoesqueleto en sedestación (Figura 2), asegurando una 
alineación articular adecuada y una configuración inicial 
segura de los parámetros de asistencia.

Durante las primeras sesiones se trabajó la bipedesta-
ción estática, el reconocimiento del centro de gravedad y 
los desplazamientos de peso, con apoyo físico y verbal con-
tinuo por parte del fisioterapeuta. Se empleó como ayuda 
externa un caminador específico, que se mantuvo como so-
porte por defecto durante todo el proceso, salvo en uno de 
los pacientes, que alcanzó patrones de marcha más com-
plejos. El objetivo de esta fase fue que el paciente adquirie-
ra conciencia corporal y comprendiera cómo iniciar y fina-
lizar el movimiento de forma controlada, pudiendo realizar 
balanceos e incluso algunos pasos muy guiados (Figura 3).

Asimismo, se utilizó biofeedback visual que mostraba 
en tiempo real la posición del centro de gravedad, con 
el fin de facilitar el aprendizaje postural. La frecuencia 
cardiaca fue monitorizada en cada cambio postural para 
valorar la respuesta fisiológica inicial a la bipedestación y 
prevenir posibles descompensaciones.

Fase de progresión

Una vez alcanzada una adaptación básica, se inició la fase 
de progresión del entrenamiento. En esta etapa, el fisiotera-
peuta ajustó de manera individualizada los parámetros del 
dispositivo en función de la evolución clínica y la tolerancia 
del paciente, incrementando progresivamente el tiempo de 

Figura 1. Secuencia del protocolo de entrenamiento y registro de las variables durante una sesión de marcha asistida con exoesqueleto. 
Se muestra la transición desde la sedestación inicial a la bipedestación, el inicio y la finalización de la marcha asistida (30 minutos) y el 
retorno a la sedestación. En cada fase se registraron variables clínicas y fisiológicas, incluyendo la frecuencia cardiaca (FC) en diferentes 
momentos de la sesión, entre ellos tras los primeros 10 metros de marcha asistida (FC tras 10 m), escala de esfuerzo percibido de Borg 
modificada (Borgm) y escala visual analógica de dolor (EVA). Imagen cedida por ABLE Human Motion S.L., Barcelona, España.

Inicio en sedestación

FC
Borgm

EVA

Tras 1 minuto de 
bipedestación

FC

Tras 1 minuto de 
bipedestación

FC

Tras 5 minutos de 
sedestación

FC
Borgm

Inicio de la 
marcha

30 minutos
marcha

FC (tras 10 m)

Finalizada la 
marcha

FC
Borgm

EVA

Figura 2. Ajuste global del exoesqueleto en sedestación realizado 
por el fisioterapeuta, asegurando la correcta alineación articular y 
el posicionamiento adecuado de los segmentos del dispositivo an-
tes del inicio del entrenamiento en bipedestación y marcha asistida.
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marcha, el número de pasos y la 
participación activa (Figura 4).

La progresión del entrena-
miento se adaptó al tipo y nivel 
de LM. En este estudio, ambos 
participantes presentaban le-
siones incompletas, lo que fa-
cilitó una reducción progresiva 
de la asistencia del dispositivo 
conforme mejoraba el control 
motor y postural durante las 
sesiones (Figura 5).

En aquellos casos en los 
que el paciente muestre esta-
bilidad suficiente, buen mane-
jo del dispositivo y un nivel de 
lesión compatible, es posible 
introducir patrones de marcha 
más complejos. En este estudio, 
el paciente en fase subaguda al-
canzó estas condiciones y pudo 
entrenar un patrón de marcha 
en 4  puntos con muletas bajo 
supervisión constante (Figura 6).

Registro de variables y 
criterios de seguridad

Durante cada sesión se regis-
traron parámetros clínicos y fi-
siológicos, incluyendo el dolor 
mediante la escala visual ana-
lógica (EVA), la fatiga percibida 
mediante la escala de Borg mo-
dificada (Borgm) y la frecuencia 
cardiaca mediante un sensor 
óptico de brazo (Polar® OH1+). 
Asimismo, se recogieron datos 
objetivos proporcionados por el 
exoesqueleto, como el número 
de pasos, la cadencia y el tiem-
po activo de marcha.

