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Artículo de revisión

INTRODUCCIÓN

El hombre siempre se ha senƟ do atraído por la idea de 
diseñar máquinas semejantes a sí mismo. Estos robots hu-
manoides podrían servir para susƟ tuirnos en tareas pesa-
das o peligrosas, para el cuidado de personas con discapa-
cidad, o simplemente como medios de entrenamiento. En 
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Entrenamiento robótico como 

medio de rehabilitación para la marcha
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RESUMEN

En la úlƟ ma década, los disposiƟ vos automaƟ zados que se uƟ lizan para la neurorrehabilitación han aumentado con el objeƟ vo de 
mejorar la función de alguna extremidad en personas con lesión traumáƟ ca, congénita o neurológica. La marcha es una caracte-
rísƟ ca disƟ nƟ va del ser humano que brinda autonomía, pero en ocasiones se ve alterada por diferentes factores. Pocos son los 
estudios que han invesƟ gado sobre los disposiƟ vos robóƟ cos como método de tratamiento en rehabilitación para la marcha. El 
presente estudio hace una revisión de estos sistemas de entrenamiento robóƟ cos y sobre el entrenamiento de marcha robóƟ ca en 
niños con discapacidad neuromusculoesqueléƟ ca. El benefi cio de esta propuesta es aprovechar los resultados médicos que ase-
guran que las terapias con repeƟ ción del movimiento (entrenamiento robóƟ co) permiten establecer rápidamente las conexiones 
entre las neuronas afectadas. Este sistema permite automaƟ zar y opƟ mizar las terapias, haciéndolas más intensivas, y facilita la 
labor del terapeuta en el entrenamiento de la marcha.
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ABSTRACT

In the last decade, automated devices used for neurorehabilitaƟ on have been altered in order to improve limb funcƟ on in people who 
have undergone traumaƟ c injuries or have congenital or neurological disorders. Upright walking is a characterisƟ c disƟ ncƟ ve of humans 
that gives autonomy, but there are diff erent factors that can alter a person’s ability to walk. Few studies have invesƟ gated the use of 
roboƟ c devices for gait rehabilitaƟ on treatment. This study reviews these roboƟ c training systems and the roboƟ c gait training in children 
with neuromusculoskeletal disabiliƟ es. The benefi t of this proposal is to use the results to prove that medical therapies involving repeƟ Ɵ ve 
movement allow the rapid establishment of aff ected neural connecƟ ons. This system allows you to automate and opƟ mize therapies, 
making them more intensive and decreasing the labor required of therapists in gait training.

Key words: Gait, roboƟ c training, neurorehabilitaƟ on .

el presente trabajo se revisan los pasos que se han dado 
para desarrollar este concepto, recorriendo las principales 
ideas y el estado del arte.

Los humanos presentan complejos y especializados 
algoritmos naturales de control, que les brindan la capa-
cidad de realizar tareas específi cas y complicadas, en un 
rango de condiciones y con rápidos Ɵ empos de respues-
ta. En contraste, los robots pueden realizar tareas que 
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Cuadro I. Desarrollo de la marcha.

Edad Desarrollo

 2  meses Marcha automática

 7  meses Reptación o rastreo

 8  meses Se mantiene en pie si se le dan las manos

 10  meses Gateo (abdomen muy próximo al suelo)

 11-12  meses Gateo como oso

 13-15  meses Marcha independiente

 5-7  años Marcha parecida a la del adulto

Tomada de: Collado S. Desarrollo de la marcha.1

requieren gran fuerza, dependiendo de la naturaleza de 
su estructura y de la potencia de sus actuadores. Es evi-
dente, entonces, que combinando estas dos enƟ dades, 
el ser humano y el robot en un solo sistema integrado, se 
pueden alcanzar soluciones interesantes que se benefi -
ciarían de las ventajas que aporta cada subsistema. Así, 
la potencia mecánica de las máquinas integrada con el 
sistema de control inherente al humano llevaría a realizar 
tareas que necesitan aplicar grandes fuerzas de una ma-
nera efi ciente, lo cual es el principio básico del diseño de 
los sistemas exoesqueléƟ cos.

