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RESUMEN 

 

Introducción: El Evento Cerebro Vascular, actualmente es un problema de 

salud pública, que ocasiona varios problemas a nivel físico, psicológico y 

social en las personas que lo padecen, principalmente se afecta el sistema 

musculoesquelético, por lo que el equilibrio y la traslación, que son las 2 

fases más importantes de la marcha se ven alterados. Objetivo: determinar 

la efectividad de la órtesis robótica en la reeducación de la marcha en 

pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Básico 

IESS Durán en el periodo 2015-2016. Metodología: Se realizó un estudio 

descriptivo, retrospectivo de corte longitudinal con alcance de 99 pacientes 

que cumplieron con los criterios de inclusión. Se tabuló la información 

diseñándose tablas y gráficos para así determinar la eficacia que tiene la 

órtesis robótica en los parámetros fundamentales de la locomoción antes y 

después de su aplicación. Resultados: demostraron un porcentaje de 

incremento favorable en la velocidad del 72.0%, la fuerza con un aumento 

considerable del 87.0%, la distancia recorrida con 266.4% y finalmente la 

resistencia que obtuvieron los pacientes posteriores al tratamiento con 

130.6%, favoreciendo a la reeducación de la marcha. Conclusión: que esta 

a su vez mejora el ritmo, la agilidad, el tono y la masa muscular, el rango 

articular, el equilibrio, la coordinación, la estabilidad, el rendimiento y la 

reducción de la fatiga física del paciente neurológico post ictus. 

 

Palabras claves: EVENTO CEREBRO VASCULAR; ÓRTESIS ROBÓTICA; 

MARCHA; VELOCIDAD; FUERZA; DISTANCIA; RESISTENCIA. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The Vascular Brain Event, is currently a public health problem, 

which causes several problems at the physical, psychological and social level 

in people who suffer, mainly affects the musculoskeletal system, so balance 

and translation, which are the 2 most important phases of the march are 

altered. Objective: to determine the effectiveness of the robotic orthosis in 

the reeducation of gait in patients with Vascular Brain Event who attended 

the IESS Durán Basic Hospital in the period 2015-2016. Methods: A 

descriptive, retrospective longitudinal cut study was performed with a score 

of 99 patients who met the inclusion criteria. The information was tabulated 

by designing tables and graphs to determine the effectiveness of the robotic 

orthosis in the fundamental parameters of locomotion before and after its 

application. Results: demonstrated a favorable percentage increase in the 

speed of 72.0%, strength with a considerable increase of 87.0%, distance 

covered with 266.4% and finally the resistance that patients obtained after 

treatment with 130.6%, favoring re-education of the March. Conclusion: this 

in turn improves rhythm, agility, tone and muscle mass, joint range, balance, 

coordination, stability, performance and reduction of physical fatigue of post-

stroke neurological patient. 

 

Key words: VASCULAR BRAIN EVENT; ROBOTIC ORTHOSIS; GAIT; 

SPEED; STRENGTH; DISTANCE; RESISTANCE. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El Evento Cerebro Vascular, actualmente es un problema de salud 

pública, seis millones de personas a nivel mundial fallecen cada año a causa 

de esta patología; según la Organización Mundial de la Salud (OMS), es 

considerada una de las principales causas de muerte, por lo que a nivel 

neurológico esta enfermedad es la más común y la primera causa 

discapacitante en la población adulta (Matus, Arredondo, Domínguez, 

Donald, y Olguín, 2015, p. 77). 

 

Esta patología consiste en un déficit neurológico súbito o progresivo, 

debido a una hemorragia o isquemia en el sistema nervioso central que se 

asocia a un grupo de trastornos funcionales y de circulación cerebral. La 

forma predominante (75 a 85 %) de dicha enfermedad la constituye el ictus 

isquémico, el ictus hemorrágico representa un 20 % y la hemorragia 

subaracnoidea entre un 5 y 8 % (Fernández, 2014, p. 152). 