Se establecieron criterios 
explícitos de suspensión del 
entrenamiento, como la apari-
ción de hipotensión ortostática 
sintomática, dolor relevante, 
fatiga excesiva, pérdida de con-
trol postural, lesiones cutáneas 
o solicitud expresa del paciente. 
En función de la situación clíni-
ca, el fisioterapeuta podía reali-
zar una sedestación asistida de 
forma urgente o, en caso nece-

Figura 3. Secuencia inicial del entrenamiento con exoesqueleto. A: preparación del paciente 
para el paso de sedestación a bipedestación con asistencia del fisioterapeuta, asegurando la 
estabilidad y la correcta activación del dispositivo; B: entrenamiento de la bipedestación es-
tática, centrado en el control postural, el ajuste del centro de gravedad y la adaptación inicial 
a la carga en posición erguida.

A B

Figura 4. Entrenamiento de la marcha asistida con exoesqueleto bajo supervisión del fisiotera-
peuta. A: marcha asistida con apoyo manual del fisioterapeuta, orientada al control postural, 
la alineación corporal y el guiado del patrón de marcha; B: visión frontal del paciente durante 
la marcha asistida con caminador, con el fisioterapeuta situado posteriormente para supervi-
sar la seguridad, el control del movimiento y la progresión del entrenamiento.

A B
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sario, un descenso controlado al suelo con las extremida-
des bloqueadas en extensión, garantizando la seguridad 
del paciente en todo momento.

Resultados

Ambos pacientes completaron el programa de 12 sesiones 
sin que se registraran caídas, eventos adversos relevantes 
ni lesiones cutáneas asociadas al uso del exoesqueleto. 
No fue necesario suspender ninguna sesión por motivos 
de seguridad, aunque en determinadas ocasiones se rea-
lizaron pausas breves o ajustes del entrenamiento en fun-
ción de la respuesta clínica observada durante la sesión.

Resultados objetivos

Como se muestra en la Tabla 3, durante la fase de progre-
sión se observó un aumento del tiempo efectivo de mar-
cha, del número de pasos realizados por sesión y de la ca-
dencia en ambos pacientes, en relación con las primeras 
sesiones del programa. Asimismo, la frecuencia cardiaca 
se mantuvo dentro de rangos clínicamente seguros a lo 
largo de todas las sesiones.

En relación con la respuesta fisiológica, se observó 
una tendencia a una mejor tolerancia cardiovascular a la 
bipedestación y a la marcha asistida a lo largo del pro-
grama. Del mismo modo, se identificó una tendencia a la 
mejoría del Physiological Cost Index (PCI), indicador indi-
recto del coste energético de la marcha. Estos hallazgos 
deben interpretarse con cautela debido al reducido tama-
ño muestral y al carácter descriptivo del estudio.

Observaciones desde la perspectiva del 
fisioterapeuta

Desde la práctica clínica, el entrenamiento con exoesque-
leto implica una elevada complejidad técnica y requiere 

Figura 5. Progresión del entrenamiento de la marcha asistida con 
exoesqueleto en un paciente con lesión medular incompleta. Se 
observa la marcha con menor nivel de asistencia del dispositivo, 
reflejando una mayor participación activa del paciente y un me-
jor control motor y postural, bajo supervisión del fisioterapeuta 
y con apoyo de ayudas técnicas.

Figura 6. Entrenamiento de un patrón de marcha en 4 puntos con 
muletas en un paciente con lesión medular incompleta en fase 
subaguda. Se observa la ejecución de la marcha asistida con 
exoesqueleto, con participación activa del paciente y supervisión 
constante del fisioterapeuta, tras alcanzar un adecuado control 
postural y manejo del dispositivo.
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formación específica para su correcta aplicación. La inter-
vención conllevó supervisión continua, ajustes frecuentes 
de los parámetros del dispositivo y la toma de decisiones 
constante por parte del fisioterapeuta en función de la 
respuesta clínica del paciente.

El uso del exoesqueleto facilitó la estructuración de 
las sesiones de marcha asistida, permitiendo un con-
trol más preciso del patrón de movimiento, la postura 
y la dosificación del esfuerzo. Asimismo, desde la ob-
servación clínica, el soporte mecánico del dispositivo 
se asoció a una menor necesidad de asistencia manual 
directa y a una redistribución del esfuerzo durante la 
sesión en comparación con modalidades tradicionales 
como el uso de ortesis largas o el acompañamiento fí-
sico continuo. Esta apreciación debe interpretarse como 
una observación clínica y no como una medida objetiva 
cuantificada.