El desarrollo de plataformas robóƟ cas para aplicacio-
nes de rehabilitación es actualmente un foco de invesƟ ga-
ción en todo el mundo. Dentro de los principales avances 
se encuentran los sistemas exoesqueléƟ cos, denomina-
dos en este caso aplicado de bioingeniería como ortesis 
activas. Los exoesqueletos consisten en un mecanismo 
estructural externo acoplado a la persona y cuyas unio-
nes y eslabones corresponden a las de la parte del cuerpo 
humano que emula. Los robots humanoides siempre han 
despertado una gran fascinación en la comunidad cien-
ơ fi ca y en la población en general. Además, durante las 
úlƟ mas décadas se espera la inclusión de estos sistemas 
roboƟ zados para asisƟ r al ser humano en ciertas tareas 
como mano de obra, o simplemente como medio de en-
trenamiento.

LA MARCHA HUMANA Y SU DESARROLLO

La marcha humana es un proceso aprendido, infl uencia-
do por diferentes factores ambientales.1 La marcha puede 
defi nirse como una sucesión de pasos, entendiéndose por 
pasos aquellas acciones y movimientos que se producen 
entre el choque de talón de un pie y el choque de talón 
del pie contralateral.1,2 La marcha requiere un proceso de 
desarrollo y automaƟ zación. En el ser humano el desarro-
llo es cefalocaudal (Cuadro I).

Autores como Mc Graw y André Thomas estudiaron 
el refl ejo de la marcha automáƟ ca, concluyendo que es 
un proceso innato.2 Para otros autores, sin embargo, la 
marcha es un proceso aprendido y no desarrollado de un 
reflejo innato.3 La marcha se adquiriría por imitación y 
aprendizaje, mediante el sistema de ensayo-error. La ad-
quisición de la marcha Ɵ ene una gran importancia en el 
desarrollo psicomotor del niño.4,5

Cuando existen patologías como trastornos neuroló-
gicos del aparato locomotor o afectación del desarro-
llo psicomotor, si se llega a adquirir la marcha será en 
etapas más tardías o con características patológicas.6 
Entre los dos y tres años de edad ya se observan signos 

de maduración de la marcha como aumento de la velo-
cidad y duración de apoyo monopodal, empiezan a ob-
servarse rotaciones opuestas de la cintura escapular y 
pélvica, ha mejorado el equilibrio y han aumentado los 
ángulos de flexión de la rodilla y dorsiflexión del tobi-
llo.7 Sutherland considera que entre los 6-7 años las ca-
racterísticas electromiográficas, cinéticas y cinemáticas 
se asemejan a las de un adulto.8 Popova y Bernshtein9 
estudiaron el desarrollo de la marcha en el niño y com-
probaron que el patrón propio del adulto lo alcanza en-
tre los 7-9 años. Grieve y Gear9 consideran que el niño 
tiene una marcha similar a la del adulto a los 4-5 años. 
Para Viladot Voegeli, la marcha infantil se asemeja a la 
del adulto a los 7-9 años.9

FENÓMENOS Y FASES DE LA MARCHA

En este apartado se abarcarán únicamente los fenóme-
nos que ocurren en las extremidades inferiores durante la 
marcha. De esta manera, cada una de ellas atraviesa por 
los siguientes estadios:10

a.  Posición inicial (fase de doble apoyo).
b.  Propulsión o impulso.
c.  Balanceo (fase de apoyo único).
d.  Apuntalamiento o refrenamiento.
e.  Apoyo (en este estadio el miembro opuesto se encuen-

tra en balanceo).

Los mismos movimientos que se producen en una 
extremidad pélvica se observan también en su homólo-
ga, con la circunstancia de que mientras aquélla está en 
apoyo, la otra está en balanceo, exisƟ endo un instante 
en el cual ambas se encuentran apoyadas en el piso11 
(Figura 1).
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MARCHA PATOLÓGICA

El análisis sistemáƟ co de la marcha del individuo con tras-
tornos esqueléƟ cos o neuromusculares aporta grandes 
posibilidades para la evaluación clínica y seguimiento de 
las alteraciones y lesiones, permiƟ endo determinar la na-
turaleza y severidad de la misma.12

La semiología más común de los procesos patológicos es:

