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RESUMEN 

OBJETIVO: El propósito principal de esta revisión es investigar la evidencia científica 

disponible acerca de la aplicación de la terapia robótica en la reeducación de la marcha tras 

un accidente cerebrovascular. Se pretende analizar además las características 

sociodemográficas y clínicas de los participantes, así como conocer las herramientas 

utilizadas, las características, los parámetros de la marcha, test y escalas de evaluación, y 

los resultados de la aplicación de un programa de terapia robótica. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Con el fin de localizar las publicaciones actuales se realizó una 

búsqueda en diferentes bases de datos: Cochrane, PEDro, Pubmed, Scopus y CINAHL. La 

estrategia de búsqueda empleada fue accidente cerebrovascular, robótica y marcha, 

limitada a estudios publicados desde el año 2011 al 2016, escritos en inglés, español o 

portugués. Fueron incluidos meta-análisis, revisiones sistemáticas, revisiones narrativas, 

guías de práctica clínica, ensayos clínicos aleatorizados y ensayos clínicos controlados.      

RESULTADOS: Tras la revisión de la literatura y la aplicación de los criterios de inclusión y 

exclusión fueron seleccionados un total de 14 artículos, de los cuales 6 eran estudios no 

experimentales y 8 experimentales. Estos últimos aportaron información de 343 

participantes, en su mayoría varones y con una edad media de 61,34 años. Predominaba el 

origen isquémico del ACV y la hemiplejia derecha, y el tiempo medio transcurrido desde el 

ACV fue de 75,71 días. Los dispositivos robóticos más utilizados en las intervenciones 

fueron el Gait Trainer y el Lokomat. Las características de los programas de intervención y 

los parámetros, test y escalas de evaluación variaron en los diferentes estudios, por lo que 

los resultados obtenidos tras la aplicación del programa han sido diversos. 

CONCLUSIONES: La aplicación de la terapia robótica resulta eficaz en la reeducación de la 

marcha en personas post ictus en combinación con la fisioterapia convencional. Son 

necesarios más estudios que determinen específicamente los aspectos a considerar en la 

aplicación del programa.   

PALABRAS CLAVE 

Accidente cerebrovascular, marcha, locomoción, robótica.  
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ABSTRACT 

AIM: The main purpose of this review is to investigate the available scientific evidence on the 

application of robotic therapy in gait training after stroke. It also intends to analyze the 

sociodemographic and clinical characteristics of the participants, as well as knowing the tools 

used, the characteristics, gait parameters, tests and assessment scales, and the results of 

the implementation of a program of robotic therapy.   

METHODS: In order to locate the current literature search was conducted in different 

databases: Cochrane, PEDro, Pubmed, Scopus and CINAHL. The search strategy used was 

stroke, robotics and gait, limited to studies published from 2011 to 2016, written in English, 

Spanish or Portuguese. Meta-analysis, systematic reviews, narrative reviews, clinical 

practice guidelines, randomized clinical trials and controlled clinical trials were included. 

RESULTS: After reviewing the literature and application of inclusion and exclusion criteria 

were selected a total of 14 articles, of which 6 were non-experimental studies and 8 were 

experimental studies. The latter provided information of 343 participants, mostly men with an 

average age of 61.34 years. Ischemic stroke and right hemiplegia predominated, and the 

average time elapsed since the stroke was 75.71 days. Robotic devices most commonly 

used interventions were the Gait Trainer and the Lokomat. The characteristics of intervention 

programs and parameters, test and rating scales varied in different studies, so the results 

obtained after the implementation of the program have been varied. 

CONCLUSIONS: The application of robotic therapy is effective in gait training in people post 

stroke in combination with conventional physical therapy. Further studies specifically 

identifying the aspects to consider when implementing the program are needed. 

KEYWORDS 

Stroke, gait, locomotion, robotics.  
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RESUMO  

OBXETIVO: O principal obxectivo desta revisión é investigar a evidencia científica dispoñible 

sobre a aplicación da terapia robótica na reeducación da marcha tras un accidente 

cerebrovascular. Preténdese analizar ademáis as características sociodemográficas e 

clínicas dos participantes, así como coñecer as ferramentas utilizadas, as características, os 

parámetros da marcha, test e probas de avaliación, e os resultados da aplicación dun 

programa de terapia robótica.  

MATERIAL E MÉTODOS: A fin de localizar as publicacións actuais realizouse unha búsqueda 

en diferentes bases de datos: Cochrane, PEDro, Pubmed, Scopus e CINAHL. A estratexia 

de búsqueda empregada foi accidente cerebrovascular, robótica e marcha, limitada a 

estudos publicados dende o ano 2011 ao 2016, escritos en inglés, español ou portugués. 

Foron incluidos meta-análises, revisións sistemáticas, revisións narrativas, guías de práctica 

clínica, ensaios clínicos aleatorizados e ensaios clínicos controlados.      

RESULTADOS: Despois da revisión da literatura e da aplicación dos criterios de inclusión e 

exclusión foron seleccionados un total de 14 artigos, dos cales 6 eran estudos non 

experimentais e 8 experimentais. Estes últimos aportaron información de 343 participantes, 

na súa maioría varóns e cunha idade media de 61,34 anos. Predominou a orixe isquémica 

do ACV e a hemiplexia dereita, e o tempo medio transcurrido dende o ACV foi de 75,71 

días. Os dispositivos robóticos máis empregados nas intervencións foron o Gait Trainer e o 

Lokomat. As características dos programas de intervención e os parámetros, test e escalas 

de avaliación variaron nos diferentes estudos, polo que os resultados obtidos trala aplicación 

do programa foron diversos.  

CONCLUSIÓNS: A aplicación da terapia robótica resulta eficaz na reeducación da marcha en 

personas post ictus en combinación coa fisioterapia convencional. Son necesarios máis 

estudos que determinen específicamente os aspectos a considerar na aplicación do 

programa.   

PALABRAS CLAVE 

Accidente cerebrovascular, marcha, locomoción, robótica. 
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1. INTRODUCCIÓN  

1.1. Elección del tema y motivación personal 

En este trabajo se lleva a cabo una revisión sistemática en la que se pretende 

conocer la aplicación de la terapia robótica en la reeducación de la marcha tras un accidente 

cerebrovascular (ACV).  

Durante las estancias clínicas realizadas este año en la Unidad de Lesionados 

Medulares del Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña, he podido utilizar el robot 

Lokomat como parte del tratamiento fisioterápico. Esto me ha motivado a investigar la 

aplicación de la terapia robótica en otra patología neurológica como es el ACV.  

Hoy en día existe un gran número de personas susceptibles de padecer un ACV 

debido a la presencia de diversos factores de riesgo como la hipertensión, la 

hipercolesterolemia, el tabaquismo, la diabetes, la edad, etc. Entre las principales 

consecuencias de esta patología se encuentran los problemas para deambular, lo que tiene 

grandes repercusiones en el paciente, no sólo a nivel físico sino también a nivel psicológico. 

La intervención fisioterápica tendrá, entre otros objetivos, reeducar la marcha de estos 

pacientes y conseguir que ésta tenga un patrón lo más normal posible.     

Por este motivo, me ha surgido la curiosidad de conocer cuál es la aplicación de la 

terapia robótica para conseguir estos objetivos y qué pacientes pueden beneficiarse de ella. 

1.2. Antecedentes y justificación   

1.2.1. Accidente cerebrovascular 

1.2.1.1. Generalidades  

El ACV o ictus es definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como “un 

signo clínico de trastorno focal en el funcionamiento cerebral de rápida aparición, con un 

supuesto origen vascular y una duración superior a las 24 horas”. Éste va a provocar como 

consecuencia una hemiplejía, la cual se define como la parálisis de los músculos en la mitad 

del cuerpo contralateral al lado del cerebro en el que sucedió el ACV1. 
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De forma general, en función de la patología subyacente, los ACV se clasifican en:  

 ACV isquémico: suponen el 80% de los ictus. Se deben a una oclusión de una de las 

principales arterias cerebrales (media, posterior y anterior) o de sus ramas 

perforantes más pequeñas dirigidas hacia las partes más profundas del cerebro, bien 

sea por la presencia de un ateroma en la propia arteria, o secundaria a émbolos que 

viajan desde el corazón o desde los vasos del cuello afectados hacia el cerebro1. 

 ACV hemorrágico: un 9% de todas las primeras presentaciones de un ictus se 

corresponden con una hemorragia en las porciones más profundas del cerebro. 

Cabe destacar que es más frecuente la aparición de hemorragia cerebral primaria 

que hemorragia subaracnoidea. Suele tratarse de pacientes hipertensos, situación 

que origina un tipo de degeneración que deriva en lesiones necróticas en las 

pequeñas arterias penetrantes del cerebro. Como consecuencia, la pared arterial se 

va a debilitar, va a ser sustituida por colágeno, su grosor aumentará y la luz se va a 

estrechar, pudiendo aparecer microaneurismas. Si estas estructuras revientan, 

pueden ocasionar un infarto lagunar o pequeñas hemorragias profundas1.  

En España, las enfermedades vasculares cerebrales son una de las causas más 

frecuentes tanto de morbilidad como de hospitalización, constituyendo la segunda causa de 

mortalidad en la población general y la primera en las mujeres. Además, suponen un gasto 

sociosanitario muy elevado que se estima se incrementará en los próximos años, debido al 

envejecimiento de la población y a que el número de casos de ictus aumenta con la edad2.  

Las tasas de prevalencia ajustadas por edad son del 7,3% para los varones, del 

5,6% para las mujeres y del 6,4% para ambos sexos 2. La incidencia global del ACV en 

personas de 55 años o más, es de entre 4,2 y 11,7 por 1.000 personas/año3. En España, 

uno de los últimos trabajos epidemiológicos publicados estima que se producen 187 nuevos 

casos de ACV por cada 100.000 habitantes2.  

Aproximadamente un 64% de los supervivientes a un ACV, van a presentar una serie 

de déficits sensoriomotores persistentes que conducirán a una discapacidad progresiva que 

afectará tanto al miembro superior como al inferior, lo que supondrá una restricción en su 

autonomía para realizar las actividades de la vida diaria (AVD)3. 
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1.2.1.2. Manifestaciones clínicas 

Según la Sociedad Española de Neurología (SEN), existen una serie de síntomas 

característicos que indican la aparición de un ACV: 

 Cefalea intensa con o sin vómitos.  

 Pérdida de movilidad y sensibilidad en un hemicuerpo.  

 Falta de visión de un hemicampo.  

 Dificultad para articular la palabra.  