Percepción de los pacientes

Ambos pacientes toleraron adecuadamente el entrena-
miento y refirieron una sensación de mayor estabilidad y 
seguridad durante la bipedestación y la marcha asistida. 
De forma subjetiva, también describieron una mayor im-
plicación en su proceso rehabilitador.

Adicionalmente, los pacientes señalaron beneficios 
percibidos en su vida diaria, como una mejor calidad del 
descanso nocturno y una mayor tolerancia al tiempo en 
bipedestación en el entorno domiciliario. Estas percep-
ciones se recogen como información subjetiva y deben 
interpretarse dentro del contexto del carácter descriptivo 
del estudio.

Discusión

Los resultados de este es-
tudio piloto coinciden con 
la literatura previa que des-
cribe el entrenamiento con 
exoesqueletos como una 
intervención segura y bien 
tolerada en pacientes con 
LM clínicamente estabiliza-
da cuando se aplica en en-
tornos controlados y bajo 
supervisión especializada, 
destacando especialmente 
el papel del fisioterapeu-
ta como figura clave en la 
planificación, la ejecución 
y la progresión del trata-
miento(4-6,11). Más allá de las 
características técnicas del 
dispositivo, la experiencia 
clínica descrita pone de 

manifiesto que la eficacia y la seguridad del entrenamien-
to dependen en gran medida del razonamiento clínico, la 
supervisión continua y la capacidad del fisioterapeuta 
para adaptar la intervención a la evolución funcional del 
paciente(11).

Desde este punto de vista, el entrenamiento con exoes-
queleto no puede entenderse como una intervención au-
tomatizada, sino como un proceso terapéutico complejo 
que requiere una participación activa del fisioterapeuta 
en todas sus fases(7,9). La preparación del paciente, la edu-
cación terapéutica inicial, el ajuste individualizado del 
dispositivo y la dosificación progresiva del esfuerzo cons-
tituyen elementos fundamentales del proceso, en línea 
con lo descrito en la literatura sobre la implementación 
clínica de exoesqueletos en rehabilitación neurológica(7-10). 
Diversos estudios subrayan que la correcta selección del 
paciente, junto con una supervisión especializada, son 
factores determinantes para garantizar una aplicación se-
gura y eficaz de este tipo de tecnología(4-6).

La experiencia recogida en este estudio refuerza la 
idea de que el exoesqueleto actúa como una herramienta 
facilitadora que permite al fisioterapeuta centrar la inter-
vención en aspectos clínicos clave, como el control pos-
tural, la calidad del movimiento y la progresión funcional, 
reduciendo la carga física asociada a la asistencia manual 
continua(3,4,6). Este aspecto resulta especialmente relevan-
te en el contexto hospitalario, donde la intensidad y la 
duración de las sesiones pueden verse limitadas por la 
exigencia física que suponen determinadas modalidades 
tradicionales de entrenamiento de la marcha(2). En este 
sentido, el exoesqueleto no sustituye el papel del fisiote-
rapeuta, sino que amplía sus posibilidades de interven-
ción y optimiza la organización de la sesión terapéutica(3).

Tabla 3.	 Evolución descriptiva de las variables de la marcha y fisiológi-
cas durante el programa de entrenamiento con exoesqueleto

Variable Paciente 1 Paciente 2

Distancia recorrida por sesión 
(inicio → final) en metros (m) 243,83 → 365,45 m 110,97 → 245,92 m

Cadencia (inicio → final) en 
pasos por minuto (pasos/min) 27 → 31 pasos/min 13 → 21 pasos/min

PCI (sesión 1 → sesión 12) en 
latidos por metro (latidos/m) 2,83 → 1,42 latidos/m 4,82 → 1,92 latidos/m

