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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 

6MWT: 6 Minute Walk Test 

10MWT: 10 Meter Walk Test  

AIS: ASIA Impairment Scale 

ASIA: American Spinal Injury Association 

ASPAYM: Asociación de Parapléjicos y Grandes Minusválidos  

BES: señales bioeléctricas (bioelectrical signals) 

BP: dolor corporal (bodily pain) 

BWSTT: sistema de soporte de peso corporal (body weight-supported treadmill training) 

CAC: control autonómico cibernético  

CVC: control voluntario cibernético 

EMG: electromiografía 

HAL: Hybrid Assistive Limb 

ISNCSCI: normas internacionales para clasificación neurológica de lesión medular espinal  

(International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury) 

LEMS: lower-extremity motor score 

LM: lesión medular 

NRS-11: Numerical Rating Scale-11  

PF: funcionamiento físico (physical functioning) 

RE: papel emocional (role-emotional) 

RP: rol físico (role-physical) 

SF-36: Short Form-36  

SF: funcionamiento social (social functioning) 

TENS: estimulación eléctrica transcutánea 

TUG-test: Time Up and Go test 

VT: vitalidad (vitality) 

WISCI II: Walking Index for Spinal Cord Injury II 

  



3 

 

RESUMEN 

 

Introducción. La incidencia en España de lesión medular (LM) es de 12-20 casos por millón 

de habitantes al año, la mayoría de los casos se debe a accidentes de tráfico. Una de las 

consecuencias de la LM es la pérdida de función motora que va a dar lugar a una pérdida 

de la independencia ya que se va a ver afectada la deambulación. Gracias a los avances de 

la tecnología robótica se han creado los exoesqueletos para asistir en la rehabilitación de 

la marcha durante las sesiones de fisioterapia. A través de la revisión bibliográfica 

realizada se pretende conocer los efectos que tienen los exoesqueletos HAL en aquellas 

personas que presentan LM.  

 

Metodología. Se ha llevado a cabo una búsqueda en diferentes fuentes bibliográficas como 

PubMed, PEDro y Google Académico. Como palabras clave se han utilizado rehabilitation, 

gait, exoskeleton, Spinal Cord Injury (SCI), Hybrid Assistive Limb. 

 

Resultados. Tras la lectura y análisis de los 9 artículos seleccionados, se ha observado un 

aumento del rendimiento y de la movilidad de las personas con LM tras la rehabilitación 

con exoesqueleto HAL, ya que aumentan la velocidad, la distancia y el tiempo de duración 

de la marcha, y disminuye la necesidad de asistencias. 

 

Conclusiones. Los exoesqueletos permiten asistir y reemplazar los miembros inferiores 

afectos de las personas con LM, esto facilita la rehabilitación de la marcha durante las 

sesiones de fisioterapia.  
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. LESIÓN MEDULAR 

1.1.1.  CONCEPTO 

El concepto de lesión medular (LM) hace referencia al proceso patológico que 

afecta a la médula espinal y cursa con la pérdida o alteración de las funciones 

neurológicas, ya sean motoras, sensitivas y/o autonómicas (1–4). Generalmente, la LM 

conlleva graves disfunciones con efectos a largo plazo que afectan a niveles localizados 

por debajo de la lesión de la médula espinal (1,5). Estas disfunciones van a dar lugar a 

consecuencias de carácter psicosocial que afectarán tanto a la persona implicada como a 

su entorno familiar. Todo esto va a generar en la persona afectada cierto grado de 

discapacidad (6). Los dos aspectos más importantes que pueden verse afectados por una 

LM son la marcha y la respiración. 

La rehabilitación es una parte muy importante del proceso de recuperación del 

paciente ya que es fundamental para la reintegración en la sociedad después de una LM. 

1.1.2. ETIOLOGÍA E INCIDENCIA 

Etiológicamente, la lesión medular se puede diferenciar en congénita y adquirida; 

sin embargo, la bibliografía sobre las LM suele referirse fundamentalmente a las 

adquiridas, ya que las congénitas se describen como una anomalía en el desarrollo de la 

médula espinal. Es por esto que la LM se va a dividir en traumática (Tabla 1) y no 

traumática (Tabla 2) (1). 

Tabla 1. Causas de lesión medular traumática (1). 

Tráfico Automóvil: conductor, copiloto, pasajero 

Pasajeros de otros medios de transporte: autobús, tren,… 

Atropellos: peatones, ciclistas,… 

Deportivas/recreativas Deportes de contacto: rugby, fútbol americano,… 

Deportes extremos: rapel, paracaidismo, parapente,… 

Otros: equitación, esquí, zambullidas,… 

Laborales Accidente con maquinaria pesada, caídas, soterramientos,… 

Caídas Domésticas, laborales … 

Otras Agresión: lesiones por arma de fuego, por arma blanca, 

traumatismos directos 

Autolisis 
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Tabla 2. Causas de lesión medular no traumática (1). 

Enfermedades 

congénitas y del 

desarrollo 

Parálisis cerebral, diastematomelia,… 

Enfermedades/trastornos 

degenerativos del SNC 

Esclerosis lateral amiotrófica (ELA), paraparesia espástica 

hereditaria, atrofia espinal muscular,… 

Iatrogenia Punciones medulares, colocación de catéter epidural, 

reparación aórtica,… 

Infecciosas Viral: virus herpes simple, virus de varicela zóster, 

citomegalovirus, HTLV-1, poliovirus,… 

Bacteriana: enfermedad de Pott, Mycobacterium spp. 

Micosis: Cryptococcus spp. 