Aunque los signos y síntomas del ACV van a variar dependiendo de la localización 

de la lesión, su extensión y el estado de salud previo del paciente, de forma general las 

principales manifestaciones clínicas son4:    

 Alteraciones neuromusculares. 

 Alteraciones del equilibrio y/o coordinación.  

 Dolor neurógeno.  

 Alteraciones somatosensoriales.  

 Problemas de comunicación.  

 Alteraciones cognitivas.  

 Disfagia.  

 Incontinencia de esfínteres.  

 Trastornos emocionales/psicológicos. 

 Alteraciones visuales.  

Además de estas manifestaciones clínicas, los pacientes pueden presentar diversas 

complicaciones que, a grandes rasgos, se clasifican en neurológicas y no neurológicas.  

Las principales complicaciones neurológicas son edema cerebral postisquémico, 

hipertensión intracraneal, crisis epilépticas, conversión hemorrágica del infarto cerebral y 

dolor neuropático5,6.  

Entre las complicaciones no neurológicas cabe destacar5,6:  

 Úlceras por presión.  

 Afectación de estructuras articulares por retracciones a distintos niveles.  

 Neumonía: siendo ésta una importante causa de muerte en los pacientes con ictus.  

 Infección urinaria. 
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 Trombosis venosa profunda. 

 Depresión. 

1.2.1.3. Diagnóstico  

El diagnóstico del ACV se basa, en primer lugar, en la sintomatología inicial del 

paciente comentada en el apartado anterior. A continuación, será preciso recurrir a 

diferentes pruebas de imagen y de función cardíaca, entre las que se encuentran la 

tomografía axial computarizada (TAC), resonancia magnética (RM), angiografía, punción 

lumbar o ecocardiograma, para distinguir entre los diferentes tipos de ACV agudos, para 

descartar otras enfermedades cerebrales, para obtener una impresión sobre la causa 

subyacente a la isquemia cerebral, para suministrar un fundamento al seguimiento 

fisiológico del paciente con un ictus y para identificar las enfermedades coexistentes o las 

complicaciones asociadas al ictus capaces de influir sobre su pronóstico1.  

Las imágenes cerebrales van a permitir distinguir entre las lesiones isquémicas y las 

hemorrágicas, lo que tiene una importancia fundamental para determinar el tratamiento 

farmacológico correspondiente1.  

1.2.1.4. Evolución del cuadro  

Desde la instauración del ACV se pueden diferenciar 3 fases de tratamiento: fase 

aguda, fase subaguda y fase crónica. La fase aguda comprende el curso inicial desde la 

instauración del ACV, su signo más determinante es la hipotonía y el paciente suele 

permanecer encamado y hospitalizado. La fase subaguda se identifica con la aparición de 

espasticidad e hiperreflexia, y normalmente va acompañado de recuperación motora en los 

casos más favorables. La fase crónica se considera cuando el tratamiento ya ha alcanzado 

la estabilidad del cuadro clínico6.      

La evolución típica del ACV sigue una curva ascendente de pendiente 

progresivamente menor. La mejoría suele producirse al inicio, durante la fase aguda, debido 

en parte a la recuperación del tejido penumbra de la periferia del área afectada y en parte a 

la resolución de la diasquisis (fallo transináptico de áreas lejanas relacionadas). Durante 

esta fase existe una ventana terapéutica en la que las intervenciones terapéuticas pueden 

modificar el curso evolutivo del ACV y lograr una reactivación neuronal. Sin embargo, es 

durante la fase subaguda donde se puede lograr una mejoría a medio y largo plazo gracias 

a la reorganización cerebral que puede ser modulada por técnicas de rehabilitación a través 

del fenómeno de la plasticidad neuronal5,6.  
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La mortalidad del ACV se produce en un 21-25% de los casos durante la fase aguda, 

siendo más frecuente si la causa es hemorrágica que cuando es isquémica. Sin embargo, 

una vez pasada la fase aguda, el paciente no está exento de complicaciones que precipiten 

el fallecimiento, pues a los 6 meses el 60% de las defunciones suelen obedecer a 

complicaciones cardiopulmonares6.   

Una vez en la fase subaguda se va produciendo la estabilización de la clínica y de la 

funcionalidad del paciente, pese a que un ACV no suele resolverse sin secuelas. El 30-40% 

presentarán alguna secuela grave y tan sólo el 6% de los pacientes con parálisis inicial 

grave tendrán una recuperación completa de la movilidad6. 

1.2.1.5. Tratamiento  

A mediados del siglo XX el ACV era considerado una patología con escasas 

oportunidades terapéuticas y pobres esperanzas de recuperación. Con el paso de los años y 

fruto de un mayor conocimiento de la fisiología circulatoria cerebral, de la intensificación en 

el tratamiento de los factores de riesgo, de la aparición de fármacos preventivos y del 

empleo sistemático de la rehabilitación, se ha logrado disminuir las complicaciones 

secundarias y han decrecido significativamente tanto la morbilidad como la mortalidad7. En 

los últimos años, debido a los avances terapéuticos generados por la complejidad 

diagnóstica y terapéutica del ACV, ha habido un cambio en el tratamiento, siendo necesario 

un abordaje multidisciplinar y una creación de unidades específicas para optimizar la 

atención de esta patología8.  

Los objetivos generales del tratamiento del ictus agudo son minimizar o restaurar la 

lesión neurológica, monitorizar la evolución y prevenir las complicaciones secundarias. Por 

otro lado, el tratamiento rehabilitador pretende, específicamente, prevenir y minimizar las 

complicaciones, intentar compensar el déficit sensitivo-motor, sustituir las funciones perdidas 

o disminuidas, adquirir la máxima independencia en las AVD básicas e instrumentales y 

proporcionar el máximo ajuste psicológico para que el paciente se adapte a la nueva 

situación. En todo momento, es importante favorecer la participación del paciente y su 

familia en el proceso rehabilitador8. 
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En fisioterapia los métodos convencionales más comúnmente utilizados para tratar a 

personas con ACV son 6,9:    

 Terapia Bobath o Técnica del Neurodesarrollo: combina técnicas de inhibición del 

movimiento patológico con técnicas de facilitación de reacciones de enderezamiento 

y equilibrio con el objetivo de producir un aumento del tono muscular. 

 Métodos de Kabat o de Facilitación Neuromuscular Propioceptiva: se basa en la 

aplicación de esquemas de movimientos facilitadores de carácter espinal y diagonal, 

aprovechando los músculos agonistas para favorecer a los músculos más 

debilitados, asociados a otras técnicas de facilitación.  

 Método Perfetti o Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo: es un modelo que se basa 

tanto en la neuromotricidad como en la psicomotricidad que da gran importancia a la 

programación del movimiento con estímulos táctiles y cinestésicos prescindiendo de 

la vista.  

 Método Brunnström: utiliza estímulos aferentes para despertar respuestas reflejas 

con el fin de producir movimiento para, posteriormente, ejercitar el control voluntario 

de las mismas.  

 Método Vojta: trata de facilitar el reflejo de arrastre de distintos segmentos 

corporales como respuesta activa a estímulos sensoriales de presión, tacto, 

estiramiento y actividad muscular contra resistencia.       

Una de las principales críticas a la mayoría de estas técnicas neurofisiológicas es 

que favorecen la pasividad de los pacientes y las ganancias que se obtienen resultan de 

escasa utilidad en la vida real. El método Perfetti es la excepción, ya que es considerada 

como una técnica de aprendizaje motor que hace hincapié en la participación activa del 

paciente9.    

Recuperar la independencia en la marcha es uno de los principales objetivos de la 

rehabilitación tras un ACV, pues es una de las principales causas de discapacidad grave a 

largo plazo10,11. Más del 30% de los pacientes que ha sufrido esta patología no consiguen 

una recuperación motora completa después de todo el proceso de rehabilitación10, por lo 

que durante los últimos años se están llevando a cabo investigaciones que contemplan 

nuevos enfoques de rehabilitación como lo es la terapia robótica, que es el recurso de 

interés en el presente trabajo. 
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1.2.2. Terapia robótica en la reeducación de la marcha 

La recuperación de la marcha en pacientes con ACV se produce normalmente dentro 

de los seis primeros meses tras el incidente, obteniéndose la mayoría de las mejoras 

durante los tres primeros meses12. De hecho, Pennycott A et al12 indican que el inicio precoz 

del entrenamiento de la marcha tiende a producir mejores resultados de rehabilitación. 

Los nuevos tratamientos para la reeducación de la marcha se basan en enfoques 

específicos que favorezcan el empleo de tareas repetitivas. Inicialmente, en un primer paso 

hacia la práctica intensiva de la marcha durante el proceso rehabilitador, se comenzó a 

utilizar el entrenamiento en cinta rodante con apoyo parcial del peso corporal13. Una de las 

principales limitaciones tanto de los métodos de fisioterapia convencional como del 

entrenamiento en cinta rodante, es la asistencia física necesaria por parte del fisioterapeuta 

para ayudar a la marcha de los pacientes con ACV. Esto hizo que en la década de los 90 del 

siglo pasado surgieran los dispositivos robóticos, quedando así solventada esa 

limitación13,14.   

Cuando los pacientes con ACV recuperan la función ambulatoria, caminan con un 

patrón de marcha asimétrica, lento y poco eficiente metabólicamente. Estas características 

se asocian con dificultades para el avance de la extremidad parética y la carga de peso a 

través de la extremidad más afectada, lo que lleva a inestabilidad y mayor riesgo de caídas. 

La debilidad muscular, disminución del tono muscular, desuso muscular, pérdida de 

equilibrio y la reducción de la capacidad cardiorrespiratoria que se produce, contribuyen a la 

disminución de la velocidad y resistencia para caminar y finalmente empeoran la 

discapacidad del individuo15.   

Para el entrenamiento de la marcha es importante caminar de forma repetitiva con 

una marcha similar a la marcha sobre el suelo y con la retroalimentación propioceptiva y 

exteroceptiva que recrea las condiciones favorables para el aprendizaje motor15.  

Todo esto parece permitirlo la terapia robótica, cuyas principales ventajas incluyen 

una mayor seguridad para los pacientes más severamente discapacitados, capacidad de 

iniciar el entrenamiento de marcha más temprano en el período de recuperación después 

del ACV, aumento del tiempo de entrenamiento por sesión, y una disminución de la carga 

física para el fisioterapeuta.  

Las investigaciones también sugieren que pueden producirse beneficios por el 

ejercicio realizado, incluida la mejora de la composición del tejido corporal y la mejora 
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metabólica y cardíaca después del entrenamiento con dispositivos robóticos para 

extremidades inferiores. Los robots ofrecen la posibilidad de individualizar un programa de 

entrenamiento de la marcha posterior al ACV a las necesidades biomecánicas específicas 

de un paciente y así puede ser eficaz para sobrevivientes de ACV14. 

