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RESUMEN

Introducción: la terapia convencional se ha mostrado eficaz en el tratamiento de pacientes con ictus, pero en
ocasiones sus técnicas resultan monótonas, reduciendo la adherencia del paciente. En los u  ltimos an  os se han
desarrollado tecnologías que proporcionan a estos pacientes elementos clave de un adecuado programa de neu-
rorrehabilitación, tales como los sistemas robóticos para la reeducación de la marcha. El objetivo del presente tra-
bajo es comparar los efectos de la terapia robótica y la terapia convencional en la reeducación de la marcha en
pacientes con ictus. Material y método: se ha realizado una búsqueda en las bases de datos Pubmed y Medline
utilizando el término MeSH “Robotics” y las palabras clave “physical therapy modalities”, “stroke” y “gait”. Se in-
cluyeron ensayos clínicos aleatorizados publicados los 5 últimos años en idioma castellano, inglés, francés, ita-
liano o portugués cuya muestra fuese pacientes con ictus y cuya intervención realizase una comparación entre
terapia robótica y terapia convencional. Resultados: la estrategia de búsqueda proporcionó un total de 39 resul-
tados de los cuales fueron incluidos en esta revisión 8 ensayos clínicos aleatorizados. Los dispositivos analiza-
dos son el Lokomat, empleado en 4 de los estudios. En los estudios restantes se han empleado dispositivos tales
como Gait Exercise Assist Robot, Stride Management Assist, i-Walker y Robowalk. Conclusión: la aplicación de
la terapia robótica puede ser un apoyo útil ante la rehabilitación de personas con ictus para la recuperación de la
funcionalidad en la marcha, pero no se ha demostrado una eficacia real y superior en comparación a la terapia
convencional. 

Palabras clave: robótica, modalidades de Fisioterapia, ictus, marcha.

ABSTRACT

Introduction: conventional therapy has been shown to be effective in treating stroke patients, but its techni-
ques are sometimes monotonous, reducing patient adherence. In recent years, technologies have been develo-
ped that provide these patients with key elements of an adequate neurorehabilitation program, such as robotic
systems for gait reeducation. The aim of the present work is to compare the effects of robotic therapy and con-
ventional therapy in gait reeducation in stroke patients. Material and method: a search was carried out in the Pub-
med and Medline databases using the MeSH term “Robotics” and the keywords “physical therapy modalities”,
“stroke” and “gait”. Randomized clinical trial, published in the last five years in Spanish, English, French, Italian or
Portuguese were included whose sample consisted of stroke patients and whose intervention made a comparison
between robotic therapy and conventional therapy. Results: the search strategy yielded a total of 39 results of

Revisión68

Terapia robótica  vs  terapia convencional en pacientes con ictus,
una revisión sistemática

Robotic therapy versus conventional therapy in stroke patients,
a systematic review

Peso Bajo C, Lantarón Caeiro EM, Soto González  M
Universidad de Vigo. Facultad de Fisioterapia. Campus A Xunqueira. Pontevedra. España



Cuest. fisioter. 2023, 52(1): 68-80

Terapia robótica vs terapia convencional 
en pacientes con ictus, una revisión sistemática

Peso Bajo C
Lantarón Caeiro EM
Soto González M

69

INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud, el ictus re-
presenta la primera causa de discapacidad física en per-
sonas adultas(1), siendo la primera causa de invalidez
permanente en todo el mundo occidental, lo que supone
unos costes sociosanitarios muy elevados(2), represen-
tando el 35 % de las causas de pérdida de salud(3).

El 90 % de los pacientes presentan secuelas; el 30 %
es incapaz de realizar las actividades de la vida diaria de
forma autónoma y el 20 % no es capaz de caminar de
forma independiente(2). Este grado de discapacidad en
estas personas modifica el estilo de vida y consecuen-
temente la calidad de vida(4).

La terapia convencional (TC), ha sido descrita como
la terapia física en la que se incluyen actividades enfo-
cadas a la ganancia del rango articular(5-7), fortalecimiento
muscular(5, 7, 8), correcta repartición de carga(5, 9), la fun-
cionalidad(6, 8, 9), entrenamiento de equilibrio(5, 8), estabili-
zación de tronco, realización de estiramientos(5), además
de técnicas sensoriales(8). A esto se añade el entrena-
miento de la marcha en paralelas(9), y la marcha asistida
por terapeuta(6, 8, 9).

Las técnicas convencionales de terapia son eficaces
y esenciales para mejorar la movilidad funcional, la fuerza
muscular, el equilibrio, la propiocepción, las funciones
cognitivas y la calidad de vida de los pacientes, pero, a
menudo, utilizan actividades físicas repetidas que pue-
den resultar algo monótonas, pudiendo reducir la adhe-
rencia del paciente a la terapia(10). Por lo tanto, se suelen
promover intervenciones interesantes y motivadoras que
permitan mejorar la participación en la sesión de terapia. 

En los u  ltimos an os se han venido desarrollando tec-
nologías para proporcionar a los pacientes neurológicos
los elementos clave de un adecuado programa de neu-
rorrehabilitación, tales como los sistemas robóticos para

la reeducación de la marcha(11), tratando de guiar la ci-
nemática apropiada de los miembros inferiores similar a
la marcha fisiológica(12). 