Parasitaria: Toxoplasma gondii, Schistostoma mansoni 

Inflamatorias Esclerosis múltiple, mielitis transversa,… 

Neoplásicas Cáncer primario o metastásico (intramedular y 

extramedular),… 

Reumatológicas y 

degenerativas 

Espondilosis, estenosis, patología discal, enfermedad de 

Paget, artritis reumatoide, osteoporosis, osificación del 

ligamento longitudinal posterior,… 

Secuela post-lesión Siringomielia, perdida tardía de la función,… 

Tóxicas Radiación, quimioterapia 

Trastornos genéticos y 

metabólicos 

Deficiencia de vitamina B12, abetalipoproteinemia 

 

La incidencia de la LM ha aumentado en Europa, se observó que en el 2007 hubo 

una incidencia a nivel mundial de 2,3 casos de LM traumática por cien mil habitantes (7). 

En España, la incidencia es de 12-20 casos por millón de habitantes al año según el 

documento publicado en el 2009 por la Federación Nacional Asociación de Parapléjicos y 

Grandes Minusválidos (ASPAYM) (8). La mayoría de los casos, con un 81,5%, son LM de 

origen traumático, de las cuales el 52,4% es debido a accidentes de tráfico (1,2,8). A 

continuación, se encuentran las caídas desde altura y los intentos de suicidio (2).  

En cuanto al sexo, en España se observa un predominio de LM de origen 

traumático en varones frente a las mujeres con una relación de 4:1. En el caso de LM no 

traumática se produce un equilibrio con una relación 1:1 (2,8). 

Según el nivel de la lesión, el más afectado, con un 50% de los casos, es el nivel 

cervical, y dentro de este, la vértebra C5 seguida de: C6, D12, C7 y L1 (2,8).  
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1.1.3. CLASIFICACIÓN 

La LM se puede clasificar de distintas formas. 

La consecuencia más visual de esta patología es la alteración de la función motora 

que provoca problemas para el control de tronco y de las extremidades. Dependiendo del 

nivel de la lesión podemos hablar de (2): 

 Tetraplejia: ocurre cuando la lesión se produce en el nivel cervical, es decir, 

entre C1 y C8. Esto va a hacer que se vean afectadas ambas extremidades, el 

tronco y los órganos pélvicos. En el caso de que la lesión ocurra por encima del 

segmento C4, la persona va a necesitar ventilación mecánica para poder 

respirar. 

 Paraplejia: ocurre cuando la lesión se localiza en los niveles dorsal, lumbar o 

sacro. En función del segmento lesionado, la persona presentará afectación de 

las extremidades inferiores, de tronco y/o de órganos pélvicos. 

Según el grado de extensión, podemos diferenciar entre lesión medular completa e 

incompleta (2,3): 

 Completa: se da cuando todas las conexiones de la médula se encuentran 

interrumpidas totalmente y, por lo tanto, existe una pérdida total de la 

movilidad, de la sensibilidad y de la inervación autonómica. 

 Incompleta: se da cuando la inervación motora, sensitiva y/o autonómica 

existen de forma total o parcial. 

La LM puede tener distinta sintomatología según el síndrome clínico que 

presente(1): 

 Síndrome de cordón anterior o de la arteria espinal anterior: va a cursar con 

afectación de la función motora y sensitiva (dolor y temperatura), mientras que 

la propiocepción va a permanecer conservada. 

 Síndrome central de Schneider o centro medular: la persona presentará mayor 

debilidad en las extremidades superiores en comparación con las extremidades 

inferiores. Se da en las LM de la región cervical.  

 Síndrome de Brown-Sequard o de hemisección medular: esta lesión afecta a la 

propiocepción y función motora del mismo lado, y se produce una pérdida de la 

sensación dolorosa y térmica del lado contralateral. 

 Síndrome cordonal posterior: se ve afectada la marcha, el equilibrio y la 

coordinación de la persona en aquellos movimientos por debajo de la LM. 

 Síndrome de cono medular: va a presentar una ausencia de los reflejos en 

vejiga, intestino y miembros inferiores. A veces, puede conservar la función 

refleja de los segmentos sacros. 
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 Síndrome de cola de caballo: cursa con la misma sintomatología que el 

síndrome de cono medular pero sin posibilidad de conservar la función refleja de 

los segmentos sacros. 

 Otras LM no clasificables: se engloban aquellos casos que presentan la región 

sacra no afecta o cuadros incompletos. 

De forma internacional se utiliza una escala estándar que valora el grado de 

afectación de la lesión. Esta escala es la ASIA Impairment Scale (AIS) sigue las reglas de la 

Escala de Medición de la Discapacidad de la Asociación Americana de Lesión Medular 

(American Spinal Injury Association, ASIA) y clasifica el daño que ha sufrido la médula en 

cinco niveles, entre la A y la E, de mayor a menor afectación, respectivamente (2,3,8). A 

continuación se describen los distintos grados de afectación de LM (1): 

A. Completa: no hay preservación de la función sensitiva o motora en los 

segmentos sacros S4-S5. 

B. Incompleta: preservación de la función sensitiva por debajo del nivel 

neurológico que se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 con ausencia 

de función motora. 

C. Incompleta: preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico 

y más de la mitad de los músculos clave por debajo del nivel neurológico tienen 

un grado menor a 3 (grado 0-2). 

D. Incompleta: preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico 

y al menos la mitad de los músculos clave por debajo del nivel neurológico 

tienen un grado igual o mayor a 3. 