Por lo tanto, dada la importancia que han adquirido los dispositivos robóticos en los 

tratamientos de reentrenamiento de la marcha en pacientes post ictus en los últimos años, 

sería interesante conocer su aplicación durante la fase subaguda del ACV y los beneficios 

que reporta la intervención con terapia robótica.  
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2. OBJETIVOS 

2.1. Pregunta de investigación 

La terapia robótica puede ser útil en la rehabilitación de la marcha de personas post 

ictus. Dicha terapia se basa en el empleo de tareas específicas repetitivas, por lo que va a 

proporcionar un entrenamiento con un elevado número de repeticiones de las fases de la 

marcha.  

Dentro de este contexto se ha planteado la siguiente pregunta de estudio: en 

personas post ictus, ¿cuáles son los aspectos a considerar en la terapia robótica durante la 

reeducación de la marcha y cuáles son los efectos de esta terapia?   

2.2. Objetivos 

Para responder a dicha pregunta se han elaborado los siguientes objetivos:  

2.2.1. Objetivo general 

Investigar la evidencia científica disponible acerca de la aplicación de la terapia 

robótica en la reeducación de la marcha tras un accidente cerebrovascular.   

2.2.2. Objetivos específicos 

 Analizar las principales características sociodemográficas y clínicas que deben tener 

los participantes para ser incluidos en los programas de tratamiento. 

 Conocer las principales herramientas utilizadas para la reeducación de la marcha en 

pacientes con hemiplejia a causa de un accidente cerebrovascular.  

 Conocer las características de los principales programas de intervención.    

 Conocer los parámetros de la marcha, test y escalas utilizados para evaluar el efecto 

de la terapia robótica en la reeducación de la marcha de los pacientes con 

hemiplejia.   

 Conocer los resultados de la aplicación de un programa de terapia robótica en la 

reeducación de la marcha en pacientes que han sufrido un accidente 

cerebrovascular.   
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1. Tipo de estudio 

El tipo de estudio que se lleva a cabo es una revisión de la bibliografía de tipo 

sistemática.   

3.2. Criterios de inclusión y de exclusión 

Tabla 1. Criterios de inclusión y de exclusión. 

 Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

 

 

 

Tipo de participantes 

 

Hombres o mujeres mayores 

de 18 años que presenten 

una hemiplejia a 

consecuencia de un ACV. 

Personas con hemiplejia que 

presentaran algún tipo de 

patología que afectara a la 

capacidad de deambulación 

antes de sufrir el ACV. 

 

Estudios en animales. 

 

Tipo de intervención 

Intervención con terapia 

robótica durante la fase 

subaguda de la lesión. 

Intervenciones diferentes a 

la terapia robótica o durante 

la fase crónica de la lesión.  

 

 

 

Tipo de estudios 

Meta-análisis, revisiones 

sistemáticas, revisiones, 

ensayos clínicos 

controlados, ensayos 

clínicos aleatorizados y 

guías de práctica clínica. 

 

Acceso a texto completo. 

 

Cartas al director, reseñas 

bibliográficas, artículos de 

colaboración, artículos de 

opinión y editoriales.  

 

Idioma 

Inglés. 

Español. 

Portugués. 

 

Otros diferentes.  

Cobertura cronológica 2011-2016. Antes del 2011. 
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3.3. Estrategia de búsqueda bibliográfica 

Con el fin de dar a conocer la evidencia científica disponible en el momento actual 

acerca del tema abordado, se ha realizado una búsqueda en bases de datos del ámbito 

sanitario, durante el mes de Marzo del presente año.  

Se ha realizado en primer lugar una búsqueda de revisiones sistemáticas: Biblioteca 

Cochrane Plus y en la base de datos PEDro (Physiotherapy Evidence Database). En esta 

búsqueda se han encontrado 3 revisiones sistemáticas, las cuales, tras la lectura del 

resumen y del texto completo (en algún caso), no abordaban de forma específica el 

problema planteado o bien habían sido realizadas en sujetos con patologías distintas a la 

población de interés, por lo tanto se ha procedido a la búsqueda de artículos originales en 

las siguientes bases de datos:   

 Medline-PubMed.  

 Scopus.  

 Cinahl.  

La estrategia de búsqueda utilizada en cada base de datos se muestra en el Anexo I. 

3.4. Gestión de la bibliografía 

Una vez terminada la búsqueda bibliográfica, se han seleccionado los artículos en 

función de si cumplían o no los criterios de inclusión del trabajo. Para ello, se ha utilizado el 

título del artículo y, en caso necesario, el resumen e incluso el texto completo. Los artículos 

duplicados en las diferentes bases de datos han sido eliminados manualmente.     

3.5. Extracción de datos y síntesis de la información 

Tras la lectura a texto completo de los estudios seleccionados se ha obtenido 

información sobre diferentes variables como son el tipo de estudio, características de las 

muestras, tipo de robot utilizado, características de la intervención llevada a cabo, variables 

analizadas, y resultados obtenidos en cada estudio.   

A continuación se describen las variables de interés analizadas en el presente 

estudio:  

 Tipo de publicaciones: hace referencia al tipo de estudio utilizado para la 

elaboración del trabajo. 
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 Calidad de los estudios: se evaluará a través del nivel de evidencia y grado de 

recomendación del estudio según la escala Oxford.  

 Características de la muestra:  

o Número de participantes en el estudio y estratificación de los mismos.  

o Número y tipo de estudios incluidos en las revisiones narrativas, revisiones 

sistemáticas y meta-análisis 

o Sociodemográficas: se tendrán en cuenta la edad (medida en años) y el sexo 

(masculino/femenino).  

o Clínicas:  

 Tipo de ACV: pudiendo ser de origen isquémico o hemorrágico.    

 Lado pléjico: izquierdo/derecho.  

 Tiempo transcurrido desde el ACV: tiempo medio desde la aparición 

del ACV, que se medirá en días.   

 Herramientas utilizadas: hace referencia al nombre del dispositivo robótico utilizado 

para el estudio.  

 Características de los programas de intervención:  

o Duración total del programa: se medirá en semanas.  

o Frecuencia de las sesiones: se medirá en días/semana.  

o Duración de las sesiones: se medirá en minutos/día.  

o Tratamiento: tipo de intervención realizada.  

 Parámetros de la marcha, test y escalas:  

o Parámetros de la marcha:  

 Espaciales:  

 Longitud de paso: distancia lineal entre el contacto inicial del 

talón de una extremidad y el de la extremidad contralateral. Su 

unidad de medida será en centímetros.  

 Ancho de paso: distancia entre ambos talones. Su unidad de 

medida será en centímetros.  

 Temporales:  

 Fase de apoyo: porcentaje del ciclo de la marcha en el cual 

ambos pies contactan con el suelo.    

 Fase de oscilación: porcentaje del ciclo de la marcha durante 

el cual una extremidad inferior permanece en el aire mientras 

la contralateral avanza hacia adelante.   
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 Tiempo de paso: tiempo (en segundos) que transcurre desde 

que el pie hace contacto con el suelo hasta el momento en el 

que se produce el despegue de los dedos del mismo pie.  

 Tiempo de zancada: tiempo en el que se producen dos 

contactos iniciales sucesivos del mismo pie.  

 Espacio-temporales:  

 Cadencia de paso: número de pasos por unidad de tiempo. Su 

unidad de tiempo serán pasos/minuto.    

 Velocidad de la marcha: es la relación entre la distancia 

recorrida por unidad de tiempo. Su unidad de medida será 

metros/segundo.   

o Test y escalas: se corresponde con los recursos utilizados para evaluar los 

resultados de las terapias.  

 Resultados de la aplicación del programa de terapia robótica: mejoras obtenidas 

en las variables analizadas en el estudio, resultados estadísticamente significativos y 

conclusiones del estudio.    

3.6. Evaluación de la calidad y clasificación de los estudios 

Se ha evaluado la calidad de la evidencia científica seleccionada según la escala de 

Oxford (Anexo II).        
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4. RESULTADOS  

Como se puede observar en el diagrama de flujo (anexo I), la búsqueda inicial de 

revisiones sistemáticas no ofreció ningún resultado acorde con el tema abordado. En las 

bases de datos de artículos originales se han encontrado un total de 115 artículos, de los 

cuales, tras eliminar los repetidos y los excluidos, se han incluido en el trabajo 14 artículos.  

A continuación se analizan los resultados encontrados en función de las diferentes 

variables estudiadas:  

4.1.  Según el tipo y calidad de las publicaciones 

Se han encontrado un total de 1 meta-análisis, 1 revisión sistemática, 5 ensayos 

clínicos, 1 estudio de cohortes retrospectivo, 2 estudios observacionales prospectivos y 4 

revisiones narrativas.  

Los resultados según el tipo de publicaciones y calidad de los estudios aparecen 

reflejados en la tabla que aparece a continuación:  

Tabla 2. Resultados según el tipo y calidad de las publicaciones. 

Ref. bibliográfica Tipo de estudio N.E. G.R. 

Belda-Lois JM et al.
9
  Revisión narrativa 5 D 

Tefertiller C et al.
11

  Revisión sistemática 3b B 

Hesse S et al.
13

   Meta-análisis 1a A 

Sheffler LR et al.
14

  Revisión narrativa 5 D 

Taveggia G et al.
15 

Ensayo clínico controlado aleatorizado 1b A 

Morone G et al.
16

  Ensayo clínico aleatorizado 1b A 

Conesa L et al.
17

  Estudio observacional prospectivo 4 C 

Brincks J et al.
18

  Estudio observacional prospectivo 4 C 

Dundar U et al.
19

  Estudio de cohortes retrospectivo 2b B 

Dragin AS et al.
20

  Ensayo clínico controlado aleatorizado 1b A 

Hesse S et al.
21

  Ensayo clínico controlado 1b A 

Kin SY et al.
22 

Ensayo clínico controlado aleatorizado 1b A 

Sale P et al.
23

  Revisión narrativa 5 D 

Wutzke CJ et al.
24

  Revisión narrativa 5 D 
 

N.E.: nivel de evidencia; G.R.: grado de recomendación.  
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El meta-análisis de Hesse S et al13 presentaba mayor nivel de evidencia y grado de 

recomendación (1A y A), seguido por los ensayos clínicos aleatorizados y no 

aleatorizados15,16,20,21,22. El estudio de cohortes de Dundar U et al19 así como la revisión 

sistemática de Tefertiller C et al11, presentaban un moderado nivel de evidencia y grado de 

recomendación. Por último, eran los estudios observacionales17,18 y las cuatro revisiones 

narrativas9,14,23,24 las que tenían un nivel de evidencia y un grado de recomendación más 

bajo. 