Existen diferentes tipos de dispositivos y su clasifica-
ción puede atender a: robots de tipos exoesqueleto, defi-
nidos como ortesis robotizada o dispositivos mecánicos
compuestos por palancas que se ajustan estrechamente
al cuerpo del usuario y que trabajan en conjunto asistiendo
los movimientos de éste; dispositivos de efector final, con-
siderados como una solución electromecánica con dos
placas sobre las que se apoya el pie del usuario, que in-
ducen el movimiento de todo el miembro inferior y simulan
las fases de la marcha; y los dispositivos híbridos, combi-
nación de ambas modalidades anteriores(11).

Ambas terapias parecen haber obtenido buenos re-
sultados con sus intervenciones por separado, por ello el
objetivo del presente trabajo es comparar los efectos de
la terapia robótica y la terapia convencional en la reedu-
cación de la marcha en pacientes con ictus.

MATERIAL Y MÉTODO

Fuentes de información

Con el propósito de responder al objetivo que se
plantea en esta revisión sistemática, en enero de 2022 se
llevó a cabo una búsqueda avanzada en las bases de
datos Pubmed y Medline de las principales líneas de in-
vestigación actuales sobre el tema.

Estrategia de búsqueda

Para la creación de la ecuación de búsqueda se uti-
lizó el término Medical Subjects Headings (MeSH) “Ro-

which a total of 8 randomized clinical trials were included in this review. The devices analyzed are the Lokomat,
used in 4 of the studies. Devices such as Gait Exercise Assist Robot, Stride Management Assist, i-Walker, and Ro-
bowalk have been used in the remaining studies. Conclusion: the application of robotic therapy can be a useful sup-
port in the rehabilitation of people with stroke for the recovery of functionality while walking, but no real and superior
efficacy compared to conventional therapy has been demonstrated.

Keywords: robotics; physical therapy modalities; stroke; gait.



botics” unido mediante el operador booleano “AND” con
las palabras clave “physical therapy modalities”, “stro-
 ke” y “gait”.

Pregunta clínica

Los criterios de inclusión fueron definidos mediante la
pregunta modelo de Población, Intervención, Compara-
ción y Resultados (PICO)(13). Los pacientes del estudio
debían haber sufrido un ictus y su intervención debería
ser la TR y su comparación con la TC.

Los resultados a tener en cuenta debían estar rela-
cionados con escalas o medidas cuantitativas sobre los
parámetros de la marcha, aspectos cine  ticos o cinemá-
ticos de la marcha, la funcionalidad de los miembros in-
feriores o aspectos relacionados con la calidad de vida
relacionada con la salud.

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados (ECAs)
publicados en revistas científicas, entre 01/01/2015 y
01/01/2022, en los idiomas castellano, inglés, francés,
italiano o portugués cuya muestra fuese exclusivamente
personas que hubiesen sufrido un ictus y en cuya inter-
vención se realizase una comparación entre TR y TC.
Como criterios de exclusión se eliminaron todo tipo de
estudios que no fuesen un ECA y los que no tenían re-
lación con el tema de estudio.

Se optó por delimitar el período anterior en base al ín-
dice de obsolescencia de los artículos de ciencias de la
salud, el cual refleja el grado de envejecimiento de los ar-
tículos y establece el mínimo requerido para determinar la
actualidad de la revisión, constituyendo los valores de este
índice una vida media de aproximadamente 7,5 años(14).

Proceso de extracción de datos

Para este proceso se elaboró un guion con los datos
que se querían obtener de cada estudio, y 2 de las in-
vestigadoras extrajeron los datos de los artículos de
forma independiente.

Calidad metodológica

Tal como recomiendan Urrutia y Bonfill en su estudio
sobre las normas PRISMA(15), fueron evaluados del
riesgo de sesgos siguiendo las indicaciones del Manual
Cochrane de revisiones sistemáticas de intervenciones
versión 5.1.0(15). Se evaluaron 5 dominios potenciales:
sesgo de selección, sesgo de realización, sesgo de des-
gaste, sesgo de detección y sesgo de notificación. Para
cada sesgo se indicó el grado de «bajo/alto/dudoso». Asi-
mismo, se valoró la calidad metodológica con la escala
Jadad basada en criterios que valoran si el estudio se
describe como aleatorizado, si el método de aleatoriza-
ción fue adecuado, si se trata de un doble ciego y si este
cegamiento es adecuado, y por último si se describen
los abandonos en el estudio. El cuestionario da una pun-
tuación que va de 0 a 5 puntos, por cada respuesta «si»,
se suma un punto, considerando riguroso un ECA con
una puntuación de 5 puntos y los estudios con una pun-
tuación menor de 3 puntos indicarían una calidad meto-
dológica baja(17, 18).

RESULTADOS

La estrategia de búsqueda proporcionó un total de
39 resultados, de los cuales fueron incluidos en esta re-
visión un total de 8 ensayos clínicos aleatorizados. El
proceso de selección se muestra la figura 1 siguiendo la
estructura especificada por PRISMA.