E. Normal: función sensitiva y motora normal. 

Para la valoración del daño motor se van a explorar, en posición de decúbito 

supino, cinco músculos de miembros superiores y cinco de miembros inferiores (2,8). A 

estos se les va a dar una puntuación entre 0 y 5, siguiendo las siguientes directrices de la 

escala ASIA (1): 

0. Parálisis total. 

1. Contracción visible o palpable. 

2. Movimiento activo, completando el arco de movilidad eliminando la fuerza de 

gravedad. 

3. Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra la fuerza de la 

gravedad. 

4. Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra una resistencia 

moderada. 

5. Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra resistencia total. 
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NT.  No testable. 

La valoración de la función sensitiva se lleva a cabo explorando la vía de los 

cordones posteriores y la vía espinotalámica lateral, mediante el tacto con algodón y con 

un alfiler, respectivamente. Se puntúa de cero a dos, siendo el 0 ausencia de sensibilidad; 

1, sensibilidad parcial y 2, sensibilidad normal. También se podrá clasificar como NT (no 

testable) aquel punto que no pueda ser correctamente valorado (1,2). 

El Anexo I recoge más detalles sobre la escala ASIA. 

1.1.4. COMPLICACIONES  

 Las personas con LM, además de presentar una disfunción en la función motora, 

van a tener complicaciones médicas. Es importante realizar un tratamiento continuado de 

la patología para reducir las complicaciones y los ingresos hospitalarios, de esta forma se 

pueden mejorar la calidad y la esperanza de vida (1). 

Las principales complicaciones de la LM son (1,3):  

 De la piel: úlceras por presión.  

 Neurológicas: espasticidad, dolor neuropático. 

 Gastrointestinales: estreñimiento, hemorroides… 

 Urinarias: infecciones de vías urinarias, litiasis… 

 Cardiorrespiratorias: insuficiencia respiratoria, trombosis venosa profunda, 

disreflexia autonómica… 

 Aparato locomotor: espasticidad, pie equino… 

1.1.5. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA 

 El tratamiento de fisioterapia va a ir dirigido a los síntomas y las complicaciones 

que puede presentar la persona afectada por LM ya comentados en el apartado anterior. 

El papel del fisioterapeuta será de gran importancia en aquellas complicaciones 

que tienen que ver con las funciones motora y sensitiva. Algunos de los objetivos de la 

rehabilitación son (9): 

 Mantener rangos de movimiento de las articulaciones afectadas. 

 Evitar retracciones y deformidades articulares. 

 Prevenir complicaciones para disminuir el número de ingresos hospitalarios. 

 Aumentar fuerza muscular de los miembros no afectados. 

 Equilibrio y control del tronco. 
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 Entre las intervenciones que se pueden realizar se encuentran (10): 

 Estiramientos: aunque no existe evidencia de que provoquen cambios a largo 

plazo, es una técnica muy utilizada en personas con LM ya se ha visto que los 

pacientes presentan una disminución de la espasticidad después de las 

sesiones. Se pueden realizar con distintos parámetros de tiempo e intensidad 

de estiramiento.  

 Tratamiento postural: se utiliza con la finalidad de evitar posibles 

complicaciones articulares. Es necesario realizar una educación de los 

familiares y del paciente para que también se tenga en cuenta en el domicilio.  

 Cinesiterapia: se pueden realizar movilizaciones pasivas o activo-asistidas de 

las partes afectas. Al igual que en el tratamiento postural, el objetivo es evitar 

complicaciones articulares de tal forma que se conserven los rangos articulares 

y también ayuda a prevenir contracturas.  

 Hidroterapia: favorece la disminución del tono muscular y, por lo tanto, reduce 

la espasticidad. Gracias a la disminución del peso dentro del agua, los 

movimientos de los ejercicios se pueden realizar con mayor facilidad. 

 Electroestimulación: consiste en la estimulación de los músculos antagonistas 

para reducir la espasticidad. También se utiliza con el objetivo de fortalecer y 

mejorar el tono de aquellos músculos que no se han visto afectados por la LM. 

 Estimulación eléctrica transcutánea (TENS): tiene escasa evidencia científica 

pero se aplica en los dermatomas de los músculos que se han visto afectados o 

sobre los nervios de dicha musculatura. 

1.2. EXOESQUELETO  

1.2.1.  GENERALIDADES 

Ya en la década de los años 80 del s. XX se empezaron a utilizar los avances de la 

tecnología robótica con el objetivo de ayudar en la marcha a aquellas personas con 

trastornos en el movimiento. El exoesqueleto es un sistema robótico portátil que tiene 

como objetivo facilitar el control de la marcha en aquellas personas que tienen 

disfunciones en el movimiento (11–13). Permite que la persona afectada sea capaz de 

realizar, en el entorno de rehabilitación, aquellas actividades que tendrán lugar al regresar 

al domicilio. De esta forma se pueden practicar los movimientos de la vida diaria de la 

persona, proporcionando las ayudas y el entrenamiento adecuado a cada momento. Todo 

esto va a facilitar que la persona alcance la mayor independencia posible (11–13). 

Los exoesqueletos pueden estar compuestos por distinto número de articulaciones 

eléctricas que tienen un motor encargado de impulsar el movimiento del paciente (11–13). 



10 

 

En la Figura 1 se pueden observar los tipos de exoesqueleto que existen dependiendo de 

las articulaciones que presentan.   

 

Figura 1. Tipos de exoesqueleto según el número de articulaciones (14). 

En la actualidad existe una gran variedad de dispositivos que se encuentran en 

desarrollo y estudio. Entre ellos se encuentran: 

 ReWalk: fue desarrollado en 2006. Es un exoesqueleto de extremidad inferior 

para personas con LM completa de C7 a D12. Se controla gracias al 

movimiento del tronco y a los desplazamientos del centro de gravedad 

detectados a través de un sensor de inclinación, cuando el cuerpo se desplaza 

hacia delante el sistema lo traduce como el inicio del paso (15,16).  