Hesse S et al13 elaboraron un meta-análisis en el que trataban de determinar la 

eficacia de los dispositivos robóticos efector final con respecto al reentrenamiento de la 

marcha de pacientes con patologías del sistema nervioso central como es el ACV. Los 

resultados se mostraron en cada una de las patologías estudiadas.  

La eficacia de otros dispositivos robóticos como son el Walkaround y el G-EO system 

se determinaron en los estudios de Dragin AS et al21 y Hesse S et al21 respectivamente, 

donde se compararon las mejoras obtenidas en la reeducación de la marcha al emplear la 

terapia robótica en combinación con un programa de fisioterapia convencional, frente a la 

fisioterapia convencional como método único de tratamiento.   

Los ensayos clínicos de Taveggia G et al15, Morone G et al16 y Kin SY et al22, así 

como el estudio de cohortes de Dundar U et al19, tenían como principal objetivo determinar si 

era más efectiva la terapia robótica o la fisioterapia convencional en el reentrenamiento de la 

marcha de pacientes post ictus.      

Por último, las revisiones narrativas9,14,23,24, la revisión sistemática11 y los estudios 

observacionales17,18, se realizaron con el propósito de determinar la eficacia y los beneficios 

que aporta la terapia robótica cuando ésta es incluida dentro del tratamiento para reentrenar 

la marcha de pacientes hemipléjicos.   

4.2. Según las características de la muestra 

En la tabla 3 aparecen reflejados los resultados según las características de la 

muestra: 
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Tabla 3. Resultados según las características de la muestra utilizadas en los estudios. 

Ref. bibliográfica Características de la 

muestra 

Características sociodemográficas Características clínicas 

Belda-Lois JM et 

al.
9
  

No consta ----- ----- 

 

Tefertiller C et al.
11

  

N = 30 artículos 

Artículos sobre ACV y 

terapia robótica = 16 

 

----- 

 

----- 

Hesse S et al.
13

   N = 9 ensayos clínicos 

aleatorizados 

----- ----- 

Sheffler LR et al.
14

  No consta ----- ----- 

 

Taveggia G et al.
15 

N = 28 participantes 

- G1: n= 13 

- G2: n= 15 

G1:  

- Edad: 71 

- Sexo: 7V / 6M 

G2:  

- Edad: 73 

- Sexo: 10V / 5M 

G1:  

- Tiempo desde ACV: 60,1 

G2:  

- Tiempo desde ACV: 39,4  

 

 

 

Morone G et al.
16

 

N = 48 participantes 

G1: n = 24 

- G1a: n = 12 

- G1b: n= 12 

G2: n = 24 

- G2a: n = 12 

- G2b: n = 12 

 

G1: 

    G1a:  

- Edad: 68,33  

    G1b:  

- Edad: 55,58 

 

G2:  

    G2a: 

- Edad: 62,92 

    G2b:  

- Edad: 60,17 

G1: 

    G1a:  

- Tipo ACV: 9Isq / 3H 

- Lado pléjico: 8I / 4D 

    G1b:  

- Tipo ACV: 9Isq / 3H 

- Lado pléjico: 3I / 9D   

G2:  

    G2a:  

- Tipo ACV: 12Isq / 0H 

- Lado pléjico: 4I / 8D  

    G2b:  

- Tipo ACV: 11Isq / 1H 

- Lado pléjico: 5I / 7D 

Conesa L et al.
17

  N = 69 participantes - Edad: 48 

- Sexo: 49V / 20M 

- Tipo ACV: 33Isq / 36 H 

- Lado pléjico: 28I / 34D  

- Tiempo desde ACV: 72  

Brincks J et al.
18

  N = 13 participantes  - Edad: 61 

- Sexo: 9V / 4M 

- Lado pléjico: 7I / 6D 

- Tiempo desde ACV: 27  

 

Dundar U et al.
19

  

N = 107 participantes 

- G1: n = 36 

- G2: n = 71 

G1:  

- Edad: 66,5  

- Sexo:  21V / 

15M 

G2:  

- Edad: 65,4 

- Sexo: 42V / 

29M 

G1: 

- Tipo ACV: 31Isq / 5H 

- Lado pléjico: 20I / 16D 

- Tiempo desde ACV: 135  

G2: 

- Tipo ACV: 61Isq / 10H 

- Lado pléjico: 38I / 33D 

- Tiempo desde ACV: 150  
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Dragin AS et al.
20

  

N = 22 participantes 

- G1: n = 11 

- G2: n = 11 

G1:  

- Edad: 57,3  

- Sexo:  9V / 2M 

G2:  

- Edad: 58,1 

- Sexo: 9V / 2M 

G1: 

- Tipo ACV: 9Isq / 2H 

- Lado pléjico: 5I / 6D 

- Tiempo desde ACV: 38 

G2: 

- Tipo ACV: 10Isq / 1H 

- Lado pléjico: 7I / 4D 

- Tiempo desde ACV: 36 

 

Hesse S et al.
21

  

N = 30 participantes 

- G1: n = 15 

- G2: n = 15 

G1:  

- Edad: 63,7 

- Sexo:  6V / 9M 

G2:  

- Edad: 66,4 

- Sexo: 6V / 9M 

G1: 

- Tipo ACV: 11Isq / 4H 

- Lado pléjico: 6I / 9D 

- Tiempo desde ACV: >70 

G2: 

- Tipo ACV: 10Isq / 5H 

- Lado pléjico: 6I / 9D 

- Tiempo desde ACV: >70 

 

Kin SY et al.
22 

N = 26 participantes 

- G1: n = 13 

- G2: n = 13 

G1:  

- Edad: 54,1 

- Sexo:  9V / 4M 

G2:  

- Edad: 50 

- Sexo: 10V / 3M 

G1: 

- Tipo ACV: 8Isq / 5H 

- Lado pléjico: 5I / 8D 

- Tiempo desde ACV: 80,1 

G2: 

- Tipo ACV: 5Isq / 8H 

- Lado pléjico: 3I / 10D 

- Tiempo desde ACV: 119,5 

Sale P et al.
23

  No consta  ----- ----- 

Wutzke CJ et al.
24

  No consta ----- ----- 
 

V: varón; M: mujer; Isq: isquémico; H: hemorrágico; I: izquierdo; D: derecho. 
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En las revisiones narrativas incluidas en este estudio9,14,23,24, no aparecía reflejado ni 

el número de artículos revisados ni su tipología. La revisión sistemática de Teffertiller C et 

al11 estaba realizada con un total de 30 artículos, de los cuales 16 (se desconoce el tipo de 

estudios que eran) hablaban sobre el ACV y la terapia robótica. Sí se especificaba tanto el 

número como el tipo de estudios incluidos en el meta-análisis de Hesse S et al13, tratándose 

de 9 ensayos clínicos aleatorizados que evaluaban la marcha con dispositivos robóticos de 

efector final tras una lesión del sistema nervioso central como es el ACV, en combinación o 

no con otras técnicas de fisioterapia.     

La revisión de los 8 estudios experimentales aportó información de las características 

socio-demográficas de un total de 343 pacientes, de los cuales había constancia de que 187 

eran hombres y 108 mujeres, predominando por lo tanto el sexo masculino. La edad media 

de todos los pacientes fue de 61,34 años, oscilando entre 48 y 73 años de media.  

En cuanto a las características de los mismos, se registró que predominaba el origen 

isquémico del ACV (219 casos frente a los 83 de origen hemorrágico), y la hemiplejia 

derecha (163 casos frente a los 145 de hemiplejia izquierda). También se encontró que el 

tiempo medio transcurrido desde el ACV fue de 75,71 días, oscilando en un intervalo de 

entre 27 y 150 días de media.      

Los estudios experimentales contaban con un número total de participantes que 

variaban ampliamente de un estudio a otro (entre 13 y 107 pacientes), quedando divididos, 

en la mayoría de los casos15,16,19,20,21,22, en dos grupos: un grupo experimental y un grupo 

control. La excepción estaba en los estudios observacionales17,18 que contaban con un único 

grupo de pacientes.  

De esta forma, el estudio que contaba con un menor número de participantes era el 

de Brincks J et al18, con un total de 13 pacientes con una edad media de 61 años y donde 

predominaba el sexo masculino (9 eran hombres frente a 4 mujeres). En cuanto a las 

características clínicas de estos pacientes se indicaba el lado pléjico de cada uno de ellos, 

presentando 7 de ellos una hemiplejia izquierda, así como los 27 días de media que habían 

transcurrido desde la aparición del ACV.       

Dragin AS et al20 realizaron el estudio con 22 pacientes los cuales, de forma 

aleatorizada, fueron asignados a un grupo experimental y un grupo control. Las 

características sociodemográficas de estos dos grupos no difirieron demasiado, pues ambos 

contaron con 9 hombres y 2 mujeres con edades medias de 57,3 años en el grupo 

experimental frente a los 58,1 del grupo control. En cuanto a las características clínicas 
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había un predominio del origen isquémico del ACV en ambos grupos (9 casos en el grupo 

experimental y 10 en el grupo control). También se reflejaba el lado pléjico de los pacientes, 

presentando hemiplejia izquierda 5 personas del grupo experimental frente a las 7 personas 

que la presentaban en el grupo control. El tiempo transcurrido desde la aparición del ACV no 

presentó grandes diferencias (38 días de media en el grupo experimental y 36 en el grupo 

control).  

Kin SY et al22 dividieron de forma aleatorizada a los 26 participantes en el estudio, en 

dos grupos de 13 personas cada uno. El grupo experimental estaba formado por 9 hombres 

y 4 mujeres con una edad media de 54,1 años. El grupo control lo formaban 10 hombres y 3 

mujeres con una edad media de 50 años. Como características clínicas aparecían reflejadas 

el tipo del ACV, predominando el origen isquémico en el grupo experimental (8 participantes) 

y el origen hemorrágico en el grupo control (8 participantes); el lado pléjico, predominando la 

hemiplejia derecha en ambos grupos (8 en el grupo experimental y 10 en el grupo control); y 

el tiempo medio transcurrido desde el ACV, que fue de 80,1 días en el grupo experimental y 

de 119,5 días en el grupo control.      

