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RESUMEN

En la dltima década, los dispositivos automatizados que se utilizan para la neurorrehabilitacion han aumentado con el objetivo de
mejorar la funcion de alguna extremidad en personas con lesidn traumatica, congénita o neuroldgica. La marcha es una caracte-
ristica distintiva del ser humano que brinda autonomia, pero en ocasiones se ve alterada por diferentes factores. Pocos son los
estudios que han investigado sobre los dispositivos robdticos como método de tratamiento en rehabilitacidon para la marcha. El
presente estudio hace una revision de estos sistemas de entrenamiento robéticos y sobre el entrenamiento de marcha robédtica en
nifios con discapacidad neuromusculoesquelética. El beneficio de esta propuesta es aprovechar los resultados médicos que ase-
guran que las terapias con repeticion del movimiento (entrenamiento robdtico) permiten establecer rdpidamente las conexiones
entre las neuronas afectadas. Este sistema permite automatizar y optimizar las terapias, haciéndolas mas 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 neurorehabilitation have been altered in order to improve limb function in people who
have undergone traumatic injuries or have congenital or neurological disorders. Upright walking is a characteristic distinctive of humans
that gives autonomy, but there are different factors that can alter a person’s ability to walk. Few studies have investigated the use of
robotic devices for gait rehabilitation treatment. This study reviews these robotic training systems and the robotic gait training in children
with neuromusculoskeletal disabilities. The benefit of this proposal is to use the results to prove that medical therapies involving repetitive
movement allow the rapid establishment of affected neural connections. This system allows you to automate and optimize therapies,
making them more intensive and decreasing the labor required of therapists in gait training.

Key words: Gait, robotic training, neurorehabilitation .

el presente trabajo se revisan los pasos que se han dado

INTRODUCCION

El hombre siempre se ha sentido atraido por la idea de
diseflar maquinas semejantes a si mismo. Estos robots hu-
manoides podrian servir para sustituirnos en tareas pesa-
das o peligrosas, para el cuidado de personas con discapa-
cidad, o simplemente como medios de entrenamiento. En

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 especificas y complicadas, en un
rango de condiciones y con rapidos tiempos de respues-
ta. En contraste, los robots pueden realizar tareas que
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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 entidades,
el ser humano y el robot en un solo sistema integrado, se
pueden alcanzar soluciones interesantes que se benefi-
ciarian de las ventajas que aporta cada subsistema. Asi,
la potencia mecanica de las maquinas integrada con el
sistema de control inherente al humano llevaria a realizar
tareas que necesitan aplicar grandes fuerzas de una ma-
nera eficiente, lo cual es el principio basico del disefio de
los sistemas exoesqueléticos.

El desarrollo de plataformas robdticas para aplicacio-
nes de rehabilitacion es actualmente un foco de investiga-
cién en todo el mundo. Dentro de los principales avances
se encuentran los sistemas exoesqueléticos, denomina-
dos en este caso aplicado de bioingenieria 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 fascinacién en la comunidad cien-
tifica y en la poblacién en general. Ademas, durante las
ultimas décadas se espera la inclusién de estos sistemas
robotizados para asistir 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, influencia-
do por diferentes factores ambientales.! La marcha puede
definirse como una sucesién de pasos, entendiéndose por
pasos aquellas acciones y movimientos que se producen
entre el choque de taldén de un pie y el choque de taldn
del pie contralateral.’? La marcha requiere un proceso de
desarrollo y automatizacién. En el ser humano el desarro-
llo es cefalocaudal (Cuadro ).

Autores como Mc Graw y André Thomas estudiaron
el reflejo de la marcha automatica, concluyendo que es
un proceso innato.? Para otros autores, sin embargo, la
marcha es un proceso aprendido y no desarrollado de un
reflejo innato.? La marcha se adquiriria por imitacién y
aprendizaje, mediante el sistema de ensayo-error. La ad-
quisiciéon de la marcha tiene una gran importancia en el
desarrollo psicomotor del nifio.**

Cuando existen patologias como trastornos neurolé-
gicos del aparato locomotor o afectacion del desarro-
llo psicomotor, si se llega a adquirir la marcha sera en
etapas mas tardias o con caracteristicas patoldgicas.®
Entre los dos y tres afios de edad ya se observan signos
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Cuadro I. Desarrollo de la marcha.