1.  Dolor: las reacciones fi siológicas alteran la marcha in-
troduciendo además otros elementos como limitación 
en el movimiento y debilidad muscular. El patrón ca-
racterísƟ co de la marcha anƟ álgica es: disminución de 
la velocidad, disminución de la cadencia, disminución 
de la longitud de zancada, disminución del Ɵ empo de 
apoyo, abducción de los miembros superiores para in-
tentar levitación del centro de gravedad y disminución 
de las presiones sobre el miembro en apoyo.12

2.  Limitación del movimiento: los tejidos no permiten 
una movilidad suficiente para adoptar posturas nor-
males y rangos de movimiento fi siológico durante la 
marcha. La contractura o retracción suele ser la causa 
más habitual a consecuencia de una inmovilidad pro-
longada o como secuela de una lesión.12

3.  Debilidad muscular: puede ser debida a una atrofi a mus-
cular por desuso, a lesiones neurológicas y miopaơ as.12,13

4.  Control neurológico deficitario: se puede presentar 
en patologías del sistema nervioso central o periféri-
co, manifestándose en diferentes alteraciones básicas 
como:13

•  EspasƟ cidad: por parálisis cerebral, accidente cere-
brovascular, traumaƟ smo craneoencefálico, lesión 
médula incompleta y esclerosis múlƟ ple.

•  Alteraciones de la coordinación: impiden contro-
lar el Ɵ empo y la intensidad de la acción muscular, 
produciendo alteraciones de la secuencia de ac-
tuación muscular.

•  Patrones reflejos primitivos: suponen una alter-
naƟ va al control voluntario en la rehabilitación de 
la marcha, ya que permiten dar pasos mediante la 
combinación de un patrón de fl exión y extensión.

•  Alteración de la propiocepción: priva al paciente de 
la información sobre la posición arƟ cular, así como 
de la sensación de contacto con el suelo.13

Dentro de las alteraciones neurológicas del sistema 
nervioso central se encuentra la lesión de la neurona mo-
tora superior e inferior, puntualizando las diferencias de 
cada una14 (Cuadro II).

CLASIFICACIÓN DE LA MARCHA 
PATOLÓGICA

Existen múlƟ ples posibilidades para clasifi car las altera-
ciones de la marcha debidas a patologías. Se pueden cla-
sificar según su etiología, diagnóstico, zona anatómica 
afectada, fase de la marcha alterada; sin embargo, la clasi-
fi cación más usual es la de la región anatómica afectada:15

•  Alteraciones de tobillo: se manifi estan por una fl exión 
plantar exagerada que afecta la fase de apoyo, la fase 
media y la fase de oscilación. La fl exión dorsal exagera-
da afecta la fase de apoyo y la oscilación.15

•  Alteraciones en rodilla: las modifi caciones más habi-
tuales de la marcha debidas a alteraciones de rodilla 
se producen en el plano sagital (flexión y extensión 
exageradas o inadecuadas). Menos frecuentes son las 
alteraciones en plano frontal (varo o valgo) y las cau-
sas son principalmente: debilidad o espasticidad en 
el cuádriceps, debilidad de los fl exores de cadera, pie 
equino, dolor, contracturas en fl exión de rodilla, defor-
maciones estáƟ cas o dinámicas.15

•  Alteraciones en cadera: por ser ésta una arƟ culación del 
Ɵ po de las enartrosis, es sensible a alteraciones en los 
tres planos del espacio. Los errores más frecuentes se 
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Figura 1. 

Fases de la marcha.
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producen en el plano sagital, siendo los que más afectan 
la marcha una inadecuada extensión o una exagerada 
fl exión.15 Las desviaciones en otros planos son exagera-
das aducciones, abducciones o rotaciones (Figura 2).

•  Alteraciones en plano transverso: por anteversión del 
cuello femoral, o falta de rotaciones o disociación de la 
cintura escapular y pélvica.15

TERAPIA FUNCIONAL DE LOCOMOCIÓN 
ROBÓTICA. SISTEMA LOKOMAT

El concepto de aprendizaje basado en tareas específi cas, 
como la neuroplasƟ cidad, sugiere que las acƟ vidades de la 
vida coƟ diana pueden entrenarse y mejorarse en pacientes 
neuromusculoesqueléticos mediante repeticiones conti-
nuas. La terapia de locomoción robóƟ ca cumple con estas 
funciones.16 El movimiento funcional y la esƟ mulación sen-
sorial desempeñan un papel muy importante en la reha-
bilitación de pacientes neurológicos tras sufrir una lesión.