 

Dentro de los trastornos que ocasiona un Evento  Cerebro Vascular, el 

déficit motor es el problema que se presenta con mayor frecuencia, se 

caracteriza por la dificultad para efectuar los movimientos voluntarios 

afectando el control, el orden motriz, la espasticidad y sincinesias o 

contracciones que provocan una alteración de la marcha, la cual repercute 

en el equilibrio y la coordinación de los pacientes que lo padecen (Devesa, 

Mazadiego, Hernández, y Mancera, 2014, p. 94). 

 

Una alternativa terapéutica, en los pacientes con alteraciones motoras por 

Evento Cerebro Vascular, es la aplicación de ortesis robótica (Lokomat), que 

es un dispositivo automatizado para la marcha, que provee una terapia de 

locomoción funcional aumentada, programable individualmente a las 

necesidades de los pacientes, mediante un programa de retroalimentación 

adaptado a las limitaciones funcionales en miembros inferiores (Gutiérrez, 

Núñez, y Carrillo, 2014, s10-s11). 
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Los pacientes que asisten al área de rehabilitación física del Hospital 

básico IESS “Durán”, con patología neurológica central, presentan múltiples 

alteraciones tales como espasticidad, rigidez, hipotonía, hipotrofia, problema 

de marcha, déficit cognitivo, déficit psicológico, entre otros, las cuales 

determinan un deterioro funcional progresivo del paciente, que repercuten en 

sus actividades de la vida diaria afectando su desenvolvimiento y pérdida de 

autonomía (Agudelo, y Tuso, 2014, p. 34).  

 

La finalidad de este trabajo de investigación es determinar la efectividad 

de la órtesis robótica (Lokomat) en la reeducación de la marcha y el 

incremento de sus parámetros, tales como la velocidad, fuerza, distancia 

recorrida y resistencia para el análisis de los mismos en su evaluación y 

evolución antes y después del tratamiento, en los pacientes con Evento 

Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Básico IESS Durán en el periodo 

2015-2016. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la robótica es definida 

como la aplicación de dispositivos con sistemas electrónicos y 

computarizados diseñados para realizar funciones humanas; señala también 

que un robot terapéutico es un sistema que utiliza información para ajustar 

provee retroalimentación visual y sensitiva del paciente, la robótica 

promueve dispositivos no invasivos, de fácil control con poco riesgo para el 

paciente y con buena efectividad para la recuperación del mismo. 

 

La órtesis de marcha robotizada (Lokomat), disponible para su uso en 

rehabilitación desde el año 2001 a nivel mundial, ha sido crucial para el 

desarrollo tecnológico y científico de terapias destinadas a mejorar la marcha 

de adultos con trastornos neurológicos de origen central. El uso del Lokomat 

está orientado a la rehabilitación del aparato locomotor con el propósito de 

entrenar o reentrenar la capacidad de marcha mediante la repetición de una 

tarea específica considerando el concepto de plasticidad neuronal (Llorente, 

y Robles, 2014, p. 249).  

 

En la última década, los dispositivos automatizados que se utilizan para la 

neurorrehabilitación han aumentado con el objetivo de mejorar la función de 

alguna extremidad en personas con lesión traumática, congénita o 

neurológica. Pocos son los estudios que han investigado sobre los 

dispositivos robóticos como método de tratamiento en rehabilitación para la 

marcha (Claudio, 2012, p. 46). 

 

Según el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) mediante del 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP), facilitó a los hospitales de 

tercer nivel tales como Durán, Quito, Esmeraldas, Babahoyo, Riobamba, 

Ambato, Santo Domingo de los Tsáchilas, entre otros; tecnología robótica 

(Lokomat) para el tratamiento de pacientes con pérdida parcial o total de la 

movilidad a causa de una enfermedad neurológica congénita o adquirida de 

origen central o periférico. 
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Los pacientes que asisten al área de rehabilitación física del Hospital 

Básico IESS “Durán”, con patología neurológica central presentan múltiples 

alteraciones tales como espasticidad, rigidez, hipotonía, hipotrofia, problema 

de marcha, déficit cognitivo, déficit psicológico, entre otros, las cuales 

determinan un deterioro funcional progresivo del paciente, que repercuten en 

sus actividades de la vida diaria afectando su desenvolvimiento y pérdida de 

autonomía (Agudelo, y Tuso, 2014, p. 34). 