Todas las investigaciones incuidas en la revisión son
ECA, 5(5, 6, 8, 9, 19) son a simple ciego, siendo a su vez uno
de ellos un estudio cruzado(5), uno de ellos es un estudio
prospectivo(9) y los 2 restantes son estudios abiertos(20, 21),
y solamente uno de ellos lleva a cabo un ensayo con
doble ciego(7).

La calidad metodología se evaluó mediante la escala
Jadad(18) (tabla 1), tras la cual se obtuvo un punto para
uno de los estudios(2), 3 puntos para 4 de ellos(5, 9, 20, 21) y
4 puntos para 3 de los estudios(6, 7, 19). Paralelamente, en
la tabla 2 se muestran detallados los resultados de la
evaluación del riesgo de sesgo(16); todos los artículos son
ejecutados con una generación aleatoria de la secuencia
y ocultación adecuada, por lo que se considera de bajo
riesgo de sesgo de realización, no obstante se debe
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tener en cuenta que no hay cegamiento doble, lo que po-
dría influenciar los resultados. Al mismo tiempo, hay un
riesgo poco claro en el cegamiento de los evaluadores a
los resultados ya que en la mayoría no abordan este as-
pecto, a excepción del estudio de Taveggia y cols.(7). Pa-
ralelamente, existe un riesgo poco claro de desgaste
debido a la falta de información en relación al número de
participantes y posibles pérdidas, a excepción de 2 de
los estudios(6, 19) en los que evidencian estos datos de

manera clara. No se produce sesgo de notificación de-
bido a que todas las intervenciones presentan un proto-
colo específico. 

En 5 de los estudios(5, 7-9, 21) no hacen mención a la
existencia de pérdidas durante o tras la intervención, y lo
hacen en 3 de ellos(6, 19, 20). De estos 3 artículos, sola-
mente en uno(6) de ellos el porcentaje de pérdidas es
mayor en el grupo de robótica, representando el 4,1 %.
En los otros 2, se observa un incremento de pérdidas
mayor en el grupo de intervención a través de Fisioterapia
convencional, llegando a representar un total de 22,5 %
en el de Stolz y cols.(19). Este hecho podría deberse a la
posibilidad de mayor adherencia terapéutica en las in-
tervenciones llevadas a cabo a través de dispositivos ro-
bóticos. 

En cuanto al sexo de los participantes, solo 4 de los
estudios(5-7, 9) señalan el sexo de los sujetos en las inter-
venciones. Se ha observado que el porcentaje de parti-
cipación ha sido mayor en varones, que representan un
68 %. Esto se corresponde con el estudio epidemioló-
gico llevado a cabo por Brea y cols.(30) en el que se ob-
servó que la probabilidad global de que una mujer su-
friera un ictus, comparada con la de los hombres es sig-
nificativamente menor (79 %), si bien se constató un au-
mento de la prevalencia del ACV con la edad, particular-
mente entre las mujeres, por lo que en las edades más
avanzadas la proporción de afectados es más alta en el
sexo femenino.

Todas las intervenciones realizadas han asociado TC
y TR, siendo el estudio de Tomida y cols.(21) el único que
ha sumado en la intervención sesiones de terapia ocu-
pacional. Los programas de ejercicio desarrollados den-
tro de las sesiones de TC cuentan con una estructura
definida común, que consiste en trabajo de control pos-
tural, incremento del balance muscular y rango articular
activo, mejora de la repartición de carga, empleo de téc-
nicas sensoriales, así como favorecer a un mejor equili-
brio. En algunos casos también se han proporcionado
pautas de ejercicio a domicilio(8). Es de importancia tener
en cuenta que en 3 de los estudios(5, 6, 9) introducen la re-
educación de la marcha con terapeuta dentro de estas
sesiones de TC, por lo que ambos grupos, tanto GE
como GC, recibirían rehabilitación de la marcha con ter-
cera persona. Sin embargo, el resto de los estudios
hacen la distinción de este abordaje aplicándolo sola-
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FIGURA 1: Diagrama de flujo. 
Prisma 2009.
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A B C D E TOTAL

Belas Dos Santos y cols.(2018) 1 0 0 0 0 1

Tomida y cols. (2019) 1 1 0 0 0 2

Mayr y cols. (2018) 1 1 0 0 1 3

Tanaka y cols. (2019) 1 1 0 0 0 2

Morone y cols. (2016) 1 1 0 0 0 2

Kim y cols. (2019) 1 1 0 0 0 2

Stolz y cols. (2019) 1 1 0 0 1 3

Taveggia y cols. (2016) 1 1 1 0 0 3

TABLA 1. Escala JADAD. 
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Belas Dos Santos y cols. (2018) RPCS RPCS BR BR BR BR

Tomida y cols.  (2019) BR BR BR AR RPCS BR

Mayr y cols. (2018) BR BR BR BR BR BR

Tanaka y cols. (2019) BR RPCS BR RPCS RPCS BR

Morone y cols.  (2016) BR BR BR BR BR RPCS 

Kim y cols. (2019) BR BR BR BR BR BR

Stolz y cols. (2019) BR BR BR RPCS BR BR

Taveggia y cols. (2016) BR BR BR BR BR BR

TABLA 2. Riesgo de sesgo.  