El sistema robóƟ co Lokomat se compone de una orte-
sis para la marcha roboƟ zada y de un moderno sistema 
de descarga de peso corporal, combinados con una cinta 
rodante.16 Los pacientes en silla de ruedas son trasladados 
hasta la cinta rodante a través de una rampa. Una serie de 
motores controlados por ordenador y sincronizados con 
precisión con la velocidad de la cinta rodante mueven las 

Cuadro II. Comparación de lesión de la neurona motora superior e inferior.

Neurona motora superior 
o lesión supranuclear Neurona motora inferior o lesión nuclear o infra

Localización SNC SNC SNP

Causas AVC, tumores, traumatismos, 

enfermedades desmielinizantes, 

enfermedades infecciosas

AVC, tumores, traumatismos Traumatismos, 

alteraciones metabólicas

Estructuras 

afectadas

Neurona motora superior de 

la corteza cerebral, 

tracto corticoespinal y nuclear 

Motoneuronas alfa del 

tronco espinal o cerebral

Fibras motoras de cada 

par craneal, excepto: II y VIII

Distribución Nunca músculos individuales: grupo 

de músculos inervados por los 

núcleos motores debajo del nivel de 

la lesión corticonuclear /corticoespinal

Segmentaria: limitada a los músculos inervados por 

las motoneuronas alfa o sus axones lesionados

Movimientos 

voluntarios

Defi ciente: parálisis o paresia Defi ciente: vía común interrumpida (atonía/debilidad muscular)

Masa muscular Ligera atrofi a debido a la falta de uso Atrofi a pronunciada 70-80%

Descripción Parálisis espástica Parálisis fl áccida

SNC: Sistema nervioso central, SNP: Sistema nervios periférico, AVC: Accidente vascular cerebral14

piernas del paciente trazando trayectorias que imitan pa-
trones de marcha fi siológicos.16 Una interfaz de usuario 
permite al terapeuta manejar el sistema de locomoción 
robóƟ co de manera sencilla y adaptar los parámetros de 
entrenamiento a las necesidades individuales de cada pa-
ciente. El sistema de descarga dinámica del peso corporal 
con poca inercia permite una descarga precisa del pacien-
te y fomenta una marcha más fi siológica para una esƟ mu-
lación sensorial opƟ mizada.16

La descarga del peso corporal de regulación conƟ nua 
facilita el entrenamiento de los niños y pacientes de 
poco peso. La elevación y descarga automaƟ zada del pa-
ciente facilita el entrenamiento y permite realizar ajus-
tes en el Ɵ empo real durante las sesiones terapéuƟ cas.16

BENEFICIOS DE 
TERAPIA DE LOCOMOCIÓN ROBÓTICA 
DEL SISTEMA LOKOMAT

Lokomat es una ortesis de marcha roboƟ zada y auto-
matizada que dirige las piernas del paciente sobre la 
cinta rodante ofreciendo una amplia variedad de en-
trenamientos (Figura 3). Disminuye el esfuerzo de los 
terapeutas. El progreso es más rápido mediante sesio-
nes de entrenamiento funcional, largas e intensivas, en 
comparación con la cinta rodante sola.16 Permite su-
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pervisar y evaluar fácilmente la marcha del paciente. El 
patrón de la marcha y la fuerza guía pueden ajustarse 
de forma individual a las necesidades de cada paciente, 
lo que opƟ miza el entrenamiento funcional. Así mismo, 
mejora la moƟ vación del paciente gracias a la visualiza-
ción feedback de rendimiento. El feedback aumentado y 
otras funciones adicionales (velocidad, Ɵ empo, amplitud 
de movimiento, peso y resistencia) respaldan los progra-
mas terapéuticos de locomoción para cumplir con las 
necesidades individuales de los pacientes.