 Ekso/Ekso Bionics/eLEGS: fue desarrollado en el año 2012. Está dirigido a 

aquellas personas que presentan accidente cerebrovascular o LM hasta C7. 

Permite el desplazamiento del 100% del peso, marcha lateral y posición de 

cuclillas (16,17).  

 Hybrid Assistive Limb (HAL): dirigido a personas con problemas para la 

deambulación por patologías neuromusculares como, por ejemplo LM. Se 

puede utilizar aunque la persona haya perdido totalmente la función motora de 

los miembros inferiores (16,18). 

 Exo-H2: exoesqueleto de miembro inferior para aquellas personas que tienen 

una pérdida parcial de la capacidad de deambulación por LM incompleta o 

accidente cerebrovascular. Presenta sensores de posición de la articulación y 

de presión en los pies (16,19). 

 REX Rehab: se desarrolló en Nueva Zelanda con el objetivo ayudar en la 

deambulación a personas con parálisis. Funciona gracias a una palanca que 
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actúa de mando para controlar el dispositivo. Es uno de los exoesqueletos más 

pesados ya que alcanza los 48 kg (16,20). 

 Indego: está pensado para ser utilizado por aquellas personas que presentan 

debilidad en las extremidades inferiores, parálisis por LM o discapacidades 

producidas por patologías neurológicas. A diferencia de REX Rehab, su peso es 

mucho menor, alrededor de 12,3 kg. Este dispositivo, junto a ReWalk, es de los 

únicos que permiten subir y bajar escaleras (16,19). 

 Kinesis: fue desarrollado en España para la rehabilitación de extremidades 

inferiores. Está dirigido a personas con LM incompleta capaces de realizar 

desplazamientos cortos. Puede utilizarse con electroestimulación funcional 

(FES) a través de electrodos de superficie (20). 

1.2.2. APLICACIONES 

El principal objetivo de la rehabilitación motora en un lesionado medular es lograr 

la deambulación para conseguir el mayor grado de independencia y funcionalidad del 

cuerpo, alejándose así de una posición mantenida en sedestación en la silla de ruedas 

(20,21). 

Los objetivos del uso del exoesqueleto son (20): 

 Facilitar la marcha en pacientes con LM crónica. 

 Incrementar progresivamente la resistencia de las articulaciones que se 

encuentran afectadas. 

 Conseguir los mejores resultados posibles durante la rehabilitación motora 

después de una LM.  

Para utilizar el exoesqueleto se necesita un control de tronco que permita controlar 

el desplazamiento del peso y/o cierta contracción de la musculatura. Por lo tanto, van a 

mejorar el equilibrio y la propiocepción del cuerpo y, en algunos casos, va aumentar la 

fuerza de la musculatura conservada. Además, mejoran las transferencias y se favorece el 

buen funcionamiento de los órganos al no permanecer el paciente todo el tiempo en la silla 

de ruedas, disminuyendo así los reingresos hospitalarios (22). 

También se  menciona la posibilidad de que el exoesqueleto actúe promoviendo la 

plasticidad cerebral ayudando a la recuperación de la marcha en aquellas personas que 

han sufrido una LM. Esta es una teoría que, actualmente, todavía no está definida (22). 
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2. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS  

2.1. JUSTIFICACIÓN 

La lesión medular es una patología neurológica que provoca grandes cambios en el 

estilo de vida en las personas afectadas y en la mayoría de los casos conlleva una 

limitación de la movilidad. Debido a esto, es fundamental un tratamiento multidisciplinar 

para conseguir la mayor independencia del paciente y mejorar su calidad de vida.  

Se ha elegido este tema para dar a conocer este nuevo método que está en 

desarrollo y prueba cuya finalidad es mejorar la calidad de vida e independencia de las 

personas con lesión medular, ya que es fundamental que como fisioterapeutas 

conozcamos las últimas novedades para dar la mejor atención a los pacientes. 

2.2. OBJETIVOS 

Los objetivos del presente Trabajo de Fin de Grado son: 

 Profundizar en los beneficios del uso de exoesqueletos en la rehabilitación de la 

marcha en pacientes con LM mediante el análisis de los últimos estudios sobre 

el exoesqueleto HAL. 

 Conocer el funcionamiento y las aplicaciones del dispositivo HAL. 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 

Al realizar una búsqueda inicial en PubMed con el nombre de los distintos 

exoesqueletos se encontraron 74 resultados para el sistema HAL, a continuación se 

encontraban Exo-H2 con 38 artículos, ReWalk con 14 artículos y, por último, Ekso con 13 

artículos. Por lo tanto, el presente trabajo se ha centrado en el dispositivo denominado HAL 

para extremidad inferior ya que es uno de los dispositivos para el que existe mayor número 

de estudios. 

En función de esto, se ha llevado a cabo un revisión de los estudios realizados 

sobre el exoesqueleto HAL en lesionados medulares. Para ello se han utilizado como 

fuentes de datos: PubMed, PEDro y Google Académico. 

Las palabras clave utilizadas en las fuentes de datos fueron: rehabilitation, gait, 

exoskeleton, Spinal Cord Injury (SCI), Hybrid Assistive Limb unidas al operador lógico o 

booleano “AND”. En el Anexo II se puede observar la estrategia de búsqueda llevada a 

cabo. 

Criterios de inclusión: 

 Estudios publicados con un máximo de 10 años. 

 Realizados con humanos 

 Patología: LM  

 Estudios que trabajen con Hybrid Assistive Limb. 