 

Los trastornos de la marcha tienen un gran impacto y es el hallazgo 

clínico más significativo y llamativo en los pacientes que padecen o han 

sufrido un Evento Cerebro Vascular, se ve afectado principalmente el 

sistema musculoesquelético, por lo que el equilibrio y la locomoción, que son 

las 2 fases más importantes de la marcha se ven alterados, junto a ellos los 

reflejos posturales y las diferentes alteraciones del tono muscular (Cerda, 

2014, p. 265). 

 

Por tal motivo, es importante determinar la efectividad de la órtesis 

robótica (Lokomat) en el tratamiento de esta patología, principalmente en la 

reeducación de la marcha, en la mejora de sus parámetros, tales como la 

velocidad, fuerza, distancia recorrida y resistencia para el análisis de los 

mismos en su evaluación y evolución antes y después del tratamiento, en los 

pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Básico 

IESS Durán en el periodo 2015-2016. 
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1.1. Formulación del problema 

 

¿Qué efectividad tiene la órtesis robótica en la reeducación de la marcha en 

pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Básico 

IESS Durán en el periodo 2015-2016? 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo general  

 

Determinar la efectividad de la órtesis robótica en la reeducación de la 

marcha en pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al 

Hospital Básico IESS Durán en el periodo 2015-2016. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

1.  Describir los tipos de Evento Cerebro Vascular para determinar la 

secuela, el tipo de marcha y las áreas cerebrales afectas a través del 

análisis de la base de datos. 

2.  Analizar las diferentes etapas de evaluación y evolución de la 

velocidad, fuerza, distancia recorrida y resistencia del paciente antes 

y después del tratamiento con órtesis robótica a través de la 

tabulación de datos. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

El aumento de la prevalencia e incidencia del Evento Cerebro Vascular, a 

través del tiempo hasta la actualidad, es un problema de salud pública a 

nivel mundial, ya que ha incrementado el número de casos debido a los 

factores de riesgo a que se somete la población (Arce et al., 2012, p. 18). 

 

 Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014), este representa 

actualmente la segunda causa de muerte después de las enfermedades 

cardiovasculares, y la primera causa de discapacidad, siendo la enfermedad 

neurológica más dependiente en la autonomía del individuo para las 

actividades de la vida diaria.  

 

Actualmente los sistemas de salud se ven en la necesidad de crear 

programas de prevención primaria, buscando disminuir su porcentaje de 

aparición y de prevención secundaria, en el tratamiento de la enfermedad. El 

trastorno de la marcha es el principal déficit motor en esta patología, por lo 

que afecta el equilibrio, la coordinación y la postura del paciente, siendo este 

primordial para la rehabilitación del mismo (Ródenas et al., 2014, p. 196). 

 

Recuperar la independencia en la marcha es uno de los principales 

objetivos de la rehabilitación posterior a un evento cerebro vascular, es por 

eso que el presente trabajo de titulación tiene como objetivo principal 

determinar la efectividad de la órtesis robótica en la reeducación de la 

marcha en pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al Hospital 

Básico IESS Durán en el periodo 2015-2016, a través de la recopilación de 

información de las historias clínicas de los pacientes seleccionados y 

mediante una base de datos estadística para analizar las diferentes etapas 

de evaluación y evolución de la velocidad, fuerza, distancia recorrida y 

resistencia de la marcha antes y después del tratamiento con Lokomat.  

 

En la última década se están realizando investigaciones acerca de nuevos 

enfoques de rehabilitación como la terapia robótica, donde se busca que 
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esta se complemente con la fisioterapia convencional en el tratamiento 

específico que favorezca a la reeducación de la marcha, por lo que 

actualmente representa una buena alternativa en la recuperación integral del 

paciente en relación a su autonomía (Sánchez, 2016, p.8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

4. MARCO TEÓRICO 

 

4.1. Marco referencial 

 