BR: Bajo riesgo. RPCS: riesgo poco claro de sesgo. AR: Alto riesgo.

A. ¿Se describe como aleatorizado?
B. ¿Se describe el método utilizado para generar la secuencia de aleatorización y es adecuado? 
C. ¿Se describe como doble ciego?
D. ¿Se describe el método de enmascaramiento (o cegamiento) y este método es adecuado?
E. ¿Hay una descripción de las pérdidas de seguimiento y los abandonos? 



mente en el GC. Por otra parte, únicamente un estudio(7)

hace referencia al uso de un concepto específico, Bo-
bath, considerándola como terapia convencional y común
para la intervención en ambos grupos.

En cuanto a la intervención robótica, ha habido va-
riabilidad de dispositivos en cuanto a su aplicación,
siendo el Lokomat (LK) el más empleado para la rehabi-
litación robótica de la marcha en 4 de los estudios(5-8). En
los otros 4 estudios se han empleado dispositivos tales
como Gait Exercise Assist Robot (GEAR)(21), Stride Ma-
nagement Assist (SMA)(20), i-Walker (iW)(9) y Robowalk(19). 

Las variables estudiadas en los trabajos son la fun-
cionalidad de la marcha, el equilibrio, el riesgo de caída,
la velocidad de la marcha, la calidad de vida, el nivel de
deterioro, la ataxia, la espasticidad y la capacidad ae-
róbica. 

En la tabla 3 se muestran datos sobre la intervención,
duración de las sesiones y del tratamiento, instrumentos
de medida y resultados obtenidos en cada estudio.

DISCUSIÓN

El objetivo del presente trabajo fue comparar los efec-
tos de la TR y TC en la reeducación de la marcha en pa-
cientes con ictus. La neurociencia ha demostrado como
el ejercicio terapéutico, empleando movimientos volun-
tarios, es capaz de tener resultados clínicos en la recu-
peración de un ACV, los ejercicios promueven la recupe-
ración funcional en una lesión traumática del Sistema
Nervioso Central (SNC) y producen el proceso de neu-
rogénesis(22), por lo que a priori ambas terapias se basa-
rían en este principio. También ha quedado patente que
una gran cantidad de movimientos repetitivos orientados
a tareas pueden mejorar la fuerza muscular, la coordi-
nación del movimiento y las funciones en pacientes neu-
rológicos promoviendo una reorganización funcional del
sistema nervioso central después de una lesión(23).

La Fisioterapia convencional se puede calificar como
un enfoque «de abajo hacia arriba», ya que opera en los
efectores periféricos y espera modificaciones del sistema
nervioso central debido a la plasticidad(24), logrando el
máximo esfuerzo volutivo del paciente para recuperar
cualquier capacidad residual y promover la plasticidad.
Sin embargo, el entrenamiento de la marcha asistido por

robot añadiría la facilitación de la movilización temprana
sobre todo en los miembros inferiores en aquellos pa-
cientes que no pueden mantener la posición erguida o
que han perdido el control del tronco(25). Además, los sis-
temas robóticos pueden incluir la realidad virtual, intro-
duciendo un lado lúdico del entrenamiento que mantiene
a los sujetos más motivados(26), lo que se traduciría en
una mayor adherencia al tratamiento tal como ha que-
dado patente en los resultados expuestos anteriormente
con un mayor porcentaje de pérdidas en la terapia con-
vencional.

Tal como se ha descrito anteriormente la TC ha de-
mostrado una gran eficacia en estos procesos, por ello a
continuación se realizará un análisis más exhaustivo de
las variables estudiadas en las investigaciones incluidas
en esta revisión.

La funcionalidad de la marcha ha sido la variable
más estudiada obteniendo mejora significativa en todos
ellos; hay que destacar que en 3 de los estudios(6, 8, 19)

esta mejora se constató tanto para el grupo TR como
para el de TC, coincidiendo con estudios previos como
el de Schwartz y cols.(27) y Hesse y cols.(28). En otras 2
investigaciones(7, 21), la mejoría en esta variable se re-
flejó únicamente en el grupo robótica, pero no son su-
ficientes para que se muestren diferencias significativas
entre los grupos de TC y TR, al igual que le ha sucedido
a Hirano y cols.(22) que concluyen una mejora en la efi-
ciencia de FIM-walk, significativamente mayor en el
grupo GEAR, pero no se observaron diferencias signi-
ficativas con el grupo TC, no pudiendo determinar que
una terapia sea más eficaz que la otra. Además, se
debe destacar que en el estudio de Schwartz y cols.(27)

se ha aplicado el dispositivo LK, al igual que en 3(6–8)

de los estudios presentes que también han obtenido
mejorías para esta variable. 