Edad Desarrollo

2 meses Marcha automatica

7 meses Reptacion o rastreo

8 meses Se mantiene en pie si se le dan las manos
10 meses Gateo (abdomen muy préximo al suelo)

Gateo como 0s0
Marcha independiente
Marcha parecida a la del adulto

11-12 meses
13-15 meses
5-7 anos

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

de maduracién de la marcha como aumento de la velo-
cidad y duracién de apoyo monopodal, empiezan a ob-
servarse rotaciones opuestas de la cintura escapulary
pélvica, ha mejorado el equilibrio y han aumentado los
angulos de flexidon de la rodilla y dorsiflexion del tobi-
llo.” Sutherland considera que entre los 6-7 afios las ca-
racteristicas electromiograficas, cinéticas y cinematicas
se asemejan a las de un adulto.® Popova y Bernshtein®
estudiaron el desarrollo de la marcha en el nifio y com-
probaron que el patrén propio del adulto lo alcanza en-
tre los 7-9 afios. Grieve y Gear® consideran que el nifio
tiene una marcha similar a la del adulto a los 4-5 afios.
Para Viladot Voegeli, la marcha infantil se asemeja a la
del adulto a los 7-9 afios.®

FENOMENOS Y FASES DE LA MARCHA

En este apartado se abarcaran unicamente los fenéme-
nos que ocurren en las extremidades inferiores durante la
marcha. De esta manera, cada una de ellas atraviesa por
los siguientes estadios:*°

. Posicidn inicial (fase de doble apoyo).
. Propulsién o impulso.
Balanceo (fase de apoyo Unico).
. Apuntalamiento o refrenamiento.
. Apoyo (en este estadio el miembro opuesto se encuen-
tra en balanceo).

® oo oo

Los mismos movimientos que se producen en una
extremidad pélvica se observan también en su homdélo-
ga, con la circunstancia de que mientras aquélla esta en
apoyo, la otra esta en balanceo, existiendo un instante
en el cual ambas se encuentran apoyadas en el piso!!
(Figura 1).
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MARCHA PATOLOGICA

El andlisis sistematico de la marcha del individuo con tras-
tornos esqueléticos o neuromusculares aporta grandes
posibilidades para la evaluacién clinica y seguimiento de
las alteraciones y lesiones, permitiendo determinar la na-
turaleza y severidad de la misma.!2

La semiologia mas comun de los procesos patoldgicos es:

1. Dolor: las reacciones fisioldgicas alteran la marcha in-
troduciendo ademds otros elementos como limitacidn
en el movimiento y debilidad muscular. El patrén ca-
racteristico de la marcha antidlgica es: disminucién de
la velocidad, disminucidn de la cadencia, disminucién
de la longitud de zancada, disminucién del tiempo de
apoyo, abduccion de los miembros superiores para in-
tentar levitacién del centro de gravedad y disminucion
de las presiones sobre el miembro en apoyo.*

2. Limitacion del movimiento: los tejidos no permiten
una movilidad suficiente para adoptar posturas nor-
males y rangos de movimiento fisioldgico durante la
marcha. La contractura o retraccidn suele ser la causa
mas habitual a consecuencia de una inmovilidad pro-
longada o como secuela de una lesién.?

3. Debilidad muscular: puede ser debida a una atrofia mus-
cular por desuso, a lesiones neuroldgicas y miopatias.'>

4. Control neuroldgico deficitario: se puede presentar
en patologias del sistema nervioso central o periféri-
co, manifestandose en diferentes alteraciones basicas
como:®?

e Espasticidad: por paralisis cerebral, accidente cere-
brovascular, traumatismo craneoencefalico, lesion
médula incompleta y esclerosis multiple.

e Alteraciones de la coordinacion: impiden contro-
lar el tiempo y la intensidad de la accién muscular,
produciendo alteraciones de la secuencia de ac-
tuacidon muscular.

e Patrones reflejos primitivos: suponen una alter-
nativa al control voluntario en la rehabilitacién de
la marcha, ya que permiten dar pasos mediante la
combinacion de un patrén de flexidn y extension.

e Alteracion de la propiocepcion: priva al paciente de
la informacidn sobre la posicién articular, asi como
de la sensacién de contacto con el suelo.®

Dentro de las alteraciones neuroldgicas del sistema
nervioso central se encuentra la lesidn de la neurona mo-
tora superior e inferior, puntualizando las diferencias de
cada una®® (Cuadro Il).