Este sistema de locomoción robótica (Lokomat) per-
mite, además, medir la acƟ vidad del paciente por medio 
de transductores de fuerza ubicados directamente en las 
piernas del robot, ofreciendo la posibilidad de ajustar el 
nivel de asistencia de paso para cada pierna entre la fuer-
za de guía total y cero.16

El sistema de entrenamiento robóƟ co puede emplear-
se en casos de apoplejía, esclerosis múltiple, parálisis 
cerebral, Parkinson, paraplejía, traumaƟ smo craneoence-
fálico, endoprótesis (ej. endoprótesis de cadera), enfer-
medades degeneraƟ vas de las arƟ culaciones (osteoartriƟ s 
de rodilla), atrofi a muscular, debilidad muscular por inmo-
vilización, hemiplejías y paraplejías.16

Así mismo, se dan contraindicaciones del sistema de 
entrenamiento robóƟ co: peso corporal superior a 135 kg, 
que el paciente presente contracturas fi jas pronunciadas, 
inestabilidad ósea, lesiones dérmicas abiertas en tronco o 
miembros inferiores, circulación inestable, contraindica-
ciones cardiacas, comportamiento no cooperador; tam-
bién cuando los pacientes son agresivos o hay defi ciencia 
cogniƟ va severa, o en pacientes con infusiones (perma-
nente), ventilación mecánica, trastornos vasculares en 
miembros inferiores o con crecimiento fuertemente des-
proporcionado de piernas y/o columna.16,17
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Figura 2. 

Alteraciones en 

la marcha.

EVALUACIÓN Y DOCUMENTACIÓN DEL 
PROGRESO DEL PACIENTE EN EL 
SISTEMA LOKOMAT

Incorpora las siguientes herramientas de medición para 
una evaluación adecuada del paciente.16,17

• L-WALK: registra el rendimiento de la marcha del pa-
ciente en cada paso y almacena los datos para el análi-
sis y documentación.

• L-STIFF: mide la rigidez de las arƟ culaciones de la cade-
ra y la rodilla del paciente mientras mueve las piernas, 
registra valores de fuerza desarrollada.

•  L-FORCE: mide la fuerza isométrica generada por el pa-
ciente mientras se encuentra en una posición estáƟ ca.

•  L-ROM: mide con precisión el rango de movimiento pa-
sivo de la cadera y rodilla del paciente sin ayuda de los 
acondicionamientos de locomoción robóƟ ca.

Respalda y registra las evaluaciones del paciente a 
través de una serie de herramientas de medición están-
dar mientras el paciente se encuentra en el sistema de 
locomoción robóƟ ca.16,17

El sistema de locomoción robóƟ ca pediátrica Lokomat 
garanƟ za el ajuste ópƟ mo y el confort del niño y ofrece 
los mismos benefi cios que la versión para adultos. La faja 
de descarga y las abrazaderas especiales proporcionan un 
ajuste preciso de pacientes pequeños y reducen la proba-
bilidad de irritaciones en la piel.17

Este sistema ha sido diseñado para adaptarse a pacien-
tes con longitud de fémur (desde el trocánter a la cavi-
dad de la arƟ culación de la rodilla) entre 350 y 470 mm. 
El sistema robóƟ co pediátrico para pacientes pequeños 
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se adapta a una longitud de fémur entre 210 y 350 mm. 
Las piernas del sistema robóƟ co pueden intercambiarse y 
ajustarse con facilidad ofreciendo así una terapia de loco-
moción opƟ mizada para adultos y niños.17,18

El diseño conceptual de un exoesqueleto biomeca-
trónico permite asisƟ r la movilidad del miembro inferior, 
para dar soporte a una persona sana o para acelerar la 
rehabilitación de una persona mediante ventajas del mo-
vimiento cíclico reproducible, repeƟ Ɵ vo, rítmico y fi sioló-
gico.18 Las ortesis robóƟ cas propuestas poseen grados de 
libertad que actúan sobre cadera, rodilla, tobillo y pie.19

El diseño del exoesqueleto está dividido en dos com-
ponentes fundamentales: el diseño estructural com-
puesto por sistemas de adquisición y procesamiento 
de soŌ ware y el diseño mecánico, conformado por un 
análisis biomecánico de la marcha y antropometría de 
la marcha.20

EL PAPEL DE LA ROBÓTICA 
EN LA ACTUALIDAD

La restauración de la función motora es una prioridad en 
la rehabilitación después de una lesión o accidente con el 
objeƟ vo de facilitar la reintegración a la sociedad.21 Los 
sistemas de exoesqueleto son una alternaƟ va para rehabi-
litación y fuente de creación de invesƟ gaciones.