En este sentido se ha demostrado que los ejercicios
activos estimulan mecanismos, mediados por factores
neurotróficos cerebrales, que mejoran la plasticidad neu-
ral. Estos ejercicios activos se podrían conseguir tanto
con la TC como mediante el uso de dispositivos robóticos
logrando la recuperación motora por medio de la repeti-
tividad a fin de promover la reorganización cortical des-
pués del ictus(29), lo que podría ser la causa de que no se
encontrasen diferencias entre ambas terapias puesto
que con ambas se conseguiría el mismo objetivo.
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Autor Características y resultados

Belas Dos
Santos  y cols.
(2018)

Muestra. n = 15. GE: 7, GC: 8.
Intervención. GE: asistencia de marcha asistida con robot (RAGT) a través del uso de Lokomat.
GC: entrenamiento de la marcha asistida por un terapeuta (TAGT). Ambos grupos recibieron TC
(estiramientos, fortalecimiento, equilibrio, estabilidad postural, técnicas sensoriales, actividades
funcionales y ejercicios domiciliarios).
Dosificación. 60 min; 3 veces/semana (2 TC y 1 de RAGT o TAGT) durante 5 meses.
Instrumentos de medida. Equilibrio: BBS. Funcionalidad de la marcha: FIM. Riesgo de caída:
TUG. Ataxia: SARA.
Resultados. Ambos grupos mostraron una mejoría significativa intragrupo en BBS, FIM, TUG y
SARA. No hubo diferencias significativas entre grupos ni pre, ni post intervención.

Tomida y cols.
(2019)

Muestra. n = 16. GE: 13, GC: 13.
Intervención.  GE: RAGT mediante GEAR. GC: TAGT. Ambos grupos recibieron TC y TO.
Dosificación. GE: 40 min, GC: 40 min. Ambos grupos 60 min de TC y 60-80 min TO, 7 veces/
semana  durante 4 semanas.
Instrumentos de medida.  Deterioro conjunto: SIAS-L/E. Funcionalidad de la marcha: FIM-walk.
Patrón de marcha (en 2 ó 3 puntos).
Resultados. Se obtuvo una mejoría significativa en la FIM-walk en el GE (p = 0,01) pero no
entre ambos grupos tras la intervención. Tampoco hubo diferencias significativas en la SIAS-L/E,
ni con respecto al patrón de la marcha.

Mayr  y cols.
(2018)

Muestra. n = 74. GE: 37, GC: 37.
Intervención. GE: RAGT mediante Lokomat. GC: TAGT. Ambos grupos recibieron TC
(entrenamiento de movilidad, movimiento selectivo e integración mediante actividades funcionales
entrenamiento específico de la marcha).
Dosificación. GE y GC: 120’ distribuidos en 45’ TC + 15’ de descanso + 45’ entrenamiento
marcha 5 veces/semana durante 8 semanas.
Instrumentos de medida. Funcionalidad de la marcha: mEFAP. Movilidad funcional: RMI, MM,
H-WAP.
Resultados. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las
variables estudiadas. Sin embargo, se mostraron diferencias significativas en ambos grupos
respecto al inicio para el mEFAP (p < 0,001).

Tanaka y cols.
(2019)

Muestra. n = 41. GE: 21, GC: 20.
Intervención. GE: RAGT mediante SMA. GC: TAGT. Ambos grupos recibieron TC.
Dosificación. 1-2 h por día durante 10 días seguidos. Intensidad y duración variable en función
del estado del paciente. Para RAGT se emplearon entre 10’ y 20’ de manera específica.
Instrumentos de medida. Parámetros de la marcha: velocidad, longitud de zancada, simetría y
cadencia medidos con WalkWay.
Resultados. En el GC no se observaron cambios significativos en la velocidad de la marcha
entre antes y después de la intervención. Hubo cambios significativos en el GE para la velocidad
de la marcha respecto a los valores iniciales (p < 0,001), siendo significativamente mayor respecto
al GC tras la intervención (p = 0,013). Se obtuvieron cambios significativos en el GE en la longitud
de zancada (p = 0,004), la simetría (p = 0,036) y la cadencia (p = 0,40). No se encontraron
diferencias significativas tras la intervención al comparar estas variables entre el GE y el GC.

TABLA 3. Resultados.
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Morone y cols.
(2016)

Muestra. n = 44. GE: 22, GC: 22.
Intervención. GE: RAGT con iWG + terapia en MS. GC: TC + terapia de MS. En la TC donde
se incluía marcha en paralelas, transferencias de peso, ejercicios de control de tronco, movi-
miento pélvico y marcha asistida por terapeuta.
Dosificación. 2 sesiones/día; una de 40’ de RAGT o TC y otra de 40’ de terapia para MS, 5
veces/semana durante 4 semanas.  
Instrumentos de medida. Funcionalidad de la marcha: FAC y BI. Velocidad de la macha: 6MWT,
10MWT. Equilibrio: Tinetti. Espasticidad: Asworth modificada.
Resultados. En ambos grupos se obtuvieron cambios significativos en el GE para el
equilibrio (p = 0,033), 10MWT (p = 0,001) y 6MWT (p = 0,008), evidenciándose mayor
cambio respecto al GC. No se observaron cambios significativos en Ashworth modificada ni
en el GC (p = 0,157) ni en el GE (p = 0,180), ni BI en el GE (p = 0,076). El riesgo de caída
se vio reducido a la mitad en el GE, sin embargo la diferencia entre grupos no fue
significativa (p = 0,143).