En el País de México, se realizó un estudio descrito como: Efectos a 

corto plazo del entrenamiento de la marcha en una órtesis robótica 

Lokomat con retroalimentación auditiva en pacientes con lesión 

medular incompleta crónica, cuyo objetivo principal se basaba en evaluar 

el efecto a corto plazo del entrenamiento de la marcha en órtesis robótica 

con retroalimentación auditiva en pacientes con lesión medular incompleta 

crónica, mediante un estudio en 31 pacientes con lesión medular incompleta,  

elegidos aleatoriamente en 2 grupos; un grupo de control con entrenamiento 

en órtesis robótica y otro experimental con entrenamiento en órtesis robótica 

y retroalimentación auditiva, llevada a cabo mediante un metrónomo con 

frecuencia igual a la de la cadencia. Se midieron las variables de la marcha, 

así como el torque, la espasticidad y los arcos articulares de movimiento en 

caderas y rodillas al inicio y al final del tratamiento mediante un tapete 

instrumentado y la órtesis robótica, respectivamente.  

 

Los resultados fueron analizados de forma estratificada con el contraste 

de Mantel-Haenszel. De los 10 pacientes que en un inicio utilizaban ayudas 

técnicas tales como andador, muletas o bastones (subgrupo 1-2), el 80% 

siguió en el mismo nivel, luego del tratamiento, solo un 20% pasó al nivel 3-4 

(ayuda de mano del acompañante y ninguno); de los 5 que inicialmente 

estaban en 3-4 el (100%) se mantuvo en el mismo nivel. Como se trata de 

los mismos pacientes, la prueba apropiada es la de McNemar p = 0,50. Se 

observa que el grupo que recibió retroalimentación, de las 8 iniciales con 

auxiliares 1-2, el 50% se quedó en el mismo nivel, mientras que el otro 50% 

subieron al nivel 3-4; de los otros 8 en nivel inicial 3-4, el 100% se mantuvo 

en dicho nivel hacia la segunda medición (McNemar p = 0,12). 

 

Se mejoró estadísticamente la velocidad y el mecanismo de la marcha, 

arcos de movilidad, torque y espasticidad en pacientes del grupo 
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experimental y un cambio favorable y significativo en el uso de   ayudas 

técnicas para la marcha (Quinzaños et al., 2015). 

 

En Ecuador existen estudios relacionados con el tema, en la ciudad de 

Ambato se realizó un estudio con características similares descrito como: 

Lokomat en la reeducación de la marcha en personas Hemipléjicas 

Post accidente Cerebro Vascular. Teniendo como objetivo principal: 

determinar los beneficios que produce el entrenamiento con la órtesis de 

alimentación eléctrica Lokomat en la re-educación de la marcha en personas 

hemipléjicas post accidente cerebro vascular, mediante una investigación de 

tipo descriptiva con un enfoque cualitativo y un estudio cuasi-experimental 

porque se trabajó con un solo grupo de participantes forman parte de la 

intervención, Se lo llevó acabo en el IESS Ambato, donde se contó con la 

participación de un número de 20 participantes que presentan disfunción de 

la marcha; Como conclusión general de la investigación se obtuvo que con 

una adecuada planificación y cumplimiento del entrenamiento exista 

resultados muy buenos, obteniendo beneficios en la re-educación de la 

marcha y a nivel fisiológico, dando como producto un estado psicológico y 

emocional estable a las personas (Salazar, y Muñoz, 2016). 

 

Otro estudio realizado en Ambato Ecuador en el 2015 descrito como “El 

entrenamiento robótico en la funcionalidad del miembro inferior en 

pacientes hemipléjicos del IESS de la ciudad de Ambato”. Cuya finalidad 

era determinar el nivel de mejoría en la funcionalidad del miembro inferior 

mediante el entrenamiento robótico en pacientes hemipléjicos, mediante una 

investigación de campo determinaron que los resultados médicos aseguran 

que mediante la terapia robótica permiten establecer a corto plazo las 

conexiones entre las neuronas afectadas. Mediante este sistema se permite 

automatizar y optimizar las terapias, haciéndolas más intensivas, y 

facilitando el trabajo al terapeuta en el entrenamiento funcional de la marcha 

(Medina y Miranada, 2015). 
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4.2. Marco teórico 

 

4.2.1. Evento Cerebro Vascular 

 

La OMS define el Evento Cerebro Vascular como la aparición de signos 

clínicos con alteración de desarrollo focal o global de la función cerebral, 

presentando una sintomatología de duración de 24 horas o más, o que 

lleven hacia la muerte sin causa aparente de origen vascular. Esta definición 

incluye la hemorragia subaracnoidea, la hemorragia no traumática, y la 

lesión por isquemia (Silva et al., 2006, p. 86). 