A principio de los 60, la Universidad de Waseda pre-
sentó el primer robot antropomórfi co capaz de caminar. 

A parƟ r de entonces, diversos grupos de invesƟ gación han 
desarrollado un considerable número de robots humanoi-
des, la mayoría de ellos en Japón y España.21,22

El sistema de locomoción robóƟ co fue desarrollado a 
fi nales de los 90 para ayudar al entrenamiento automá-
Ɵ co sobre la cinta rodante. Éste es un exoesqueleto que 
conecta el exterior con las piernas y ayuda al movimiento. 
Es uƟ lizado a parƟ r de los cuatro años de edad.22

La mayoría de los estudios recientes (que aún son po-
cos) han sido enfocados a la tecnología sin dejar a un 
lado el entrenamiento robóƟ co o disposiƟ vos automa-
Ɵ zados; aquí una recopilación de algunos de ellos. Un 
estudio de Hesse y colaboradores23 fue dirigido con el 
objeƟ vo de probar el rendimiento de modelos de regre-
sión lineales, calculando puntajes clínicos basados en 
entrenamiento del robóƟ co, con una muestra de 11 pa-
cientes crónicos con hemiplejía, uƟ lizando las escalas de 
Ashwoth y Fugl Meyer. En su conclusión reportan rendi-
mientos bajos en los pacientes.

De Jong y asociados divulgaron en un primer estudio 
(la caja negra de la rehabilitación después de un accidente 
cerebrovascular [ACV]) en el que se hace un apartado del 
entrenamiento de la marcha humana durante el proceso 
de rehabilitación y que uƟ liza la cinta rodante en un inicio 
como medio de rehabilitación y posteriormente el entre-
namiento de la marcha sin auxiliares, llegando a la con-
clusión de que para mayor benefi cio en el entrenamiento 
de la marcha es importante tomar en cuenta la intensi-
dad, el Ɵ empo y la velocidad del entrenamiento, ya que 
puede variar en cada persona.24 En un segundo estudio (el 
inicio del proceso de rehabilitación después de un AVC), 
retoma parte del anterior y habla de la importancia de la 
rehabilitación después de un AVC, en el que evalúa a 969 
pacientes de seis diferentes hospitales de EUA, llegando a 
la conclusión de que entre más temprano sea el proceso 
de rehabilitación mayores serán los benefi cios para la re-
cuperación de la marcha.25

Israel y colaboradores divulgaron un estudio reciente 
donde se comparó la activación de los músculos y res-
puestas metabólicas en personas con lesión medular in-
completa someƟ dos al entrenamiento en cinta rodante, 
comparada con los cambios que se obƟ enen en el sistema 
Lokomat, supervisado por un terapeuta. Los resultados in-
dican que la acƟ vación muscular y el consumo energéƟ co 
son similares en el entrenamiento con la cinta rodante y 
el sistema Lokomat.26

Meyer y asociados27 analizaron en un estudio la viabili-
dad de entrenamiento locomotor-automaƟ zado en niños 
con problemas de la marcha, en los que uƟ lizaron el sis-
tema Lokomat. SomeƟ eron a los pacientes a un sistema 
de entrenamiento y uso de ortesis, uƟ lizando la escala de 
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Figura 3. Sistema de entrenamiento robótico pediátrico.
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evaluación de Función Motora Gruesa (GMFCS) como su 
instrumento de invesƟ gación, analizaron 16 pacientes de 
cuatro años de edad en adelante o por lo menos 21 cm 
de longitud de fémur. Los pacientes fueron someƟ dos a 
15 sesiones de 20 a 45 minutos. En sus conclusiones men-
cionan que por lo menos el 47% de los pacientes mejora-
ron y refi eren que el sistema Lokomat es una herramienta 
prometedora que muestra benefi cios en niños con altera-
ciones de la marcha.27