CLASIFICACION DE LA MARCHA

PATOLOGICA

Existen multiples posibilidades para clasificar las altera-
ciones de la marcha debidas a patologias. Se pueden cla-
sificar segun su etiologia, diagndstico, zona anatdmica
afectada, fase de la marcha alterada; sin embargo, la clasi-
ficacién mas usual es la de la regidn anatémica afectada:?®

¢ Alteraciones de tobillo: se manifiestan por una flexién
plantar exagerada que afecta la fase de apoyo, la fase
media y la fase de oscilacién. La flexién dorsal exagera-
da afecta la fase de apoyo y la oscilacién.*

o Alteraciones en rodilla: las modificaciones mas habi-
tuales de la marcha debidas a alteraciones de rodilla
se producen en el plano sagital (flexion y extension
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 cuadriceps, debilidad de los flexores de cadera, pie
equino, dolor, contracturas en flexion de rodilla, defor-
maciones estaticas o dinamicas.*

¢ Alteraciones en cadera: por ser ésta una articulacion del
tipo de las enartrosis, es sensible a alteraciones en los
tres planos del espacio. Los errores mas frecuentes se

| Fase de apoyo (60%)

' Fase de balanceo (40%)

30

40
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70

| Figura 1.

80 90 100 Fases de la marcha.
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Cuadro II. Comparacion de lesion de la neurona motora superior e inferior.

Neurona motora superior

o lesion supranuclear Neurona motora inferior o lesion nuclear o infra

Localizacion SNC SNC SNP

Causas Traumatismos,

alteraciones metabdlicas

AVC, tumores, traumatismos, AVC, tumores, traumatismos
enfermedades desmielinizantes,

enfermedades infecciosas

Fibras motoras de cada
par craneal, excepto: 11 y VIII

Motoneuronas alfa del
tronco espinal o cerebral

Estructuras
afectadas

Neurona motora superior de
la corteza cerebral,

tracto corticoespinal y nuclear
Distribucion Nunca musculos individuales: grupo
de musculos inervados por los
nucleos motores debajo del nivel de
la lesién corticonuclear /corticoespinal

Segmentaria: limitada a los musculos inervados por
las motoneuronas alfa o sus axones lesionados

Movimientos
voluntarios

Deficiente: paralisis o paresia Deficiente: via comun interrumpida (atonia/debilidad muscular)

Masa muscular Ligera atrofia debido a la falta de uso Atrofia pronunciada 70-80%

Paralisis flaccida

Descripcion Paralisis espastica

SNC: Sistema nervioso central, SNP: Sistema nervios periférico, AVC: Accidente vascular cerebral'*

producen en el plano sagital, siendo los que mas afectan
la marcha una inadecuada extensién o una exagerada
flexion.® Las desviaciones en otros planos son exagera-
das aducciones, abducciones o rotaciones (Figura 2).

¢ Alteraciones en plano transverso: por anteversion del
cuello femoral, o falta de rotaciones o disociacion de la
cintura escapular y pélvica.*

TERAPIA FUNCIONAL DE LOCOMOCION

ROBOTICA. SISTEMA LOKOMAT

El concepto de aprendizaje basado en tareas especificas,
como la neuroplasticidad, sugiere que las actividades de la
vida cotidiana pueden entrenarse y mejorarse en pacientes
neuromusculoesqueléticos mediante repeticiones conti-
nuas. La terapia de locomocion robdtica cumple con estas
funciones.? El movimiento funcional y la estimulacién sen-
sorial desempefian un papel muy importante en la reha-
bilitacién de pacientes neuroldgicos tras sufrir una lesion.
El sistema robdtico Lokomat se compone de una orte-
sis para la marcha robotizada y de un moderno sistema
de descarga de peso corporal, combinados con una cinta
rodante.’® 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
precision con la velocidad de la cinta rodante mueven las

piernas del paciente trazando trayectorias que imitan pa-
trones de marcha fisioldgicos.'® Una interfaz de usuario
permite al terapeuta manejar el sistema de locomocién
robotico de manera sencilla y adaptar los pardmetros de
entrenamiento a las necesidades individuales de cada pa-
ciente. El sistema de descarga dindmica del peso corporal
con poca inercia permite una descarga precisa del pacien-
te y fomenta una marcha mas fisioldgica para una estimu-
lacion sensorial optimizada.!®