 Artículos en inglés o español. 

Criterios de exclusión: 

 Artículos que no trabajen con miembro inferior y marcha. 

 Estudios que combinen terapia de exoesqueleto con electroestimulación. 

 Otro tipo de publicaciones diferentes a estudios (tesis doctoral, trabajo de fin 

de grado…). 

Durante la búsqueda bibliográfica se obtuvieron 99 artículos de los cuales, tras 

aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se descartaron 81 artículos. Tras realizar una 

comparación se eliminaron otros 5 dado que estaban repetidos. Por lo tanto, se ha 

utilizado un total de 9 artículos para analizar sus Resultados y realizar la Discusión. El 

proceso de selección se esquematiza en la Figura 2. 
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Figura 2. Diagrama del proceso de búsqueda bibliográfica 

 

 

  

PUBMED PEDRO GOOGLE ACADÉMICO 

99 ARTÍCULOS OBTENIDOS 

15 ARTÍCULOS VÁLIDOS 

9 ARTÍCULOS SELECCIONADOS 

82 ARTÍCULOS 

ELIMINADOS 

5 ARTÍCULOS 

DUPLICADOS 
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4. RESULTADOS 

4.1. CARACTERÍSTICAS DEL SISTEMA HAL 

El exoesqueleto HAL fue desarrollado en el año 2011 en Japón por la Universidad 

de Tsukuba y la empresa Cyberdyme Systems (18,20). Al principio estaba dirigido a ayudar 

en las tareas del trabajo que requerían el uso de la fuerza, finalmente cambió cuando 

vieron que podía ayudar a pacientes con lesiones en la médula espinal (23). 

Está formado por cuatro articulaciones en la cadera y la rodilla de cada pierna, y 

dos articulaciones pasivas en los tobillos que se controlan mediante sensores de presión y 

fuerza (Figura 2). Estos se encuentran colocados en forma de electrodos de superficie en la 

piel y en los zapatos (20). 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Estructura del exoesqueleto HAL (18) 

Para poder realizar la marcha es necesaria una integridad funcional y una 

interacción neuronal motora y sensitiva. Cuando una persona sana quiere realizar un 

movimiento, el cerebro envía las señales nerviosas al sistema musculoesquelético para 

que, posteriormente, se activen los músculos y se produzca dicho movimiento. Cuando 

ocurre una LM, se produce una alteración de dichos mecanismos que va a dar lugar a una 

limitación de la movilidad que es la causante de la imposibilidad de la marcha (20). 

A diferencia de la  mayoría de los exoesqueletos que funcionan a través de mandos 

externos con los que son controlados, el exoesqueleto HAL no cuenta con mandos 

adicionales ya que funciona con las señales que genera el cuerpo del paciente (23). 

HAL puede funcionar a través de dos mecanismos dependiendo de la situación 

clínica de la persona (11,12,18):  

 El Control Voluntario Cibernético (CVC): se activa gracias a los electrodos de 

superficie colocados en los músculos flexores y extensores de cadera y rodilla 

que detectan las señales bioeléctricas (BES) generadas antes de que tenga 
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lugar la contracción muscular. Este tipo de control será utilizado en aquellas 

personas que presenten cierto grado de función motora.  

 El Control Autónomo Cibernético (CAC): se activa cuando detecta un 

desplazamiento del peso en los zapatos en los sensores de presión y fuerza. De 

esta forma, el exoesqueleto HAL puede ser utilizado por aquellos pacientes que 

tiene una ausencia completa de la función motora.  

El dispositivo HAL ha sido utilizado, desde el año 2012, en 130 clínicas de Japón. A 

lo largo del presente año, 2018, va a estar disponible en Florida y, probablemente, en  

Alemania, Suecia y otros países europeos (23). 

4.2. BENEFICIOS DEL SISTEMA HAL 

Como se ha descrito en el apartado 3, para valorar los beneficios de utilizar el 

sistema HAL durante la rehabilitación se ha realizado un análisis de nueve artículos. Los 

estudios que se recogen en ellos se han llevado a cabo en personas con LM, observando 

las diferencias pre- y post-tratamiento con exoesqueleto mediante distintos tests: 

 10 Meter Walk Test (10MWT): valora la velocidad, los pasos y la asistencia que 

necesitan para caminar una distancia de diez metros (24). 

 6 Minute Walk Test (6MWT): evalúa la distancia y la asistencia que necesitan 

mientras caminan durante seis minutos (24). 

 Walking Index for Spinal Cord Injury II (WISCI II): puntúa la necesidad de 

asistencia física y dispositivos durante la deambulación (21). 

Otros estudios utilizan: 

 Time Up and Go test (TUG-test): evalúa el tiempo necesario para ponerse de pie 

de la silla de ruedas, caminar tres metros, dar la vuelta, regresar a la silla y 

sentarse (21).  

 Short Form-36 (SF-36): valora la calidad de vida del paciente. Consta de ocho 

dominios divididos en dos dimensiones: salud física, compuesta por 

funcionamiento físico (PF), rol físico (RP), dolor corporal (BP), salud general (GH) 

y vitalidad (VT); y salud mental, compuesta por funcionamiento social (SF) y 

papel-emocional (RE) (25). 

 Numerical Rating Scale-11 (NRS-11): escala numérica de valoración del dolor. 

Consta de 11 puntos, ordenados de 0 a 10, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 

el peor dolor que es capaz de soportar la persona (25). 