Un número total de participantes similar al anterior fue el del estudio de Taveggia G 

el al15, donde, tras excluir a los participantes que no cumplían los criterios requeridos, los 28 

pacientes quedaron divididos de manera aleatorizada en dos grupos desiguales de 13 

personas el grupo experimental y 15 el grupo control. El primer grupo contó con un total de 7 

hombres y 6 mujeres, con una media de 71 años de edad. En el segundo grupo 

predominaron los varones (10 hombres y 5 mujeres), con una media de edad similar al 

grupo experimental, 73 años. Tan sólo se describió el tiempo medio transcurrido desde la 

aparición del ACV (60,1 días en el grupo experimental y 39,4 en el grupo control) como 

características clínicas de la muestra.       

 El estudio de Hesse S et al21 dividió a los 30 participantes, según el orden de 

inclusión en el estudio, en dos grupos de 15 personas. En ambos predominaban las mujeres 

(9 en cada grupo), y los individuos presentaban una edad media de 63,7 años en el grupo 

experimental y 66,4 años en el grupo control. El origen isquémico del ACV (11 casos en el 

grupo experimental y 10 en el grupo control), así como la hemiplejia derecha (9 casos en 

cada grupo) fueron las características clínicas más prevalentes en ambos grupos. Si bien no 

se determinó el tiempo medio transcurrido desde la aparición del ACV, éste debía ser 

inferior a los 70 días en ambos grupos. 
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Morone G et al16 dividieron de forma aleatorizada los 48 participantes en dos grupos 

de 24. A su vez, estos dos grupos sufrieron una subdivisión en función de la capacidad 

motriz de los individuos (alta o baja), obteniéndose un total de 4 subgrupos de 12 

participantes cada uno. En este estudio sólo aparecía reflejada la edad media de los 

participantes, pero no el sexo. El grupo experimental contó con una edad media de 68,33 

años en el subgrupo de alta motricidad, frente a los 55,58 años del subgrupo de baja 

motricidad. El subgrupo de alta motricidad del grupo control presentaba una edad media de 

62,92 años, mientras que en el subgrupo de baja motricidad esta media fue de 60,17 años. 

En el grupo experimental predominaba el origen isquémico del ACV (9 casos en cada 

subgrupo experimental), al igual que ocurría en el grupo control donde sólo se identificó un 

único caso de ACV de origen hemorrágico en el subgrupo de baja motricidad. En cuanto al 

lado pléjico, se identificaron más casos de hemiplejia derecha en ambos grupos (4 personas 

del subgrupo de alta motricidad y 9 del subgrupo de baja motricidad del grupo experimental, 

y 8 y 7 personas de los subgrupos de alta y baja motricidad del grupo control 

respectivamente).                

Conesa L et al17 estudiaron un único grupo compuesto por 69 individuos en su 

mayoría varones (49 hombres frente a 20 mujeres), con una media de 48 años de edad. 

Más de la mitad de los participantes (36 casos) presentaban un ACV de origen hemorrágico, 

y la mayoría presentaban una hemiplejia derecha (34 casos). El tiempo medio transcurrido 

desde la aparición del ACV fue de 72 días.     

El estudio que contó con un mayor número de participantes fue el estudio de 

cohortes retrospectivo de Dundar U et al19, con un total de 107 pacientes. Estos se 

clasificaron en dos grupos en función del tipo de tratamiento que habían recibido. Así, el 

grupo de casos contaba con un total de 36 pacientes que habían recibido tratamiento con 

terapia robótica, y el segundo (controles) que sólo recibió fisioterapia convencional contaba 

con un total de 71 pacientes. Las edades medias de los participantes fueron similares en 

ambos grupos (66,5 años en el primero y 65,4 en el segundo). El sexo masculino (21 

hombres en el grupo de casos y 42 en el de controles), el ACV de origen isquémico (31 

casos y 61 controles) y la hemiplejia izquierda (20 casos y 38 controles) fueron 

predominantes en ambos grupos. Este estudio fue el que contó con un mayor tiempo desde 

la aparición del ACV, indicándose una media de 135 días en el primer grupo y 150 días en el 

segundo grupo. 
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4.3. Según las herramientas utilizadas 

Existe cierta variedad en cuanto a los robots utilizados para la reeducación de la 

marcha tras un ictus. Los dos robots que más se han utilizado en los artículos incluidos en 

este trabajo fueron el Gait Trainer y el Lokomat. El primero de ellos se aplicó en los estudios 

realizados por Hesse S et al13, Morone G et al16, Tefertiller C et al11 y Conesa L et al17, 

mientras que el Lokomat se empleó por Tefertiller C et al11, Brincks J et al18, Taveggia G et 

al15 y Dundar U et al19.  

En la revisión sistemática de Tefertiller et al11, además de los dos robots 

mencionados en el párrafo anterior, también se estudió la aplicación en la reeducación de la 

marcha del robot LokoHelp.  

Otros dispositivos robóticos empleados fueron el Walkaround en el estudio de Dragin 

AS et al20, el G-EO system en el estudio de Hesse et al21, y el Walkabot en el estudio 

realizado por Kin SY et al22. Existen cuatro estudios9,14,23,24 en los que no constaba el robot 

utilizado. 

4.4. Según las características de los programas de intervención 

Existen varios estudios donde no se reflejaba la intervención realizada9,14,23,24 o ésta 

era escasa, como fue el caso del meta-análisis de Hesse S el at13 donde sólo se indicó que 

se realizó un entrenamiento con el dispositivo Gait Trainer en los pacientes de los grupos 

experimentales.   

En cuanto a la duración total de las intervenciones se ha encontrado que éstas 

oscilaban entre las 420,21,22 y las 12 semanas16, llevándose a cabo en 5 semanas en el 

estudio de Taveggia G et al15, entre 4-6 semanas en el de Tefertiller C et al11, en 6 semanas 

en los de Brincks J et al18 y Dundar U et al19, y en 8 semanas en el de Conesa L et al17. La 

mayor parte de los estudios coincidían en realizar el tratamiento 5 días a la 

semana15,16,17,19,20,21,22, a excepción del estudio de Tefertiller C et al11 que indicaba una 

frecuencia de entre 3-5 días a la semana y el de Brincks J et al18, en el que no constaba la 

frecuencia de las sesiones.  

La duración de cada sesión varió enormemente de un estudio a otro. En algún caso 

ésta no se indicaba16 aunque sí refería que se realizaban 2 sesiones al día, en otros11,20 

aparecían reflejados 30 minutos de tratamiento con terapia robótica al día a pesar de que la 

duración total de la sesión contando con el tiempo de fisioterapia convencional no constaba. 
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En otros casos se encontró una duración total de 30 minutos al día18 donde las tres primeras 

semanas de intervención se dedicaban al entrenamiento con dispositivos robóticos y las tres 

últimas a fisioterapia convencional,  60 minutos19,21, 90 minutos15 donde se empleaba 1 hora 

para la terapia robótica y media para la fisioterapia convencional, y 80 minutos22. Por último, 

en el estudio de Conesa L et al17, aplicaron un programa intensivo donde se realizaban 5 

horas al día de tratamiento, empleando durante las cuatro primeras semanas del estudio 

entre 20-40 minutos a la terapia robótica.  

Todos los estudios tenían en común que en el programa de rehabilitación no se 

empleaba únicamente la terapia robótica, sino que ésta se combinaba con sesiones de 

fisioterapia convencional. Los estudios indicaron que el tiempo dedicado a la terapia robótica 

fue de entre 20-40 minutos/sesión. Tan sólo el estudio de Dundar U et al19 refirió sesiones 

de 60 minutos con esta modalidad de tratamiento.   

La mayor parte de los estudios compararon el tratamiento de un grupo experimental 

con un grupo control, a excepción de los estudios de Brincks et al18 y Conesa L et al17 en los 

que tan sólo existía un grupo de pacientes a los que se les aplicaba un programa de 

tratamiento con dispositivos robóticos durante las 3 y 4 primeras semanas de tratamiento 

respectivamente, y una intervención mediante fisioterapia convencional en el segundo 

período de tratamiento con una duración igual al período anterior.  

4.5. Según los parámetros de la marcha, test y escalas 

En cuanto a los parámetros espaciales de la marcha, tan sólo se estudiaron la 

longitud de paso mediante el test de 10 metros marcha (10 MWT) en el estudio realizado por 

Conesa L et al17. Los parámetros temporales de la marcha no fueron estudiados en ninguno 

de los artículos incluidos en el trabajo.    

De los parámetros espacio-temporales de la marcha que se pretendían evaluar, el 

más estudiado fue la velocidad de la marcha11,14,15,17,18,20,21,24, la cual se midió en algunos 

casos mediante el test de 6 minutos marcha (6 MWT)20,24 y de 10 MWT15,17,18,21, y en el caso 

de los estudios de Sheffler LR et al14 y Tefertiller C et al11 no se utilizó ninguna prueba 

específica para su evaluación.  

También se utilizó la prueba de 2 minutos marcha (2 MWT) en el artículo de 

Tefertiller C et al11, aunque las más utilizadas para la velocidad y la resistencia durante la 

marcha fueron la 6 MWT11,15,20,24 y la 10 MWT15,17,18,21. La cadencia de paso se analizó 

mediante la prueba de 10 MWT en el estudio llevado a cabo por Conesa L et al17.    
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En cuanto a los test y escalas de valoración utilizadas existía una gran variedad, si 

bien es cierto que una de las más utilizadas fue la escala de evaluación de la capacidad de 

la marcha (FAC)11,13,16,17,19,21,22. El estudio de Sheffler LR et al14 incluía la capacidad para la 

marcha como variable de estudio, aunque no refería cómo la evaluaba. Había dos 

estudios9,23 donde no se reflejaba el estudio de este tipos de variables. 

Otras escalas utilizadas fueron el índice de Barthel16,20,22 (utilizando la versión 

coreana modificada en el estudio de Kin SY et al22), la escala de Fugl-Meyer20,   la escala de 

Berg19,20,22, el índice de movilidad de Rivermead (RMI)16,21, índice de motricidad del miembro 

inferior21, la escala de independencia funcional (FIM)15,18,19, la escala de Tinetti15,17, el 

cuestionario SF-3615,19, la escala de Ashworth modificada22, la escala de resistencia al 

movimiento pasivo (REPAS)21, el cuestionario EuroQol-5D22, la escala de evaluación motora 

(MAS)19, la escala de recuperación de Brunnstrom (BRS)19 y el mini-mental test (MMSE)19. 

Hesse S et al21 aplicó una escala de resistencia al movimiento pasivo de las extremidades 

inferiores para evaluar el tono muscular, aunque no reflejó el nombre de esta escala.     

4.6. Según los resultados de la aplicación del programa 

El principal resultado encontrado en todos los artículos estudiados fue la eficacia de 

la terapia robótica en la mejora de la capacidad de la marcha cuando dicha terapia se 

combina con otros métodos o técnicas de tratamiento. Sólo seis estudios13,15,16,18,20,22 

proporcionaron resultados estadísticamente significativos.   