La descarga del peso corporal de regulacién continua
facilita el entrenamiento de los nifios y pacientes de
poco peso. La elevacién y descarga automatizada del pa-
ciente facilita el entrenamiento y permite realizar ajus-
tes en el tiempo real durante las sesiones terapéuticas.*®

BENEFICIOS DE

TERAPIA DE LOCOMOCION ROBOTICA
DEL SISTEMA LOKOMAT

Lokomat es una ortesis de marcha robotizada 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 mas rapido mediante sesio-
nes de entrenamiento funcional, largas e intensivas, en
comparacion con la cinta rodante sola.!® Permite su-
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pervisar y evaluar facilmente la marcha del paciente. El
patrén de la marcha y la fuerza guia pueden ajustarse
de forma individual a las necesidades de cada paciente,
lo que optimiza el entrenamiento funcional. Asi mismo,
mejora la motivacion del paciente gracias a la visualiza-
cion feedback de rendimiento. El feedback aumentado y
otras funciones adicionales (velocidad, tiempo, amplitud
de movimiento, peso y resistencia) respaldan los progra-
mas terapéuticos de locomocidn para cumplir con las
necesidades individuales de los pacientes.

Este sistema de locomocién robdtica (Lokomat) per-
mite, ademas, medir la actividad 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 guia total y cero.®

El sistema de entrenamiento robdtico puede emplear-
se en casos de apoplejia, esclerosis multiple, paralisis
cerebral, Parkinson, paraplejia, traumatismo craneoence-
falico, endoprétesis (ej. endoproétesis de cadera), enfer-
medades degenerativas de las articulaciones (osteoartritis
de rodilla), atrofia muscular, debilidad muscular por inmo-
vilizacion, hemiplejias y paraplejias.t®

Asi mismo, se dan contraindicaciones del sistema de
entrenamiento robdtico: peso corporal superior a 135 kg,
que el paciente presente contracturas fijas pronunciadas,
inestabilidad dsea, lesiones dérmicas abiertas en tronco o
miembros inferiores, circulacion inestable, contraindica-
ciones cardiacas, comportamiento no cooperador; tam-
bién cuando los pacientes son agresivos o hay deficiencia
cognitiva severa, o en pacientes con infusiones (perma-
nente), ventilacion mecanica, trastornos vasculares en
miembros inferiores o con crecimiento fuertemente des-
proporcionado de piernas y/o columna.®”

i

A

\—

EVALUACION Y DOCUMENTACION DEL

PROGRESO DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA LOKOMAT

Incorpora las siguientes herramientas de medicién para
una evaluacién adecuada del paciente.®!’

e |-WALK: registra el rendimiento de la marcha del pa-
ciente en cada paso y almacena los datos para el anali-
sis y documentacién.

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

e L|-FORCE: mide la fuerza isométrica generada por el pa-
ciente mientras se encuentra en una posicion estatica.

¢ [-ROM: mide con precisién el rango de movimiento pa-
sivo de la cadera y rodilla del paciente sin ayuda de los
acondicionamientos de locomocidn robética.

Respalda y registra las evaluaciones del paciente a
través de una serie de herramientas de medicion estan-
dar mientras el paciente se encuentra en el sistema de
locomocion robédtica.*e’

El sistema de locomocion robodtica pediatrica Lokomat
garantiza el ajuste 6ptimo y el confort del nifio y ofrece
los mismos beneficios que la versién para adultos. La faja
de descarga y las abrazaderas especiales proporcionan un
ajuste preciso de pacientes pequefios y reducen la proba-
bilidad de irritaciones en la piel.””