Cruciger et al. (25) realizaron en el año 2014 un estudio para demostrar los efectos 

de la rehabilitación con HAL en: calidad de vida, intensidad del dolor, funciones motoras y 
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capacidad de deambulación. Para ello trabajaron con dos pacientes que presentaban LM y 

dolor neuropático crónicos. Se aplicaron 60 sesiones de 90 minutos de fisioterapia con el 

exoesqueleto HAL y el sistema de soporte de peso corporal (BWSTT) en un tapiz rodante. Al 

final de la intervención los pacientes reflejaban un aumento de la distancia de 

deambulación y del tiempo medio necesario para caminar 10 metros. También se observó 

una disminución de la puntuación en los tests NRS-11 y SF-36, de tal forma que los 

pacientes presentaban un alivio del dolor que continuaba al cabo de un año de 

seguimiento, disminuyendo, a su vez, la necesidad de medicación. Respecto a la función 

motora (LEMS), también se reflejó un aumento de la puntuación, aunque no ocurrió lo 

mismo con la función sensitiva ya que se mantuvo invariable. 

Ese mismo año, Aach et al. (26) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de 

determinar si el dispositivo HAL puede ayudar en la mejora de la movilidad funcional en 

parapléjicos crónicos por una LM. El estudio se realizó con ocho pacientes con paraplejia 

tras una LM crónica recibieron un entrenamiento de 5 sesiones por semana durante 90 

días. El estudio concluyó que hubo un aumento de la función muscular y de la capacidad 

de deambulación (distancia, velocidad y tiempo) medidas con los tests 10MWT, 6MWT y 

TUG-test. Entre los ocho pacientes del estudio se encontraba uno con espasticidad; este 

paciente, al finalizar las sesiones de fisioterapia experimentaba una reducción de la 

puntuación, según la escala Ashworth para la espasticidad, de 4 a 2. Esta disminución de 

la espasticidad solo tenía una duración de entre 6 a 8 horas. En relación a este estudio, en 

2016, Ikumi et al. (12) publicaron un artículo que tenía como objetivo evaluar la eficacia y 

la seguridad del exoesqueleto HAL en un paciente con una tetraplejia completa. También 

observaron una disminución de la espasticidad en el paciente después de realizar un 

entrenamiento con HAL durante 30 minutos. Esto se ve reflejado a su vez en una mejora 

de la deambulación ya que la espasticidad está directamente relacionada con la mejoría 

funcional del paciente y es uno de los obstáculos que se dan durante la rehabilitación. 

En el año 2017, Grasmucke et al. (24) realizaron el primer estudio con un mayor 

número de personas con LM crónica y dividieron la muestra de 55 pacientes en cuatro 

subgrupos en función del nivel de la lesión y del estado neurológico. Esto permitió 

determinar si la edad y el nivel de la lesión son factores que influyen a la hora de utilizar el 

exoesqueleto en personas con LM crónica. Además se pudieron obtener unos resultados 

más concretos a la hora de comparar los grupos. También se llevó a cabo una comparación 

entre pacientes según su edad, inferior o superior a 50 años. Las variaciones se midieron 

mediante los tests WISCI II, 6MWT y 10WMT antes y después de cada sesión. A la hora de 

valorar los resultados se realizó una distinción entre la mejora funcional con HAL y sin HAL. 

En ambos casos se obtuvo una mejoría significativa. En el caso de los resultados sin HAL 

se produjo un aumento de la distancia media de deambulación durante el 6MWT en todos 
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los grupos. El tiempo medio de deambulación (10MWT) también aumentó aunque se 

obtuvo una mayor mejoría en aquellas personas de menor edad. En cuanto a la puntuación 

de WISCI II, se encontró una mejoría significativa de tal forma que el 43,6% de los 

pacientes eran menos dependientes de ayudas para caminar después de las 12 semanas 

de entrenamiento. El estudio concluye afirmando que ocurrió un aumento de la 

funcionalidad en todas las personas que participaron en el estudio gracias al 

entrenamiento de la deambulación mediante el exoesqueleto HAL.  

Jansen et al. (27) querían determinar si se mantiene el nivel de actividad adquirida 

o si se producen nuevas mejoras en la deambulación después de 12 semanas de 

entrenamiento intensivo con HAL-BWSTT. Al finalizar el estudio, observaron que a lo largo 

de las primeras 12 semanas de sesiones de HAL-BWSTT los pacientes mejoraban en las 

puntuaciones de los tests 10MWT, 6MinWT, TUG test y WISCI II, aumentando la distancia y 

la velocidad de deambulación. A partir de las 12 semanas de entrenamiento, se dividió la 

muestra en dos grupos que, posteriormente, recibieron un número distinto de sesiones. El 

resultado que se obtuvo no mostró ninguna diferencia significativa y, al cabo de un año, no 

variaron los resultados que se habían obtenido después del periodo inicial de 3 meses de 

entrenamiento intensivo. 

Según Shimizu et al. (28), el entrenamiento de la deambulación con el 

exoesqueleto HAL mejora la velocidad y la cadencia de la marcha. Estos autores realizaron 

un estudio con un paciente con LM crónica en el que, a diferencia de los anteriores 

estudios comentados, se hace una valoración mediante electromiografía (EMG) para 

describir los resultados de la intervención con HAL. Al finalizar el tratamiento se observó un 

aumento de la activación de glúteo mayor y cuádriceps durante la fase de apoyo. Al igual 

que anteriores estudios, se concluye que el entrenamiento con HAL ayuda a la mejora de la 

marcha y disminuye la necesidad de ayudas durante la deambulación.  