Kim y cols.
(2019)

Muestra. n = 19. Grupo A: 10, Grupo B: 9.
Intervención. Grupo A: 4 semanas RAGT (con Lokomat) + TC y después 4 semanas de TC+TC.
Grupo B: 4 semanas TC+TC y después 4 semanas de RAGT+TC. TC incluyó: trabajo de
equilibrio, estabilidad postural, control de tronco, repartición de carga y entrenamiento de la
marcha. RAGT se llevó a cabo mediante Lokomat.
Dosificación. 5 sesiones/semana durante 8 semanas. Las 4 primeras semanas RAGT (30’) +
TC (30)’ o TC (30’) + TC (30’). Posteriormente, se invierte la intervención en ambos grupos.
Instrumentos de medida.  Deterioro motor: FMA-LE. Ataxia: SARA. Equilibrio: BBS. Control de
tronco: TIS. Funcionalidad de la marcha: FAC. Velocidad de la marcha: 10MWT. Riesgo de caída:
FES. Se evaluó al inicio del estudio y tras cada período de intervención de 4 semanas.
Resultados. El grupo A mejoró en TIS, FMA-LE, FAC, FES, SARA, mientras que el grupo B
solo obtuvo mejoría en TIS y SARA. Además, se observaron diferencias significativas en el grupo
A respecto a B para las siguientes variables: FMA-LE (p = 0,001), SARA (p = 0,033), pero no para
TIS (p = 0,268), FAC (p = 0,140) y FES (p = 0,062). Ninguna de las intervenciones influyó
significativamente en la velocidad de la marcha. No se observaron cambios significativos en
ninguno de los grupos en BBS.

Stolz y cols.
(2019)

Muestra. n = 40. GE: 20, GC: 20
Intervención. GE: TC + RAGT mediante Robowalk. GC: TC.
Dosificación. 1 h de TC ó 30’ de TC + 30’ de RAG T, 5 veces/semana hasta su alta hospitalaria
(siendo esta una media de tiempo de 3 semanas).
Instrumentos de medida. Funcionalidad de la marcha: FIM. Velocidad de la marcha: 10MWT,
6MWT. Riesgo de caída: TUG. Calidad de Vida: EQ-5D: Capacidad aeróbica: step test. Se evaluó
al ingreso, al alta de la rehabilitación hospitalaria y a las 4 semanas tras el alta.
Resultados. En ambos grupos se observaron cambios significativos en el GE y en el GC para
10MWT, 6MWT, TUG y la FIM desde el ingreso hasta el alta hospitalaria. Sin embargo, la mejora
de 10MWT y 6MWT fue mayor en el GE y se mantuvo en el tiempo tras las 4 semanas de
seguimiento. Respecto a la FIM, ambos grupos presentaron mejoras significativas a largo plazo.
Solo el GE obtuvo mejoras significativas a largo plazo en el Step test y EQ-5D.

TABLA 3. Resultados (continuación).



Cabe destacar que entre los estudios que mejoraron
la funcionalidad de la marcha, 3 de ellos(6–8) han emplea-
do LK, otro Robowalk(19) y otro a través del dispositivo
GEAR(21); y en aquellos en los que no se evidenciaron
cambios significativos emplearon dispositivos tales como
SMA(20), iW(9) y LK(5), por lo que sería interesante realizar
estudios comparativos sobre este aspecto. 

Se ha demostrado que la Fisioterapia es capaz de
mejorar el equilibrio(30), sin embargo solo se teoriza, ya
que se desconoce el impacto de la intervención de Fi-
sioterapia en la plasticidad cerebral. Los estudios sobre
neuroplasticidad en humanos son limitados, por ello Ra-
hayu y cols.(31) realizaron una investigación para conocer
el efecto de las intervenciones de Fisioterapia en la neu-
roplasticidad cerebral mediante la evaluación de la re-
generación de la plasticidad cerebral y el equilibrio,
concluyendo que un protocolo de neurorestauración que

combinó varias intervenciones de Fisioterapia estableci-
das fue eficaz para mejorar el equilibrio en pacientes con
ictus en solo un período de 7 días. 

En el presente trabajo, la variable equilibrio se ha va-
lorado en cuatro de los estudios(5, 7-9) y solamente Mo-
rone y cols.(9) han reflejado una mejoría significativa,
siendo mayor en el grupo robótica con respecto a la TC.
De los otros 3 estudios(5, 7, 8), 2 de ellos(7, 8) objetivaron
mejoras significativas en ambos grupos, mientras que en
el de Kim y cols.(5) no llegaron a obtener cambios signifi-
cativos en ninguno de los 2 grupos. Un aspecto a resal-
tar es el tipo de abordaje robótico empleado, ya que de
los estudios que han valorado esta variable, todos han
realizado una intervención mediante Lokomat, a excep-
ción del de Morone y cols.(9) que ha intervenido a través
del uso del dispositivo iWG. Asimismo, en el estudio de
Kim y cols.(23), emplearon el Walkbot y obtuvieron mayor
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Taveggia y
cols.(2016)