Este sistema ha sido disefiado para adaptarse a pacien-
tes con longitud de fémur (desde el trocanter a la cavi-
dad de la articulacion de la rodilla) entre 350 y 470 mm.
El sistema robdtico pediatrico para pacientes pequefios

Figura 2.

Alteraciones en
la marcha.
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se adapta a una longitud de fémur entre 210 y 350 mm.
Las piernas del sistema robotico pueden intercambiarse y
ajustarse con facilidad ofreciendo asi una terapia de loco-
mocion optimizada para adultos y nifios.'”!8

El disefio conceptual de un exoesqueleto biomeca-
trénico permite asistir la movilidad del miembro inferior,
para dar soporte a una persona sana o para acelerar la
rehabilitacién de una persona mediante ventajas del mo-
vimiento ciclico reproducible, repetitivo, ritmico vy fisiolo-
gico.'® Las ortesis robdticas propuestas poseen grados de
libertad que actuan sobre cadera, rodilla, tobillo y pie.*

El disefio del exoesqueleto esta dividido en dos com-
ponentes fundamentales: el disefio estructural com-
puesto por sistemas de adquisicion y procesamiento
de software y el disefio mecdanico, conformado por un
analisis biomecanico de la marcha y antropometria de
la marcha.?®

EL PAPEL DE LA ROBOTICA

EN LA ACTUALIDAD

La restauracion de la funcién motora es una prioridad en
la rehabilitacion después de una lesidn o accidente con el
objetivo de facilitar la reintegracion a la sociedad.? Los
sistemas de exoesqueleto son una alternativa para rehabi-
litacion y fuente de creacion de investigaciones.

A principio de los 60, la Universidad de Waseda pre-
sentd el primer robot antropomaérfico capaz de caminar.

Figura 3. Sistema de entrenamiento robético pediatrico.
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A partir de entonces, diversos grupos de investigacion han
desarrollado un considerable niumero de robots humanoi-
des, la mayoria de ellos en Japén y Espafia.?t??

El sistema de locomocidn robdtico fue desarrollado a
finales de los 90 para ayudar al entrenamiento automa-
tico sobre la cinta rodante. Este es un exoesqueleto que
conecta el exterior con las piernas y ayuda al movimiento.
Es utilizado a partir de los cuatro afios de edad.?

La mayoria de los estudios recientes (que aun son po-
cos) han sido enfocados a la tecnologia sin dejar a un
lado el entrenamiento robdético o dispositivos automa-
tizados; aqui una recopilacion de algunos de ellos. Un
estudio de Hesse y colaboradores? fue dirigido con el
objetivo de probar el rendimiento de modelos de regre-
sion lineales, calculando puntajes clinicos basados en
entrenamiento del robético, con una muestra de 11 pa-
cientes crénicos con hemiplejia, utilizando las escalas de
Ashwoth y Fugl Meyer. En su conclusién reportan rendi-
mientos bajos en los pacientes.

De Jong y asociados divulgaron en un primer estudio
(la caja negra de la rehabilitaciéon después de un accidente
cerebrovascular [ACV]) en el que se hace un apartado del
entrenamiento de la marcha humana durante el proceso
de rehabilitacion y que utiliza la cinta rodante en un inicio
como medio de rehabilitacion y posteriormente el entre-
namiento de la marcha sin auxiliares, llegando a la con-
clusién de que para mayor beneficio en el entrenamiento
de la marcha es importante tomar en cuenta la intensi-
dad, el tiempo y la velocidad del entrenamiento, ya que
puede variar en cada persona.? En un segundo estudio (el
inicio del proceso de rehabilitacién después de un AVC),
retoma parte del anterior y habla de la importancia de la
rehabilitacién después de un AVC, en el que evallia a 969
pacientes de seis diferentes hospitales de EUA, llegando a
la conclusion de que entre mdas temprano sea el proceso
de rehabilitacién mayores seran los beneficios para la re-
cuperacién de la marcha.?