Frecuencia cardiaca durante 
las sesiones

Mantenida dentro de rangos 
clínicamente seguros

Mantenida dentro de rangos 
clínicamente seguros

Tolerancia a la bipedestación 
y marcha asistida

Tendencia favorable durante 
el programa

Tendencia favorable durante 
el programa

Eventos adversos Ninguno Ninguno

PCI: Physiological Cost Index (índice de coste fisiológico)
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En comparación con otras estrategias empleadas ha-
bitualmente en la rehabilitación de la LM, como el uso 
de bitutores o los sistemas robóticos estacionarios, el 
exoesqueleto ofrece un soporte mecánico que facilita la 
bipedestación y la práctica repetida de la marcha asistida 
con una menor demanda de esfuerzo desde fases tem-
pranas(2,3,12). No obstante, su utilización no debe conside-
rarse excluyente ni sustitutiva de las terapias convencio-
nales. Tal como señalan estudios previos, estas continúan 
siendo imprescindibles, especialmente en fases iniciales 
del proceso rehabilitador o en pacientes con un control 
de tronco insuficiente, constituyendo la base sobre la que 
posteriormente puede incorporarse el entrenamiento con 
exoesqueleto cuando se cumplen los requisitos clínicos 
necesarios(2).

La progresión observada en los parámetros de mar-
cha, junto con la estabilidad clínica mantenida durante 
el programa, refuerza la viabilidad de su integración en 
el contexto hospitalario, tal como ha sido descrito en es-
tudios previos sobre la aplicación clínica de exoesque-
letos en programas de rehabilitación(4-6,7). La progresión 
registrada en el tiempo efectivo de marcha, el número 
de pasos y la cadencia, junto con la estabilidad clínica 
mantenida durante el programa, refuerzan la viabilidad 
de integrar el entrenamiento con exoesqueleto dentro 
de los programas de rehabilitación hospitalaria(5-7). Estos 
hallazgos coinciden con investigaciones que señalan que, 
más allá de los cambios funcionales inmediatos, el valor 
del exoesqueleto reside en su capacidad para facilitar la 
bipedestación y la práctica repetida de la marcha en pa-
cientes que, de otro modo, tendrían un acceso más limi-
tado a este tipo de entrenamiento(4,6).

Asimismo, las percepciones subjetivas reportadas por 
los pacientes, como una mayor sensación de estabilidad, 
seguridad y una mayor implicación en su proceso reha-
bilitador, han sido descritas en estudios previos como 
factores relevantes para la adherencia al tratamiento y la 
motivación durante programas de rehabilitación inten-
siva(8,11). Estos aspectos, aunque difíciles de cuantificar, 
adquieren especial importancia en el abordaje de la LM, 
donde la participación activa del paciente constituye un 
elemento clave del proceso terapéutico.

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su di-
seño piloto, entre las que destacan el reducido número de 
participantes y la duración limitada del programa de in-
tervención, lo que impide extraer conclusiones generali-
zables. No obstante, la principal aportación de este traba-
jo reside en la descripción detallada de una experiencia 
clínica real, centrada en el papel del fisioterapeuta dentro 
del entrenamiento con exoesqueleto en un entorno hos-
pitalario. Esta aproximación permite generar hipótesis y 
establecer bases para futuros estudios con muestras más 
amplias, mayor duración del seguimiento y un análisis 
más profundo de los efectos funcionales y fisiológicos a 
medio y largo plazo.

Conclusiones

En nuestra experiencia clínica con 2 pacientes, el entre-
namiento de la marcha asistida con exoesqueleto resulta 
ser una intervención segura y viable en pacientes con LM 
clínicamente estabilizada dentro de un entorno hospita-
lario, cuando se aplica bajo supervisión especializada y 
como parte de un programa de rehabilitación estructu-
rado.

Este estudio piloto destaca el papel central del fisiotera-
peuta en la implementación clínica del exoesqueleto, siendo 
responsable de la preparación del paciente, el ajuste técni-
co del dispositivo y la progresión individualizada del trata-
miento según la respuesta clínica. El uso de esta tecnología 
facilitó la organización de las sesiones de tratamiento más 
continuas y estructuradas, permitiendo la redistribución del 
esfuerzo tanto para el paciente como para el profesional.

Dado el carácter piloto del estudio, los resultados de-
ben interpretarse con cautela. No obstante, la experiencia 
descrita pone de manifiesto la necesidad de futuros tra-
bajos que permitan objetivar y desarrollar con mayor pro-
fundidad el papel del fisioterapeuta en el entrenamiento 
con exoesqueleto dentro de los programas de rehabilita-
ción de la LM.
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