 

4.2.2. Clasificación: 

 

Según (Chinizaca, 2016, p. 1) el Evento Cerebro Vascular se clasifica en 

2 tipos: isquémico y hemorrágico. 

 

4.2.2.1. Isquémico 

 

Es el resultado de la obstrucción de un vaso que puede tener 

manifestaciones temporales (ataque isquémico transitorio) o permanentes, lo 

que implica un deterioro neuronal irreversible, este tipo incluye 

manifestaciones clínicas por lo general unilaterales, que varían dependiendo 

del lugar de la afectación cerebral, tales como: alteraciones del lenguaje, del 

campo visual, debilidad hemicorporal y pérdida de la sensibilidad (Pérez, 

Causa, Abal, y Pérez, 2016, p. 746-747). 

 

4.2.2.2. Hemorrágico 

 

En la hemorragia intracerebral (HIC) la rotura de un vaso provoca el 

aumento de sangre en el parénquima cerebral o en el espacio 

subaracnoideo, en este tipo los síntomas aparecen de forma súbita y 

progresivos. Es frecuente el déficit neurológico máximo al comienzo, así 

como síntomas extras sugestivos de aumento de la presión intracraneal 

(PIC) tales como cefalea, nausea, vómito, déficit neurológico sensitivo-motor 
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contralateral y las infratentoriales con afectación de nervios craneales, 

ataxia, nistagmus o dismetría (Arauz, y Ruíz, 2012, 11).  

 

4.2.3. Factores de riesgo 

 

Un factor de riesgo se define como la característica biológica o hábito que 

permite clasificar a un grupo de personas con mayor posibilidad que el resto 

de la población, para presentar una patología a lo largo de su ciclo vital, sin 

que su aparición involucre obligatoriamente una dependencia causa-efecto 

con la enfermedad. Su importancia permite instaurar medidas de control en 

las personas que no han padecido la enfermedad (prevención primaria), o si 

ya la tienen presente, reducir las complicaciones futuras (prevención 

secundaria) (Matthias, Codas, y Gonzalez, 2016, p. 30). 

 

El evento cerebro vascular se produce por factores ambientales 

latentemente modificables y ciertos ensayos clínicos demuestran que el 

manejo de estos factores, reducen el riesgo de tener y morir a causa de un 

evento cerebro vascular (Cordovilla, 2012, p. 1-2). 

 

Entre los factores de riesgo que principalmente estén relacionados con el 

evento cerebro vascular pueden ser: inherentes a particularidades biológicas 

de los individuos (edad y sexo), a características fisiológicas (presión arterial, 

colesterol sérico, fibrinógeno, índice de masa corporal, cardiopatías y 

glicemia), hábitos del individuo (consumo de cigarrillo o alcohol, uso de 

anticonceptivos orales), y a características sociales o étnicas (Franco et al., 

2017, p. 3). 

 

Estudios permiten identificar un número de factores de riesgo a la 

presentación de un primer evento, que pueden ser no modificables y 

modificables, cuya existencia incrementa el riesgo de ictus. No obstante, hay 

otros factores, cuya sociedad está menos confirmada, a los cuales se los 

designa factores de riesgo potencialmente modificables (Fernández, 2014, p. 

156).  
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Tabla 1 

Factores de riesgo para el Evento Cerebro Vascular. 

 

Nota: Factores de riesgo asociados al Evento Cerebro Vascular para la clasificación según 

la probabilidad para presentar un ictus. Adaptado de Fernández, J. (2014). 

Enfermedad cerebrovascular: incidencia y tratamiento actual, 45(3), 152-177. 