Israel y colaboradores divulgaron un estudio reciente
donde se compard la activacién de los musculos y res-
puestas metabdlicas en personas con lesién medular in-
completa sometidos al entrenamiento en cinta rodante,
comparada con los cambios que se obtienen en el sistema
Lokomat, supervisado por un terapeuta. Los resultados in-
dican que la activacién muscular y el consumo energético
son similares en el entrenamiento con la cinta rodante y
el sistema Lokomat.?®

Meyer y asociados?” analizaron en un estudio la viabili-
dad de entrenamiento locomotor-automatizado en nifios
con problemas de la marcha, en los que utilizaron el sis-
tema Lokomat. Sometieron a los pacientes a un sistema
de entrenamiento y uso de ortesis, utilizando la escala de
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evaluacién de Funcién Motora Gruesa (GMFCS) como su
instrumento de investigacion, analizaron 16 pacientes de
cuatro afios de edad en adelante o por lo menos 21 cm
de longitud de fémur. Los pacientes fueron sometidos 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 refieren que el sistema Lokomat es una herramienta
prometedora que muestra beneficios en nifios con altera-
ciones de la marcha.”

Prosser® realizé un estudio de entrenamiento locomo-
tor intenso, después de una lesion medular incompleta, en
el que participaron pacientes de cinco afios 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 tiempo de cada sesién fue
en un inicio de 10 minutos, y asi se aumentd la intensi-
dad hasta llegar a 25 minutos. Los resultados reportaron
mejoria después del entrenamiento segun la medida de
independencia funcional para la movilidad del sistema
WeeFIM I, el puntaje incrementé de 5/35 a 21/35, llegan-
do a la conclusién que es mas pronta la recuperacién en el
paciente pediatrico que en el adulto ya que la respuesta al
entrenamiento locomotor respalda la creencia de que la
plasticidad dentro de circuitos neurales existentes tiene un
papel en la recuperacién de la funciéon.?®

Jezernik y colaboradores publicaron un estudio sobre
la rehabilitaciéon de locomocién robdtica en personas con
alteraciones de la médula espinal con el objetivo de eva-
luar el rendimiento y valorar la satisfaccion de los pacien-
tes. Se aplicé un cuestionario a los pacientes que permitié
recabar datos al respecto. El andlisis estadistico permitio
cuantificar los datos y comparar los algoritmos, llegando a
la conclusién de que existe mejoria en la rehabilitaciéon de
la locomocidn, ya que incrementa y promueve el entrena-
miento activo, y que la mayoria de los pacientes prefieren
el entrenamiento robético que el habitual.?®

Mehrholz J realizé un estudio del entrenamiento loco-
motor para caminar después de una lesién en la médula
espinal, con el objetivo de evaluar los efectos del entre-
namiento locomotor en el proceso de la marcha. En esta
revision se incluyeron cuatro ensayos controlados aleato-
rios con 222 pacientes. Este estudio comparo el efecto del
entrenamiento locomotor y el efecto de la cinta rodante,
llegando a la conclusion de que aun no hay pruebas sufi-
cientes para decir que el sistema de entrenamiento loco-
motor es mas efectivo que otro para mejorar la funcion de
caminata en personas con lesion medular.*

Borggraefe y colaboradores publicaron un estudio
en el que sustentan los resultados motores después de
la terapia asistida por un robot en nifios 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 Funcién Motora Gruesa (GMFCS)
(p = 0.008); evaluaron asi mismo la velocidad de la ca-
minata, la cual mejoré después del entrenamiento en
el Lokomat (p = 0.006), concluyendo la efectividad del
entrenamiento en el sistema Lokomat.?

Frascarelli y colaboradores®? publicaron un estudio so-
bre el impacto de la rehabilitacion robdtica en nifios con
desérdenes congénitos o adquiridos del movimiento. Este
es un estudio piloto con un grupo control donde se es-
tudiaron 12 nifios de entre 5 y 15 afos, cuatro niflos con
lesién por accidente vascular cerebral, seis por traumatis-
mo craneoencefalico y dos por lesién cerebral tipo hemi-
pléjica, los cuales asistieron a su tratamiento tres veces
por semana; la duracién de la sesion fue de una hora'y
el tratamiento durd seis semanas. Se utilizé como instru-
mento de evaluacion el Fulg-Meyer, |la escala de Ashworth
y la Reaching Performance Scale (RPS). Los resultados pre
y post de la evaluacién clinica revelaron ganancias esta-
disticamente significativas: de acuerdo con la escala Fugl-
Meyer (p = 0.002), la RPS (p = 0.001), concluyendo que la
rehabilitacidon robdtica muestra beneficios en nifios con
lesiones congénitas y adquiridas.®?