Se encontraron ocho artículos15,16,17,18,19,20,21,22 que incluían las variables clínicas y 

sociodemográficas de los pacientes estudiados. En cuatro de ellos17,19,20,22, no se 

encontraron diferencias significativas con respecto a dichas características, mientras que en 

otros tres15,18,21 no se analizaron los resultados con respecto a estas variables. Sin embargo, 

Morone G et al16 encontraron una diferencia significativa con respecto a la capacidad motriz 

que presentaban los participantes al inicio del estudio; aquellos individuos que presentaban 

una baja motricidad obtenían mejores resultados que los que tenían una alta capacidad 

motriz, y esto ocurría tanto en el grupo experimental como en el grupo control.   

Las variables afectadas por la terapia robótica han sido: la capacidad para 

caminar11,13,14,16,17,22, la velocidad y resistencia durante la marcha14,15,17,18,20,21,22,24, y el 

equilibrio17,20,22. Dundar U et al19 que también contemplaron en su estudio la evaluación de la 

capacidad para la marcha y el equilibrio, no observaron diferencias significativas en ambas 

variables tanto para el grupo de casos como el grupo de controles estudiados. Por otra 
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parte, Wutzke CJ et al24 concluyeron que la mejoría en la velocidad y la resistencia durante 

la marcha se debía a la información sensitiva proporcionada por los dispositivos robóticos.              

Los robots más utilizados en los estudios incluidos fueron el Gait Trainer y el 

Lokomat, y no se ha obtenido información acerca de los criterios de elección para cada 

dispositivo. La revisión de Belda-Lois JM et al9 concluía no estar estudiado aún el dispositivo 

robótico que se debe usar en función de las características de cada paciente y de la fase de 

recuperación en la que éste se encuentre.    

 

En la tabla 4 se recogen los datos extraídos sobre las variables correspondientes a 

los resultados encontrados en cada uno de los artículos analizados. 
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Tabla 4. Descripción de los procedimientos de los estudios. 

Referencia 

bibliográfica 

Herramientas 

utilizadas 

Características de los programas de 

intervención 

Test/escalas y 

parám. marcha 

Resultados de la aplicación el programa 

 

 

 

Belda-Lois JM et al.
9 

 

 

 

No consta 

 

 

 

No consta 

 

 

 

No consta 

La terapia robótica en combinación con otras terapias 

para reeducar la marcha tiene mejores resultados. 

Aunque se cree que la terapia robótica mejora la 

marcha, no se ha estudiado aún qué dispositivo se 

debe utilizar en función de cada paciente y de la fase 

de recuperación en la que se encuentre. 

 

 

Teffertiller C et al.
11 

 

Gait Trainer 

Lokomat 

LokoHelp 

 

Duración total: 4-6 sem.  

Frecuencia: 3-5 días/sem. 

Duración sesión: 20-30 min/día.  

Tratamiento: no consta.  

Test/escalas: 

- FAC. 

- 2MWT/6MWT. 

 

Parámetros E-T: 

- Velocidad. 

El uso de dispositivos robóticos en combinación con 

la terapia física para el reentrenamiento de la marcha 

mejora esta capacidad. 

Sin embargo, existen desacuerdos entre los estudios 

con respecto a la mejoría en cada una de las 

variables estudiadas. 

 

Hesse S et al. 
13

 

 

Gait Trainer 

Tratamiento:  

- Grupos experimentales 

entrenamiento con Gait Trainer. 

 

Test/escalas:  

- FAC.  

Entrenamiento con Gait Trainer en pacientes con ACV 

logró resultados estadísticamente significativos de 

marcha independiente en relación con fisioterapia 

convencional. 

 

Sheffler LR et al.
14

  

 

No consta 

 

No consta 

Test/escalas:  

- Capacidad        

para caminar.  

Parámetros E-T: 

- Velocidad. 

La terapia robótica produce efectos beneficiosos en la 

velocidad de marcha y la capacidad para caminar, 

aunque no se ha podido demostrar que sea más 

eficaz que otros tipos de entrenamiento para la 

marcha. 
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Taveggia G et al.
15 

 

 

 

 

 

Lokomat 

Duración total: 5 semanas.  

Frecuencia sesiones: 5 días/sem. 

Duración sesión y tratamiento:   

      G1: 

- 60 min ft convencional según 

enfoque Bobath. 

- 30 min Lokomat. 

      G2: 

- 60 min ft convencional según 

enfoque Bobath. 

- 30 min actividades dirigidas a la 

mejora de la marcha.  

 

 

Test/escalas:  

- 10MWT. 

- 6MWT.  

- FIM.  

- SF-36. 

- Tinetti.   

Parámetros E-T: 

- Velocidad.  

 

10MWT: mejoría significativamente mayor en la 

velocidad en el G1 durante la intervención y en el 

seguimiento. 

6MWT: G2 mejoró significativamente la resistencia en 

comparación con G1. 

Tinetti: ambos grupos mejoraron significativamente en 

el equilibrio. 

FIM: mejora significativamente el G1 con respecto al 

G2 durante el tratamiento y en el seguimiento. 

 

 

 

 

Morone G et al.
16 

 

 

 

 

Gait trainer 

Duración total: 12 semanas.  

Frecuencia sesiones: 5 días/sem (2 

sesiones/día). 

Duración sesión y tratamiento: 

      G1: 

20 sesiones con Gait Trainer durante las 

4 primeras semanas + ft convencional. 

      G2: 

Ft convencional para trabajar la marcha. 

 

 

 

Test/escalas:  

- FAC. 

- Índice Barthel. 

- RMI. 

 

 

No se observan diferencias significativas entre ambos 

grupos con alta motricidad.  

En ambos grupos con baja motricidad, se observan 

diferencias significativas. En el G1b se observa una 

mayor mejora que el G2b en todas las escalas que se 

pasaron. 
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Conesa L et al.
17 

 

 

 

 

 

Gait Trainer 

Duración total: 8 semanas (2 bloques 

contiguos de 4 semanas).  

Frecuencia sesiones: 5 días/sem. 

Duración sesión: 5 horas/día. 

Tratamiento:  

      Primeras 4 semanas: 

- Entrenamiento de la marcha con Gait 

Trainer.  

- Entre 20-40 min. 

      Últimas 4 semanas: 

- Entrenamiento de la marcha con ft 

convencional. 

 

 

Test/escalas: 

- FAC.  

- Tinetti.  

- 10MWT.  

Parámetros E-T: 

- Velocidad.  

- Cadencia.  

Parámetros E: 

- Longitud de 

paso. 

 

 

 

 

FAC, Tinetti y 10 MWT mejoraron más durante el 

período de entrenamiento robótico. 

No se encontraron diferencias significativas con 

respecto a las variables clínicas y demográficas. 

No se puede determinar que esa mejoría sea por la 

terapia robótica. 

 

 

 

Brincks J et al.
18 

 

 

 

Lokomat 

Duración total: 6 semanas.  

Frecuencia sesiones: no consta.  

Duración sesión y tratamiento:  

      3 primeras semanas:  

- 30 min/sesión de Lokomat. 

      3 últimas semanas:  

- 30 min/sesión de ft convencional. 

 

Test/escalas: 

- FIM. 

- 10MWT. 

Parámetros E-T: 

- Velocidad. 

 

 

La velocidad de la marcha se incrementó 

significativamente desde el inicio del estudio hasta las 

6 semanas de seguimiento. 
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Dundar U et al.
19 

 

 

 

 

Lokomat 

 

Duración total: ≥ 6 sem. 

Frecuencia sesiones y tratamiento: 

      G1: 

- 2 días/sem Lokomat. 

- 3 días/sem ft convencional. 

G2:  

- 5 días/sem ft convencional. 

Duración sesión: 60 min/día.    

 

 

Test/escalas: 

- MAS. 

- BRS. 

- FIM. 

- FAC. 

- Escala de Berg. 

- MMSE. 

- SF-36. 

No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en las características demográficas. 

Los valores de FIM, MMSE y SF-36 fueron mejores 

en el grupo de rehabilitación robótica. 

Berg no mostró diferencia significativa entre ambos 

grupos, aunque se apreció una mayor mejoría en G1. 

BRS significativamente mejor en G1 que G2. 

MAS y FAC no mostraron diferencias significativas 

entre ambos grupos. 

 

 

 

 

 

Dragin AS et al.
20

 

 

 

 

 

 

Walkaround 

Duración total: 4 sem.  

Frecuencia sesiones: 5 días/sem.  

Duración sesión y tratamiento: 

      G1: 

- 30 min/día marcha asistida con 

Walkaround. 

- Ft convencional (no consta duración 

sesión).  

G2:  

- 30 min/día caminar a un ritmo 

normal.  

- Ft convencional (no consta duración 

sesión).  

 

 

 

Test/escalas: 

- Índice Barthel. 

- Escala de Fugl-

Meyer. 

- Escala de Berg. 

- 6MWT. 

Parámetros E-T: 

- Velocidad. 

 

 

 

No diferencias significativas en características 

demográficas entre G1 y G2. 

Diferencias significativas en la velocidad de la marcha 

a las 4 semanas y después de 6 meses en el G1, y en 

la escala de Berg para ambos grupos después de 6 

meses. 
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Hesse S et al.
21 

 

 

 

 

 

 

 

 

G-EO system 

Duración total: 4 semanas.  

Frecuencia sesiones: 5 días/sem.  

Duración sesión: 60 min/día.  

Tratamiento:  

      G1: 

- Primeros 30 min G-EO system: 5-15 

min en suelo móvil, 5-10 min subir y 

bajar escaleras. 

- Siguientes 30 min: ft convencional 

mediante maniobras de inhibición de 

tono y tareas repetitivas para la 

mejora de la marcha y subir y bajar 

escaleras. 

      G2: restauración y mejora de la 

marcha, subir escaleras mediante 

enfoque específico de tareas repetitivas 

junto con maniobras de inhibición de 

tono. 

 

 

 

 

Test/escalas: 

- FAC. 

- RMI. 

- 10MWT. 

- Índice de 

motricidad del 

miembro inferior. 

- REPAS en 

extremidades 

inferiores.  

Parámetros E-T:  

- Velocidad.  

 

 

 

 

 

Durante la intervención, los pacientes del G1 

mejoraron en mayor medida que los del G2 la 

puntuación en FAC, RMI, prueba 10 MWT e índice de 

motricidad del miembro inferior, mientras que en el 

tono muscular no se apreciaron cambios. 