Muestra. n = 28. GE: 13, GC: 15.
Intervención. GE: Bobath + RAGT mediante Lokomat. GC: Bobath + TC. La TC incluyó ejercicios
de fortalecimiento para extensores de rodilla, rotadores y abductores de cadera, control postural
del pie y ejercicios de reacondicionamiento. Para RAGT emplearon Lokomat.
Dosificación. 1 sesión (60’ Bobath + 30’ de RAGT o 30’ de TAGT) 5 veces/semana durante 5
semanas.
Instrumentos de medida. Funcionalidad de la marcha: FIM. Velocidad de la marcha: 6MWT,
10MWT. Calidad de vida: SF-36. Equilibrio: Tinetti. Se evaluó al inicio, al finalizar y a los 3 meses
después de la intervención.
Resultados. Se obtuvieron mejoras significativas en el GE para la FIM y 10MWT (p = 0,014), así
como después de los 3 meses de seguimiento en 10MWT (p < 0,01). Se observó una mejora
significativa en 6MWT (p = 0,017) en el GC respecto al inicio. Ambos grupos presentaron mejorías
significativas en Tinetti (p < 0,01) tanto al finalizar la intervención como tras el seguimiento. No
se obtuvieron cambios en relación a la calidad de vida. No se evidenciaron cambios significativos
en ninguna de las variables medidas entre ambos grupos.

TABLA 3. Resultados (continuación).

BBS. Berg Balance Scale; BI. Barthel Index; CDGT. Cable-Driven Gait Training; EQ-5D. EuroQol five-dimension;
FAC. Functional Ambulation Category; FES. Falls Efficay Scale; FIM-walk. Functional Independence Measure-walk;
FMA-LE. Lower extremity Fugl-Meyer assessment; GEAR. Gait Exercise Assist Robot; H-WAP. Hochzirl Walking Aids Profile;
iWG. i-Walker Group; mEFAP. modified Emory Functional Ambulation Profile; MM. Mobility Milestones; MS. Miembro superior;
RAGT. Robot-assisted gait training; RMI. Rivermead Motor Index; SARA. Scale for the Assessment and Rating of Ataxia;
SF-36. The Item Short-Form Health Survey; SIAS-L/E. Stroke Impairment Assessment Set-total lower limb motor score;
SMA.Stride Management Assist;  TAGT. therapist-assisted gait training; TC. Terapia convencional; TIS. Trunk Impariment Scale;
TO. Terapia ocupacional; TUG. Timed Up and Go Test; 6MWT. 6 Minute Walking Test; 10MWT. 10 Metres Walking Test



mejoría en el grupo de robótica respecto al grupo con-
vencional en relación al equilibrio. Sin embargo, en el es-
tudio de Hidler y cols.(32), así como en el de Hornby y
cols.(33), en el que ambos han empleado Lokomat, no se
han obtenido cambios significativos para esta variable;
por lo que la mejoría de este aspecto podría ir ligada al
tipo de dispositivo robótico empleado durante la terapia.
Sin embargo, no podemos obviar la intensidad del trata-
miento, ya que en el estudio de Morone y cols.(9) se rea-
lizan 2 sesiones diarias lo que podría explicar los mejores
resultados. Como aseguran Murie-Fernández y cols.(1) el
inicio precoz del tratamiento de neurorrehabiliración y su
intensidad y duración adecuadas conllevan mayor recu-
peración funcional(34).

Muy ligado al equilibrio se encuentra el riesgo de
caída. Sherrington y cols.(35) evidenciaron que el entrena-
miento de la marcha puede aumentar el riesgo de caídas
en adultos mayores, mientras que el entrenamiento del
equilibrio puede reducir este riesgo. Esta variable ha sido
valorada en 3 estudios(5, 8, 19) obteniendo mejorías en dicha
variable en el grupo TR aunque no existen diferencias con
respecto a los grupos de TC, por lo que ambas terapias
de nuevo actúan positivamente sobre este aspecto. El
cambio favorable de esta variable se encuentra respal-
dado por el de Uçar y cols.(26) en el que también se obtu-
vieron mayores mejoras significativas en el grupo con
intervención robótica a través del dispositivo Lokomat.

La velocidad de la marcha ha sido analizada en di-
versos estudios(5, 7, 9, 19, 20) alcanzando en todos ellos un
aumento significativo para el grupo de robótica, siendo el
de Stolz y cols.(19) el único que logró mejorías significati-
vas en ambos grupos. Además, este estudio fue el único
que mantuvo esta mejoría a largo plazo en el GE. La li-
teratura previa confirma como en los estudios de Hesse
y cols.(28) y de Uçar y cols.(36) también se evidencia mejo-
ría significativa en el GE para esta variable tras la inter-
vención. Por tanto, se podría sugerir la posible existencia
de beneficio en relación a un incremento en la velocidad
de la marcha en aquellos pacientes que son abordados
con terapia robótica.

Existen reportes que indican que la capacidad de re-
cuperación de la marcha está estrechamente relacionada
con la calidad de vida de los pacientes postictus(37). Este
aspecto ha sido estudiado en 2 investigaciones, y mejo-
rado en el estudio de Stolz y cols.(19) en el grupo TR el

cual empleó Robowalk, coincidiendo con reportes pre-
vios como el de Hornby y cols.(25) que también analizaron
esta variable con SF-36 a través de la aplicación de Lo-
komat, y reportaron mejorías en la calidad de vida. Por
otro lado el trabajo de de Taveggia y cols.(7) no obtuvo di-
ferencias significativas en ninguno de los grupos en el
estudio. 