Prosser28 realizó un estudio de entrenamiento locomo-
tor intenso, después de una lesión medular incompleta, en 
el que parƟ ciparon pacientes de cinco años en adelante, 
los que llevaron entrenamiento locomotor por cinco me-
ses, en los cuales se les daba el entrenamiento de tres a 
cuatro veces por semana y el Ɵ empo de cada sesión fue 
en un inicio de 10 minutos, y así se aumentó la intensi-
dad hasta llegar a 25 minutos. Los resultados reportaron 
mejoría después del entrenamiento según la medida de 
independencia funcional para la movilidad del sistema 
WeeFIM II, el puntaje incrementó de 5/35 a 21/35, llegan-
do a la conclusión que es más pronta la recuperación en el 
paciente pediátrico que en el adulto ya que la respuesta al 
entrenamiento locomotor respalda la creencia de que la 
plasƟ cidad dentro de circuitos neurales existentes Ɵ ene un 
papel en la recuperación de la función.28

Jezernik y colaboradores publicaron un estudio sobre 
la rehabilitación de locomoción robóƟ ca en personas con 
alteraciones de la médula espinal con el objeƟ vo de eva-
luar el rendimiento y valorar la saƟ sfacción de los pacien-
tes. Se aplicó un cuesƟ onario a los pacientes que permiƟ ó 
recabar datos al respecto. El análisis estadísƟ co permiƟ ó 
cuanƟ fi car los datos y comparar los algoritmos, llegando a 
la conclusión de que existe mejoría en la rehabilitación de 
la locomoción, ya que incrementa y promueve el entrena-
miento acƟ vo, y que la mayoría de los pacientes prefi eren 
el entrenamiento robóƟ co que el habitual.29

Mehrholz J realizó un estudio del entrenamiento loco-
motor para caminar después de una lesión en la médula 
espinal, con el objeƟ vo de evaluar los efectos del entre-
namiento locomotor en el proceso de la marcha. En esta 
revisión se incluyeron cuatro ensayos controlados aleato-
rios con 222 pacientes. Este estudio comparó el efecto del 
entrenamiento locomotor y el efecto de la cinta rodante, 
llegando a la conclusión de que aún no hay pruebas sufi -
cientes para decir que el sistema de entrenamiento loco-
motor es más efecƟ vo que otro para mejorar la función de 
caminata en personas con lesión medular.30

Borggraefe y colaboradores publicaron un estudio 
en el que sustentan los resultados motores después de 
la terapia asistida por un robot en niños y adolescentes 
con trastornos de la marcha, los cuales se sometieron a 

una prueba de 12 sesiones de terapia asistida median-
te robot rodante (Lokomat) durante un periodo de tres 
semanas. Los resultados fueron significativos de acuer-
do con la Escala de Función Motora Gruesa (GMFCS) 
(p = 0.008); evaluaron así mismo la velocidad de la ca-
minata, la cual mejoró después del entrenamiento en 
el Lokomat (p = 0.006), concluyendo la efecƟ vidad del 
entrenamiento en el sistema Lokomat.31

Frascarelli y colaboradores32 publicaron un estudio so-
bre el impacto de la rehabilitación robóƟ ca en niños con 
desórdenes congénitos o adquiridos del movimiento. Éste 
es un estudio piloto con un grupo control donde se es-
tudiaron 12 niños de entre 5 y 15 años, cuatro niños con 
lesión por accidente vascular cerebral, seis por traumaƟ s-
mo craneoencefálico y dos por lesión cerebral Ɵ po hemi-
pléjica, los cuales asisƟ eron a su tratamiento tres veces 
por semana; la duración de la sesión fue de una hora y 
el tratamiento duró seis semanas. Se uƟ lizó como instru-
mento de evaluación el Fulg-Meyer, la escala de Ashworth 
y la Reaching Performance Scale (RPS). Los resultados pre 
y post de la evaluación clínica revelaron ganancias esta-
dísƟ camente signifi caƟ vas: de acuerdo con la escala Fugl- 
Meyer (p = 0.002), la RPS (p = 0.001), concluyendo que la 
rehabilitación robóƟ ca muestra benefi cios en niños con 
lesiones congénitas y adquiridas.32

CONCLUSIONES

El uso de la robótica ha experimentado un importante 
desarrollo y conƟ núa haciéndolo, creciendo en su campo 
de acción y en su base cienơ fi ca, ya que las nuevas tec-
nologías pueden servir para varios fi nes: para aumentar y 
favorecer el aprendizaje motriz o dotar a los profesionales 
de medidas objeƟ vas del tratamiento.