Durante el seguimiento, la mejoría se mantiene en 

cuanto al FAC y el índice de motricidad del miembro 

inferior en el grupo experimental, mientras que la 

prueba 10 MWT y RMI no variaron. 
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Kin SY et al.
22 

 

 

 

 

Walkbot 

Duración total: 4 semanas.  

Frecuencia sesiones: 5 días/sem. 

Duración sesión y tratamiento: 

      G1: 

- 40 min/día Walkbot. 

- 40 min/día ft convencional. 

      G2: 

- Ft convencional 40 min, 2 veces/día. 

 

Test/escalas:  

- FAC. 

- Escala de Berg. 

- Versión coreana 

del índice de 

Barthel 

modificado. 

- Escala de 

Ashworth 

modificada. 

- EuroQol-5D.  

No diferencias con respecto a las variables clínicas y 

demográficas. 

No diferencias significativas en EQ-5D y MAS. 

Se demostró que el G1 obtuvo mejoras significativas 

en el equilibrio, la marcha y la independencia en AVD. 

El entrenamiento de la marcha asistida por robot es 

más eficaz en la mejora del equilibrio, la marcha y las 

funciones motoras cuando se combina con ft 

convencional. 

 

 

Sale P et al.
23 

 

 

No consta 

 

 

No consta 

 

 

No consta 

La terapia robótica en combinación con otras terapias 

como la fisioterapia convencional producen mejoras 

en la marcha de pacientes con ACV, sin embargo, no 

está clara la eficacia de la terapia robótica por sí sola. 

 

 

Wutzke CJ et al.
24 

 

 

No consta 

 

 

No consta 

 

Test/escalas:  

- 6MWT. 

Parámetros E-T: 

- Velocidad.  

 

Si bien los dispositivos robóticos mejoran la velocidad 

y resistencia en la marcha durante la utilización del 

dispositivo robótico debido a la mejora en la 

información sensitiva, no está demostrado que esto 

suceda una vez quitado el dispositivo. 

 

Sem: semanas; Min: minutos; FAC: escala de evaluación de la capacidad de la marcha; 2MWT: test 2 minutos marcha; 6MWT: test 6 minutos marcha; 

E-T: espacio-temporales; Ft: fisioterapia; 10MWT: test 10 metros marcha; FIM: escala de independencia funcional; SF-36: cuestionario de salud SF-36; 

RMI: índice de movilidad de Rivermead; MAS: escala de evaluación motora; BRS: escala de recuperación de Brunnstrom; MMSE: mini-mental test; 

REPAS: escala de resistencia al movimiento pasivo; EQ-5D: euroqol-5 dimensiones. 
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5. DISCUSIÓN 

El objetivo principal de este estudio fue investigar la evidencia científica disponible 

acerca de la aplicación de un programa de terapia robótica en la reeducación de la marcha 

en pacientes que han sufrido un ACV. Los resultados encontrados muestran su eficacia en 

la mejora de algunas variables, si bien éstos no se pueden atribuir a la intervención con 

terapia robótica como método único de tratamiento, sino en combinación con la fisioterapia 

convencional. 

Más de la mitad de los estudios incluidos presentan un nivel de evidencia y grado de 

recomendación moderado o alto9,14,17,18,23,24, sin embargo, los estudios 

restantes11,13,15,16,19,20,21,22 presentan un bajo nivel de evidencia científica. Por lo tanto, a 

pesar del reducido número de artículos encontrados, se puede decir que existe evidencia 

científica de calidad muy buena a excelente sobre el tema abordado.    

Se considera que es durante la fase subaguda del ACV donde se producen los 

mecanismos de neuroplasticidad cerebral que permiten mejoras a medio y largo plazo6. Es 

por ello que adquiere gran importancia en esta fase un programa de tratamiento lo más 

efectivo posible para restaurar las funciones perdidas, como ocurre con la marcha. Un gran 

número de estudios excluidos en este trabajo, trataban sobre la eficacia de la terapia 

robótica en la reeducación de la marcha de pacientes con ACV en fase crónica. En dicha 

fase, ya se encuentran instauradas muchas de las compensaciones que puede presentar el 

paciente, lo que podría influir de forma negativa en las mejoras de esta intervención.  

No obstante, todos los artículos analizados en este trabajo coinciden en la eficacia de 

la terapia robótica en la mejora de la capacidad de la marcha durante la fase subaguda del 

ACV, siempre y cuando ésta se combine con otros métodos y técnicas de tratamiento, 

principalmente con la fisioterapia convencional. El hecho de no haber estudios que 

consideren una intervención con terapia robótica como único método de tratamiento, hace 

que no se haya podido demostrar la eficacia de los dispositivos robóticos por sí solos en la 

mejora de la reeducación de la marcha.   

Las principales mejoras que se encuentran en aquellos estudios que incluyen la 

terapia robótica como método de tratamiento son la velocidad de la marcha14,15,17,18,20,21,22,24, 

la capacidad para la marcha11,13,14,16,17,22 y también el equilibrio17,20,22, sin embargo, en la 

mayoría de los estudios analizados no se determinan las mejoras sobre cada uno de los 
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parámetros de la marcha. Si bien los parámetros espacio-temporales son los más 

estudiados (velocidad de la marcha11,14,15,17,18,20,21 y cadencia de paso17), los parámetros 

espaciales y temporales apenas se tienen en consideración para evaluar la efectividad de 

dicha terapia. Hay estudios como el de Conesa L et al17 donde se incluyen las variables de 

estudio longitud y cadencia de paso, pese a que finalmente no se mencionan los resultados 

obtenidos en las mismas. Sería de gran utilidad en futuros estudios poder investigar dichos 

parámetros con el fin de evaluar si el patrón de la marcha tras un programa de intervención 

con terapia robótica se asemeja a un patrón de marcha normal.   

Uno de los datos curiosos que se obtienen tras el análisis de los resultados, es la 

mejora que producen los dispositivos robóticos en la simetría que se produce en el lado 

pléjico. El ACV va a provocar una asimetría entre ambos hemicuerpos que va a influir en 

gran medida en la no adquisición de un patrón normal de marcha. Con los dispositivos 

robóticos se considera que esa asimetría se reduce, lo que aporta una mejor información 

sensitiva al miembro pléjico que se transforma en mejoras a nivel motor24. Esto parece no 

producirse cuando el reentrenamiento de la marcha se realiza con otros métodos de 

tratamiento, lo que puede ser considerado como uno de los factores que genere esa eficacia 

en la terapia robótica.   

Un estudio16 indica los mejores beneficios de la terapia robótica en pacientes con 

mayor afectación motora que aquellos que presentan un mejor nivel motor al inicio del 

estudio. Esta mejora se produce en mayor medida en aquellos individuos sobre los que se 

interviene con terapia robótica, aunque la mejora también se observa en aquellos individuos 

que no reciben este tratamiento. Esto podría ser explicado porque las personas con mejor 

nivel motor van a tener unas características de la marcha más similares a lo que se 

considera normal, por lo que los cambios obtenidos van a ser menores que en aquellas 

personas con mayor afectación, donde los cambios van a ser percibidos como grandes 

mejoras y resultados positivos por parte de esa intervención.  

Hesse S et al21 tienen en cuenta, a diferencia del resto de estudios, la capacidad que 

adquiere el paciente al final del estudio para subir y bajar escaleras de forma independiente. 

Aunque este es un parámetro que se incluye dentro de la escala FAC tenida en cuenta en 

diversos estudios11,13,16,17,19,21,22, estos autores hacen una mención específica indicando la 

mejora en esta capacidad en el grupo experimental de sujetos estudiados.     

Con respecto a las escalas y test de medida utilizados en los estudios, se observa 

que no existe un consenso para utilizar una prueba específica para evaluar cada variable 



40 Aplicación de la terapia robótica en la reeducación de la marcha tras un ACV.  
 

estudiada, encontrándose en muchos casos diferentes escalas para evaluar una misma 

variable. Asimismo, tampoco se observa una homogeneidad para medir un número 

determinado de variables. Todo esto hace que no se pueda dar respuesta a la efectividad de 

la terapia robótica, pues se hace difícil la comparación de los resultados de los diferentes 

estudios.    

Las características clínicas y sociodemográficas de los participantes en los estudios 

tan sólo se tienen en cuenta al inicio de los mismos. Si bien es cierto que algunos autores 

refieren no haber encontrado diferencias significativas entre las características de los 

participantes17,19,20,22, no aparecen reflejadas las características a las que hacen referencia. 

Sería interesante investigar si se obtienen mayores mejoras en función de si la hemiplejia es 

izquierda o derecha, si el ACV es isquémico o hemorrágico, o si, por ejemplo, la edad o el 

sexo de la persona influyen en el proceso de reeducación de la marcha.   

Las características del programa de tratamiento más adecuado tampoco quedan 

claras tras el análisis de los resultados del estudio. Existe variabilidad entre las duraciones 

de los programas de tratamiento empleados en los diferentes estudios, así como de la 

duración de las sesiones y su frecuencia, sin embargo, todos los estudios concluyen con 

que se obtienen mejores resultados cuando se incluye la terapia robótica en la intervención. 

En función de los resultados obtenidos, se podría decir que son efectivos aquellos 

programas de al menos 4 semanas de duración con 5 sesiones semanales de 30 minutos de 

tratamiento con dispositivos robóticos. No obstante, se requieren más estudios que 

demuestren esta información.        

En relación con el programa de tratamiento empleado en los estudios, cabe 

mencionar la variabilidad existente en los métodos y técnicas de fisioterapia convencional 

utilizadas, ya que no son las mismas en todos los estudios y, en ocasiones ni siquiera es la 

misma en el grupo experimental y en el grupo control, lo que puede afectar a los resultados 

obtenidos y dificulta en gran medida la comparación de los resultados de los estudios.  

Los robots más utilizados en los estudios han sido el Gait Trainer11,13,16,17 y el 

Lokomat11,15,18,19, pero también existe evidencia de la utilización del LokoHelp11, el 

Walkaround20, el G-EO system21 y el Walkabot22. Sin embargo, no se ha encontrado el por 

qué de la utilización de ese tipo de robot y no de otro. La elección del tipo de robot podría 

estar influenciada por las características de cada paciente o por los parámetros de la 

marcha que permite mejorar el dispositivo robótico. Sin embargo, este es un tema que no se 

aborda en los artículos seleccionados para este trabajo.  