La ataxia ha sido valorada en 2 de los estudios(5, 8),
obteniendo mejorías en esta variable en los 2 grupos, en
esta linea, literatura reciente como la de Matsushima y
cols.(38) concluyen en su estudio que la terapia robótica es
una herramienta eficaz para el entrenamiento de la mar-
cha de las personas con ataxia degenerativa.

Dos estudios objetivaron el nivel de deterioro, en To-
mida y cols.(21) no se obtuvieron cambios, mientras que
en el de Kim y cols.(5) se evidenciaron mejorías signifi-
cativas en el grupo robótica con respecto al de TC. Lo
mismo sucede con la capacidad aeróbica en el estudio
de Stolz y cols.(19), a través de la realización de Step test
o el control de tronco valorado por Kim y cols.(5) en lo que
de nuevo se observan mejoras significativas en el grupo
TR en relación a grupo TC.

Se debe destacar el estudio de Kim y cols.(5), en el
cual, a pesar de ser un estudio cruzado, ha observado
que el grupo que ha recibido TR en primer lugar ha ob-
tenido mejoría mayor que el otro grupo en muchas de las
variables analizadas anteriormente. Esto puede ser de-
bido a la aplicabilidad de rehabilitación robótica en pa-
cientes agudos, sustentando la hipótesis de la importancia
de abordaje precoz ante el uso de estos dispositivos,
como se constata en estudios como el de Watanabe y
cols.(39), Ochi y cols.(40) y Schwartz y cols.(27). Sin embargo,
otros estudios como el de Hornby y cols.(25) y Kelley y
cols.(29) en los que la muestra se encontraba en un pe-
riodo crónico, las mejoras obtenidas no fueron significa-
tivas en relación a la marcha independiente. 

En relación a la fase del ACV que ofrecían los pa-
cientes, en 5 de los estudios(6, 7, 9, 19, 20) los pacientes de la
muestra se encuentran en fase subaguda, mientras que
solamente uno de ellos(8) hace referencia a encontrarse
en fase crónica. Otros 2(5, 21) no hacen mención a este
aspecto. Según Murie-Fernández y cols.(1), el inicio pre-
coz de la neurorrehabilitación en unidades específicas, la
duración adecuada del tratamiento y la intensidad opor-
tuna conllevan mayor recuperación funcional, la cual
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debe realizarse durante el ingreso y, posteriormente, de
forma ambulatoria tras el alta.

Esto es debido a que en los ACV se produce el fe-
nómeno diasquisis, que consiste en que las neuronas
que están conectadas funcionalmente con el área lesio-
nada se inhiben porque no reciben ninguna señal del
área, involucrando a grandes áreas sanas las 2 primeras
semanas tras el ACV. A esta fase aguda le sigue una fase
de desinhibición (4 a 8 semanas después del ictus) en la
que la actividad neuronal aumenta progresivamente, par-
tiendo de circuitos simples con pocas sinapsis. La fase
de inhibición se sustituye por una fase de sobreexcita-
ción durante la cual una correcta terapia de rehabilita-
ción es crucial para la recuperación de los pacientes(41).
Gracias a movimientos repetidos y funcionales, el sujeto
puede promover la plasticidad, remodelar las conexio-
nes neuronales y construir nuevos caminos relacionados
con la tarea entrenada.

Del mismo modo, cuando estos movimientos son
asistidos por un robot, el paciente obtiene percepción vi-
sual de las acciones realizadas por lo que entrarían en
juego las neuronas en espejo. Estudios recientes han de-
mostrado que la integración funcional del sistema de
neuronas espejo y la corteza sensoriomotora bajo la per-
cepción visual de acciones es una de las bases teóricas
para la aplicación de la observación de acciones en la
neurorrehabilitación de los déficits motores(42). Además,
la información proveniente del usuario y el control del sis-
tema mediante la información extraída de las señales fi-
siológicas serviría para modificar automáticamente el
nivel de dificultad de la tarea(43).

Como limitaciones de este trabajo cabe destacar la
baja calidad metodológica de alguno de los estudios y las
muestras que en algunos casos son pequeñas, por lo que
es complicado realizar la extrapolación de los resultados.
Asimismo, las muestras son heterogéneas en cuanto a
tipo de ictus, gravedad del mismo, así si es agudo o cró-
nico, para poder determinar datos más reales.

CONCLUSIÓN

La terapia robótica puede ser un apoyo u  til ante la re-
habilitación de personas con ictus para la recuperación
de la funcionalidad en la marcha, pero no se ha demos-

trado una eficacia superior en comparación a la terapia
convencional, siendo la velocidad de la marcha la única
variable que parece beneficiarse con el uso de la TR.
Una vez que ha quedado patente los efectos beneficio-
sos de ambas terapias se debería estudiar si la combi-
nación de ambas podría conducir a mayores beneficios
en cuanto a la funcionalidad y/o calidad de la marcha.
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