CONCLUSIONES

El uso de la robdtica ha experimentado un importante
desarrollo y continda haciéndolo, creciendo en su campo
de accién y en su base cientifica, ya que las nuevas tec-
nologias pueden servir para varios fines: para aumentary
favorecer el aprendizaje motriz o dotar a los profesionales
de medidas objetivas del tratamiento.

Hasta el dia de hoy es poca la informacién publicada
de entrenamiento robdtico, al igual que su comprension
como método de tratamiento ya que involucra sistemas
complejos que interactuan entre si con los sistemas
musculoesquelético y nervioso. Sin embargo, se sabe
que la dindmica intrinseca de las piernas tiene influencia
con el movimiento, por lo que conocer los sistemas de
entrenamiento robdtico resulta importante. En cuanto
al control de la marcha, existen abundantes evidencias
neurofisiolégicas que revelan los movimientos ritmi-
cos bdsicos que se originan en neuronas situadas en la
médula espinal: los lamados generadores centrales de
patrones (GCPs).*34 Estos son capaces de provocar ac-
tividad, lo que genera simulaciones para el aprendizaje
motor del sistema musculoesquelético. La mayor inten-
sidad del tratamiento conseguida con el entrenamiento
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robdético ha demostrado ser eficaz en ajustes terapéuti-
cos, como menciona Waldner,3® quien concluye que el
entrenamiento robdtico no sélo muestra mejoria en las
caracteristicas de marcha, sino también en el tono mus-
cular, fuerza, equilibrio, control de tronco y la capacidad
funcional, mencionando que esto se logra por repeticio-
nes continuas que favorecen el aprendizaje motor. La in-
dicacién de entrenamiento de marcha robdtica en buena
parte se complementa con la intervencién de la terapia
fisica y un manejo adecuado del equipo multidisciplina-
rio, ya que esto hace un tratamiento mas eficaz y funcio-
nal para el paciente.* Mientras el futuro de la robdtica
en programas de neurorrehabilitacién todavia es poco
claro, pruebas actuales indican que la intervencién del
entrenamiento robdtico ayuda a mejorar la marcha.® Sin
embargo, usar dispositivos automatizados tiene algunas
desventajas, como el costo y tal vez lo mas importante:
el «tacto», ya que es pobre el vinculo terapeuta-pacien-
te. Asi mismo, el sistema de entrenamiento robdtico es
capaz de trabajar aspectos neuroortopédicos y sobre los
procesos de plasticidad neuronal que facilitan la recu-
peracién de esquemas motores perdidos. Para lograr
estos beneficios es importante que antes de establecer
un programa de tratamiento se realice una adecuada va-
loracion de las caracteristicas de la marcha y aspectos
motores de los pacientes.

El analisis de la marcha con este sistema permite es-
tudiar, tanto la valoracion global numérica, como la de
los distintos parametros de las fases de marcha y veloci-
dad de la misma; ello proporciona un diagndéstico minu-
cioso y objetivo, y es una herramienta para orientar el
tratamiento a través de pardmetros 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 funcién de la capa-
cidad del paciente. El movimiento funcional y la estimu-
lacidn sensorial desempefian un papel muy importante
en la rehabilitacion del paciente neurolégico. En pacien-
tes postoperados o inmovilizados por algun periodo de
tiempo el entrenamiento robdtico tiene resultados efica-
ces ya que la bipedestacidn, la carga de peso regulada y
la movilidad influyen positivamente en varias funciones,
como es la marcha.'®'73%3% | 3 eficacia del entrenamiento
robodtico seria mejor tras la aplicacién de toxina botulinica
tipo A en musculos de miembros inferiores.?” Es eviden-
te que la marcha exige algunos requisitos indispensables:
una capacidad mental suficiente, cooperacion y no un
comportamiento agresivo, esto con el propdsito de asig-
nar objetivos y generar las érdenes voluntarias necesarias
para tener una mejor retroalimentacién durante el entre-
namiento robdtico.
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