41 Aplicación de la terapia robótica en la reeducación de la marcha tras un ACV.  
 

Como limitaciones del presente estudio consideramos que la selección de los 

artículos para la elaboración de este trabajo ha podido generar un sesgo en el estudio, ya 

que se ha restringido la búsqueda por el idioma pudiendo haber excluido artículos de 

importancia. Asimismo, también se han eliminado los estudios piloto, los cuales podrían 

haber revelado datos interesantes acerca de la temática investigada. Dichos aspectos serán 

tenidos en cuenta en estudios futuros.  
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6. CONCLUSIONES 

La terapia robótica en la reeducación de la marcha en personas que han sufrido un 

ACV está siendo aplicada para la mejora de diversos aspectos de la misma como son la 

capacidad para caminar, la velocidad y resistencia durante la marcha, y el equilibrio. Sin 

embargo, aunque se ha demostrado su eficacia en diversos estudios, éstos no consideran la 

terapia robótica como método único de tratamiento sino en combinación con un programa de 

fisioterapia convencional. Esto hace que las mejoras obtenidas no se puedan atribuir de 

forma exclusiva a dicha terapia.   

Aunque la mayor parte de la evidencia científica disponible es de buena calidad, son 

necesarios más ensayos clínicos con un adecuado diseño que permitan mejorar la 

aplicación de la terapia robótica en la reeducación de la marcha.  

Es necesario realizar estudios que analicen más específicamente las características 

sociodemográficas y clínicas de los participantes, de manera que se puedan analizar los 

datos y determinar cuáles son las características más adecuadas para participar en un 

determinado programa de terapia robótica. Asimismo, sería interesante estudiar la eficacia 

que proporcionan los diferentes dispositivos robóticos para seleccionar el más adecuado en 

cada caso.  

En este trabajo se consideran aquellos estudios que incluyen la terapia robótica 

durante la fase subaguda de la patología estudiada, de manera que las mejoras obtenidas 

se consiguen durante los primeros estadíos del proceso rehabilitador, evitando así la 

aparición de complicaciones secundarias que lleven a un retraso durante el mismo. No 

obstante, se requieren realizar más estudios que indiquen las características idóneas para 

que la aplicación del programa de tratamiento resulte efectiva.    

Dada la diversidad de tests y escalas utilizados, así como la variabilidad en los 

parámetros de la marcha utilizados para evaluar la eficacia que genera la terapia robótica, la 

comparación de los resultados obtenidos en los mismos ha sido dificultada.   

Por lo tanto, son necesarios más estudios en los que se evalúen los aspectos 

comentados anteriormente de manera que se determinen los aspectos que se deben 

considerar en la aplicación de un programa de terapia robótica así como los efectos que 

ésta produce por sí sola. Asimismo sería importante unificar los criterios de evaluación de 

forma que se pueda realizar una adecuada comparativa entre los diversos estudios.     
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ANEXO I. Estrategia de búsqueda en las bases de datos. 

1. Resultados de la búsqueda bibliográfica 
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2. Estrategia de búsqueda en cada base de datos 

COCHRANE 

 

PEDRO 

 

 

 

 

Palabras 
clave 

•"Stroke", "gait", "robotics". 

Caja de 
búsqueda 

•(STROKE) AND (GAIT) AND (ROBOTICS) 

Límites 

•Fecha de publicación: 2006-2016. 

•Tipos de estudios: revisiones Cochrane. 

Artículos 

•Se obtienen un total de 1 resultado en inglés y 2 resultados en español. 

•Se incluyen 0 artículos.   

Palabras 
clave 

•"Stroke", "gait", "robotics". 

Límites 

•Subdisciplina: neurology. 

•Tema: neurotrauma.   

•Método: systematic review. 

•Publicado desde: 2006.  

Artículos 

•Se obtiene 1 resultado. 

•Se incluyen 0 artículos.   
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PUBMED 

 

 

SCOPUS 

 

Palabras 
clave 

•"Stroke", "gait", "gait disorders, neurologic", "locomotion", "robotics". 

Caja de 
búsqueda 

•"Stroke"[Mesh] AND ("Gait"[Mesh] OR "Gait Disorders, Neurologic"[Mesh] 
OR "Locomotion"[Mesh]) AND "Robotics"[Mesh] 

Límites 

•Fecha de publicación: últimos 5 años. 

•Idioma: español, inglés, portugués. 

•Tipo de estudios: controlled clinical trial, meta-analysis, practice guideline, 
randomized controlled trial, review, systematic review.   

Artículos 

•Se obtienen un total de 34 resultados. 

•Se incluyen 7 artículos.   

Palabras 
clave 

•"Stroke", "gait", "locomotion", "robotics". 

Caja de 
búsqueda 

•TITLE-ABS (stroke) AND TITLE-ABS (robotics) AND TITLE-ABS (gait OR 
locomotion) AND PUBYEAR > 2011 

Límites 

•Tipo de documento: artículo, revisión.   

•Tipo de fuente: revistas.  

•Tema: medicina, profesiones sanitarias, neurociencia, enfermería.   

•Palabras clave: robotics, human, gait, stroke.  

•Idioma: inglés. 

Artículos 

•Se obtienen un total de 61 resultados. 

•Se incluyen 4 artículos.   
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CINAHL 

 

 

3. Selección de artículos 

Tabla 5. Selección de revisiones sistemáticas. 

Referencia bibliográfica Aceptación Motivo de la exclusión 

1. French B, Thomas LH, Leathley MJ, Sutton 

CJ, McAdam J, Forster A, Langhorne P, Price 

CIM, Walker A, Watkins CL, Connell L, Coupe J, 

McMahon N. Repetitive task training for 

improving functional ability after stroke. Cochrane 

Database of Systematic Reviews 2007, Issue 4. 

Art. No.: CD006073. DOI: 

10.1002/14651858.CD006073.pub2. 

No Estudia si la práctica 

repetida de tareas 

similares a las que se 

suelen utilizar en la vida 

diaria puede mejorar las 

capacidades funcionales 

del individuo.  

2. Mehrholz J, Kugler J, Pohl M. Locomotion 

training for walking after spinal cord injury. 

Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, 

Issue 11. Art. No.: CD006676. DOI: 

10.1002/14651858.CD006676.pub3. 

No Evalúan los efectos del 

entrenamiento locomotor 

tras una lesión medular.  

Palabras 
clave 

•"Stroke", "robotics", "gait". 

Caja de 
búsqueda 

•AB stroke AND AB robotics AND AB gait  

Límites 

•Fecha de publicación: 2011-2016.  

•Idioma: español, inglés, portugués.  

Artículos 

•Se obtienen un total de 20 resultados. 

•Se incluyen 3 artículos.   
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3. Tefertiller C, Pharo B, Evans N, Winchester P. 

Efficacy of rehabilitation robotics for walking 

training in neurological disorders: a review. J 

Rehabil Res Dev 201; 48(4):387-416. 

No Realiza un estudio de la 

eficacia de la terapia 

robótica en diversas 

patologías nueorlógicas.  

 

Tabla 6. Selección de artículos originales. 

Referencia bibliográfica Aceptación Motivo de exclusión 

1. Buesing C, Fisch G, O’Donnell M, Shahidi I, 

Thomas L, Mummidisetty CK et al. Effects of a 

wearable exoskeleton stride management assist 

system (SMA) on spatiotemporal gait 

characteristics in individuals after stroke: a 

randomized controlled trial. J Neuroeng Rehabil. 

2015; 12: 69.    

No La intervención se 

realiza en pacientes con 

AVC en fase crónica.  

2. Stoller O, de Bruin ED, Schindelholz M, 

Schuster-Amft C, de Bie RA, Hunt KJ. Efficacy of 

feedback-controlled robotics-assisted treadmill 

exercise to improve cardiovascular fitness early 

after stroke: a randomized controlled pilot trial. J 

Neurol Phys Ther. 2015; 39(3):156-65.  

No Es un estudio piloto.  

3. Ochi M, Wada F, Saeki S, Hachisuka K. Gait 

training in subacute non-ambulatory stroke 

patients using a full weight-bearing gait-

assistance robot: a prospective, randomized, 

open, blinded-endpoint trial. J Neurol Sci. 2015; 

353(1-2):130-6. 

No El acceso al texto 

completo no está 

disponible.  

4. Schwartz I, Meiner Z. Robotic-assisted gait 

training in neurological patients: who may 

benefit? Ann Biomed Eng. 2015; 43(5):1260-9.   

No El acceso al texto 

completo no está 

disponible. 

5. Watanabe H, Tanaka N, Inuta T, Saitou H, 

Yanagi H. Locomotion improvement using a 

hybrid assistive limb in recovery phase stroke 

patients: a randomized controlled pilot study. 

Arch Phys Med Rehabil. 2014; 95(11):2006-12.  

No Es un estudio piloto.  
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6. Delussu AS, Morone G, Iosa M, Bragoni M, 

Paolucci S, Traballesi M. Concurrent validity of 

Physiological Cost Index in walking over ground 

and during robotic training in subacute stroke 

patients. Biomed Res Int. 2014; 2014:384896.  

No No habla sobre la 

temática del trabajo.  

7. Goodman RN, Rietschel JC, Roy A, Jung BC, 

Diaz J, Macko RF et al. Increased reward in 

ankle robotics training enhances motor control 

and cortical efficiency in stroke. J Rehabil Res 

Dev. 2014; 51(2):213-27.  

No La intervención se 

realiza en pacientes con 

ACV en fase crónica.  

8. Stein J, Bishop L, Stein DJ, Wong CK. Gait 

training with a robotic leg brace after stroke: a 

randomized controlled pilot study. Am J Phys 

Med Rehabil. 2014; 93(11):987-94.  

No Es un estudio piloto en 

pacientes con ACV en 

fase crónica.  

9. Swinnen E, Beckwée D, Meeusen R, Baeyens 

JP, Kerckhofs E. Does robot-assisted gait 

rehabilitation improve balance in stroke patients? 

A systematic review. Top Stroke Rehabil. 2014; 

21(2):87-100.   

No En la intervención 

incluyen pacientes con 

ACV en fase crónica.  

10. van Nunen MP, Gerrits KH, Konijnenbelt M, 

Janssen TW, de Haan A. Recovery of walking 

ability using a robotic device in subacute stroke 

patients: a randomized controlled study. Disabil 

Rehabil Assist Technol. 2015; 10(2):141-8.  

No El acceso al texto 

completo no está 

disponible.  

11. Forrester LW, Roy A, Krywonis A, Kehs G, 

Krebs HI, Macko RF. Modular ankle robotics 

training in early subacute stroke: a randomized 

controlled pilot study. Neurorehabil Neural 

Repair. 2014; 28(7):678-87.  

No Es un estudio piloto.  
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12. Wu M, Landry JM, Kim J, Schmit BD, Yen 

SC, Macdonald J. Robotic resistance/assistance 
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