Hasta el día de hoy es poca la información publicada 
de entrenamiento robóƟ co, al igual que su comprensión 
como método de tratamiento ya que involucra sistemas 
complejos que interactuan entre sí con los sistemas 
musculoesquelético y nervioso. Sin embargo, se sabe 
que la dinámica intrínseca de las piernas Ɵ ene infl uencia 
con el movimiento, por lo que conocer los sistemas de 
entrenamiento robóƟ co resulta importante. En cuanto 
al control de la marcha, existen abundantes evidencias 
neurofisiológicas que revelan los movimientos rítmi-
cos básicos que se originan en neuronas situadas en la 
médula espinal: los llamados generadores centrales de 
patrones (GCPs).33,34 Éstos son capaces de provocar ac-
Ɵ vidad, lo que genera simulaciones para el aprendizaje 
motor del sistema musculoesqueléƟ co. La mayor inten-
sidad del tratamiento conseguida con el entrenamiento 
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robóƟ co ha demostrado ser efi caz en ajustes terapéuƟ -
cos, como menciona Waldner,35 quien concluye que el 
entrenamiento robóƟ co no sólo muestra mejoría en las 
caracterísƟ cas de marcha, sino también en el tono mus-
cular, fuerza, equilibrio, control de tronco y la capacidad 
funcional, mencionando que esto se logra por repeƟ cio-
nes conƟ nuas que favorecen el aprendizaje motor. La in-
dicación de entrenamiento de marcha robóƟ ca en buena 
parte se complementa con la intervención de la terapia 
İ sica y un manejo adecuado del equipo mulƟ disciplina-
rio, ya que esto hace un tratamiento más efi caz y funcio-
nal para el paciente.36 Mientras el futuro de la robóƟ ca 
en programas de neurorrehabilitación todavía es poco 
claro, pruebas actuales indican que la intervención del 
entrenamiento robóƟ co ayuda a mejorar la marcha.36 Sin 
embargo, usar disposiƟ vos automaƟ zados Ɵ ene algunas 
desventajas, como el costo y tal vez lo más importante: 
el «tacto», ya que es pobre el vínculo terapeuta-pacien-
te. Así mismo, el sistema de entrenamiento robóƟ co es 
capaz de trabajar aspectos neuroortopédicos y sobre los 
procesos de plasƟ cidad neuronal que facilitan la recu-
peración de esquemas motores perdidos. Para lograr 
estos benefi cios es importante que antes de establecer 
un programa de tratamiento se realice una adecuada va-
loración de las caracterísƟ cas de la marcha y aspectos 
motores de los pacientes.

El análisis de la marcha con este sistema permite es-
tudiar, tanto la valoración global numérica, como la de 
los disƟ ntos parámetros de las fases de marcha y veloci-
dad de la misma; ello proporciona un diagnósƟ co minu-
cioso y objetivo, y es una herramienta para orientar el 
tratamiento a través de parámetros terapéuticos como 
la velocidad, grado de soporte corporal, o el rango de 
movimiento de caderas y rodillas, las cuales se pueden ir 
ajustando a lo largo de las sesiones en función de la capa-
cidad del paciente. El movimiento funcional y la esƟ mu-
lación sensorial desempeñan un papel muy importante 
en la rehabilitación del paciente neurológico. En pacien-
tes postoperados o inmovilizados por algún periodo de 
Ɵ empo el entrenamiento robóƟ co Ɵ ene resultados efi ca-
ces ya que la bipedestación, la carga de peso regulada y 
la movilidad infl uyen posiƟ vamente en varias funciones, 
como es la marcha.16,17,35,37 La efi cacia del entrenamiento 
robóƟ co sería mejor tras la aplicación de toxina botulínica 
Ɵ po A en músculos de miembros inferiores.37 Es eviden-
te que la marcha exige algunos requisitos indispensables: 
una capacidad mental suficiente, cooperación y no un 
comportamiento agresivo, esto con el propósito de asig-
nar objeƟ vos y generar las órdenes voluntarias necesarias 
para tener una mejor retroalimentación durante el entre-
namiento robóƟ co.
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