Jansen et al. (21) querían dar evidencia a la eficacia de la rehabilitación utilizando 

el exoesqueleto y comprobaron, como en estudios anteriores, que tras 90 días de 

entrenamiento con HAL se obtenían mejoras significativas en la velocidad, la distancia y la 

duración de la marcha. Además observaron, como ya habían hecho Aach et al. (26) e 

Ikuma et al. (12) y, posteriormente, repetirán Watanabe et al. en su trabajo (29), que para 

ocho de los veintiún pacientes que realizaban el estudio, y que tenían espasticidad, esta 

disminuía después de cada entrenamiento aunque, posteriormente, después del descanso 

nocturno, volvía a su estado inicial.  

Recientemente, en 2018, Shimizu et al. (30) llevaron a cabo otro estudio con el 

objetivo de describir los efectos que se producían tras la intervención con HAL en un 

paciente con LM crónica que presentaba paraplejia con una valoración A en la escala ASIA. 
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Estos autores analizaron la deambulación y los grados de extensión activa de rodilla que 

podían realizar gracias a la ayuda de la musculatura conservada.  Al igual que en otro 

estudio previo de este mismo grupo, Shimizu et al. (28), la valoración se llevó a cabo 

mediante EMG de superficie. Al finalizar el estudio, se observó que se había producido un 

aumento de la actividad muscular y de la distancia de deambulación.  

Watanabe et al. (29) realizaron el primer estudio de un tratamiento de la marcha 

usando el exoesqueleto HAL. La finalidad era valorar los efectos de la rehabilitación con 

este dispositivo en dos personas no ambulatorias con LM en fase aguda con paraplejia. Al 

finalizar el estudio observaron una mejora de la marcha, de la velocidad de la misma y de 

los ángulos de las articulaciones. Como ya se ha comentado anteriormente, estos autores 

vieron que algunos pacientes mostraban una disminución de la espasticidad muscular 

después de utilizar el exoesqueleto. 

En la Tabla 3 se recogen los aspectos principales de los artículos utilizados.  

  



 
 

 
 

Tabla 3. Datos e información de los artículos seleccionados. 

Autores  Año  Muestra  Tiempo de tratamiento Tipo de estudio  

Aach et al. (26)  2014 8 personas con LM crónica. 

Paraplejia ASIA A, B, C y D 

5 veces por semana durante 90 

días. 

Estudio observacional  

Cruciger et al. (25)  2014 2 personas con LM crónica y 

dolor neuropático crónico. 

 

5 veces por semana durante 12 

semanas. 

Un total de 60 sesiones 

Estudio observacional  

Ikumi et al. (12) 2016 1 persona con LM crónica. 

Tetraplejia C4. 

10 sesiones repartidas en 2 veces 

por semana. 

Estudio observacional  

Grasmücke et al. (24) 2017 55 personas con LM crónica. 

Paraplejias ASIA A, C y D. 

5 veces por semana durante 3 

meses.  

Estudio observacional  

Jansen et al. (27) 2017 8 personas con LM crónica. 

Paraplejia ASIA A, B, C y D. 

Primeras 12 semanas: 5 

sesiones/semana 

Siguientes 40 semanas, dos 

grupos:  

- grupo 1: 3-5 sesiones/semana 

- grupo 2: 1 sesión/semana 

Estudio observacional 

aunque, posteriormente, se 

realiza un estudio 

experimental 

Jansen et al. (21) 2017 21 personas con LM crónica. 

18 paraplejias  y 3 tetraplejias. 

ASIA A, B, C y D. 

5 veces por semana durante 12 

semanas. 

Estudio observacional  

 

2
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Tabla 3. Datos e información de los artículos seleccionados (continuación). 

Autores  Año  Muestra  Tiempo de tratamiento Tipo de estudio  

Shimizu et al. (28) 2017 1 persona con LM crónica. 10 sesiones durante 3 meses. Estudio observacional  

Watanabe et al. (29) 2017 2 personas con LM aguda. Un total de 7-8 sesiones repartidas 

en 3-4 veces por semana. 

Estudio observacional  

Shimizu et al. (30) 2018 1 persona con LM crónica. 

Paraplejia ASIA A. 

10 sesiones durante 1 mes. Estudio observacional 

2
1
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5. DISCUSIÓN 

Después de analizar los artículos, se concluye que la rehabilitación del 

exoesqueleto HAL en personas con LM es una nueva herramienta terapéutica que ayuda a 

mejorar significativamente la deambulación. Cuatro artículos (12,21,26,27) observan la 

disminución momentánea de la espasticidad muscular que muchas veces presentan los 

pacientes con LM y que entorpece la rehabilitación motora. Además, uno de los artículos 

(25) muestra cómo los pacientes presentaron un alivio del dolor y necesitaron menor 

medicación. 

Los estudios difieren en cuanto al protocolo de actuación para la rehabilitación de 

la marcha con exoesqueleto HAL, ya que varía entre 7 y 60 sesiones en total (21,24–

27,29). Independientemente del número de sesiones, todos los pacientes que participaron 

en los estudios analizados mostraron una mejoría en los aspectos de la marcha, como son 

el aumento de la velocidad y de la distancia recorrida, el aumento del tiempo de marcha y 

la disminución de las asistencias durante la misma. También se observó un aumento de la 

fuerza muscular que fue valorada según las Normas Internacionales para Clasificación 

Neurológica de Lesión Medular Espinal (ISNCSCI) (12,21,24–27,29) y, en dos estudios 

(28,30), mediante EMG de superficie. 

En cuanto a la espasticidad, Aach et al. (26), Ikuma et al. (12), Jansen et al. (21) y 

Watanabe et al. (29) demostraron, mediante la escala de Ashworth, cómo disminuía la 

espasticidad muscular de los pacientes tras una sesión de rehabilitación con exoesqueleto 

HAL. Y, como muestran Jansen et al. (21) y Aach et al. (26), este efecto solo se mantenía 

durante unas horas ya que posteriormente, tras el descanso nocturno, regresaba al nivel 

de espasticidad inicial. Sin embargo, aunque el efecto no se mantuviese a largo plazo, la 

disminución de la espasticidad facilitaba la rehabilitación de la marcha durante las 

sesiones.  

El estudio de Cruciger et al. (25) muestra los cambios que se producen en el dolor 

neuropático de los pacientes después de la intervención con exoesqueleto HAL. Se observa 

que se puede reducir la dosis de la medicación para el dolor que tenían antes del 

tratamiento, ya que con este disminuye la intensidad del dolor.  

 Durante el análisis de los artículos se han encontrado algunas limitaciones. Todos 

los artículos presentan el principal problema de realizar estudios con muestras pequeñas y 

no homogéneas aunque este último aspecto es difícil de alcanzar ya que las LM suelen ser 

muy diferentes unas de otras.  

Por otro lado, solo en el estudio de Cruciger et al. (25) se realiza una valoración al 

cabo de un año con el objetivo de observar los cambios en la intensidad del dolor, por lo 

que se puede concluir que faltan estudios con resultados a largo plazo para saber con más 
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precisión los efectos de realizar rehabilitación de la marcha con exoesqueleto y si se 

mantienen las mejoras obtenidas en cuanto a velocidad, distancia recorrida, tiempo de la 

marcha y disminución de asistencias. 

Otra de las limitaciones encontradas durante la revisión fue que ningún artículo 

comparaba el tratamiento convencional con el tratamiento con exoesqueleto para observar 

las diferencias en el resultado final y poder saber si el tratamiento con este nuevo 

dispositivo presenta más beneficios para los usuarios. 

Además, en la interacción con los pacientes son muy importantes tanto los 

aspectos psicológicos como el estado anímico de la persona a la hora de realizar cualquier  

tratamiento, y esto se acentúa en personas con LM ya que han sufrido un gran cambio en 

su vida. Ninguno de los artículos analizados tiene en cuenta la influencia de la motivación 

durante las sesiones y se centran únicamente en las escalas de medición para observar las 

mejorías en la marcha. Se considera que es importante valorar la situación anímica del 

paciente y cómo influye la utilización del exoesqueleto en la rehabilitación ya que es 

probable que puedan aumentar la motivación y el rendimiento durante las sesiones debido 

a que estos dispositivos les permiten realizar una función perdida de su vida cotidiana, en 

este caso la marcha, que sin exoesqueleto no sería posible. 

El futuro de los exoesqueletos en patologías neurológicas va dirigido a la utilización 

de los conocimientos del fisioterapeuta junto a estos dispositivos como la principal 

herramienta de rehabilitación de la marcha con el objetivo de aumentar la funcionalidad 

(22). Gracias a estos dispositivos se produce una retroalimentación cuando la persona 

piensa en comenzar a caminar y el exoesqueleto realiza el movimiento. De esta manera, se 

involucra al paciente en su rehabilitación.  

La finalidad actual de los exoesqueletos es ayudar en la rehabilitación de la marcha 

durante las sesiones de fisioterapia, pero es probable que en un futuro los exoesqueletos 

evolucionen y sean más ligeros. De esta forma, podrían llegar a permitir a los usuarios su 

utilización durante la mayor parte del día, permitiendo la realización de actividades que no 

serían posibles de otra manera y ayudando a evitar caídas accidentales (16). 
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6. CONCLUSIONES 

 La LM tiene una incidencia en España de 12-20 casos por millón de habitantes al 

año. Una de las primeras consecuencias después de una LM es la pérdida de 

independencia, por esto, dentro de la rehabilitación motora que lleva a cabo la 

fisioterapia, el principal objetivo es lograr la deambulación. 

 

 El exoesqueleto es una nueva herramienta de la fisioterapia que permite asistir o 

reemplazar la función de los miembros inferiores afectos para poder realizar una 

marcha fisiológica. Además de ser una ayuda física, también es una ayuda 

psicológica ya que anima a los pacientes al verse más cerca de cómo estaban 

antes de la lesión.  

 

 HAL permite caminar a aquellas personas con LM, presenten o no capacidad de 

contracción muscular. La rehabilitación mediante exoesqueleto hace posible la 

bipedestación y la marcha que no serían posibles con otro tipo de ayudas (muletas, 

andadores, etc.). 

 

 Actualmente, la rehabilitación con exoesqueleto no está incorporada en todos los 

centros de rehabilitación pero en un futuro tendrá un papel muy importante. 
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8.2. ANEXO II – ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

Fuente de 

datos 

Búsqueda Filtros 

empleados 

Resultados 

obtenidos 

Resultados 

válidos 

Artículos 

analizados 

 

 

PubMed 

Spinal cord injury AND exoskeleton AND gait 

AND rehabilitation AND Hybrid Assistive Limb 

10 años 

Humanos 

5 

 

3 3 

Spinal cord injury AND rehabilitation AND 

Hybrid Assistive Limb 

10 años 20 

 

7 5 

Spinal cord injury chronic AND Hybrid Assistive 

Limb AND exoskeleton AND gait 

10 años 6 1 1 

PEDro Exoskeleton spinal cord injury   Simple search 1 0 0 

 

 

Google 

Académico 

Spinal cord injury AND exoskeleton AND gait 

AND rehabilitation AND Hybrid Assistive Limb 

AND adults 

2018 

Inglés y español 

25 

 

1 0 

Spinal cord injury chronic AND Hybrid Assistive 

Limb AND exoskeleton AND gait 

2018 

Inglés y español 

47 

 

4 1 
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