Recuperado a partir de http://www.redalyc.org/pdf/1812/181232136002.pdf 

 

4.2.4. Secuelas de ictus 

 

4.2.4.1. Hemiplejía 

 

Es una parálisis total que afecta a un lado del cuerpo, puede ser espástica 

o flácida según la evolución de la patología, se presenta por una lesión en el 

hemisferio cerebral izquierdo o derecho, siendo afecto el lado opuesto a la 

misma. Los factores de riesgo son: hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

hiperlipemia, fibrilación auricular, cardiopatías, tabaquismo, alcoholismo, 

obesidad y cuagulopatías (Lombillo, Martínez, Serra, y Rodríguez, 2014, p. 

135). 
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4.2.4.2. Hemiparesia 

 

Es un trastorno motor parcial que afecta a la mitad del cuerpo ya sea este 

izquierda o derecha, presentando una pérdida de fuerza como resultado de 

una afectación en una parte del cerebro, la cual es responsable de la 

coordinación motora, cuando está afectada la mitad derecha, puede haber 

problemas con respecto al habla (Carreiro, 2014, p. 8). 

 

4.2.5. Sistema nervioso 

 

4.2.5.1. División del sistema nervioso: 

 

El sistema nervioso se encuentra formado por una parte central (el 

sistema nervioso central, encéfalo y medula espinal) y una parte periférica 

(sistema nervioso periférico que contiene los nervios craneales y espinales 

con sus ramificaciones). El encéfalo se encuentra alojado en la bóveda 

craneal, protegido por el cráneo (estructura ósea); y la médula espinal en la 

columna vertebral conformada por las vértebras. Ambas estructuras se 

hallan cubiertas por las meninges, craneales o espinales que dejan entre 

capa y capa un espacio por donde circula el líquido cefalorraquídeo. Los 

nervios periféricos emergen del sistema nervioso central cruzando los 

orificios situados en la base del cráneo (nervios craneales) o entre los arcos 

vertebrales (nervios periféricos) (Domínguez, 2016, p. 13). 

 

4.2.5.2. Desarrollo del encéfalo 

 

El sistema nervioso central se crea mediante el engrosamiento del 

ectodermo, la placa neural, que se convierte en un surco el cual se cierra 

posteriormente para formar el tubo neural. El cierre se inicia en la porción 

superior de la médula cervical, desde este punto, el cierre progresa en 

dirección hacia el extremo frontal del encéfalo, y en dirección caudal hasta el 

final de la médula. En la zona cefálica se propaga el tubo neural para formar 

vesículas, estas vesículas constituyen el futuro prosencéfalo y las 

posteriores formarán el tronco cerebral. Al mismo tiempo aparecen dos 
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incurvaciones del tubo neural, la flexura cefálica y la flexura cervical. 

Entonces es posible diferenciar ya en estos estadios precoces las diferentes 

porciones del tronco cerebral (médula oblongata o bulbo, protuberancia y 

mesencéfalo) y el cerebelo. El prosencéfalo crecerá posteriormente 

dividiéndose en dos porciones laterales (telencéfalo) y una parte impar 

central (diencéfalo) (Navarro, 2013, p. 35). 

 

4.2.5.3. Encéfalo 

 

En las vesículas hemisféricas embrionarias telencefálicas se diferencian 

cuatro partes. El paleopalio que dará formación al bulbo olfatorio y 

paleocórtex, el striatium que formará al cuerpo estriado, el aquipalio en la 

parte media del hemisferio junto a su recubrimiento cortical (arquicórtex) 

dará lugar al hipocampo y por último el neopalio, que constituye la parte 

telencefálica de mayor tamaño formando la superficie externa de los 

hemisferios (Domínguez, 2016, p. 16). 

 

4.2.5.4. Cerebro 

 

Es la parte superior, más grade y voluminosa del encéfalo, constituido de 

un tejido nervioso encargado de diversas funciones ya sean estas motoras, 

sensitivas y cognitivas, para su estudio se divide en dos partes principales: 

diencéfalo y hemisferios cerebrales (Zaidat, & Lerner, 2003, 184-185).  

 

4.2.5.5. Diencéfalo 

 

Situado entre los hemisferios cerebrales formando la porción central del 

sistema nervioso, encargado de funciones importantes por su unión a la 

corteza cerebral y demás estructuras anatómicas, une y a la vez se divide en 

tálamo e hipotálamo (Álvarez, y De Andrés, 2007, p. 6).  
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4.2.5.6. Tálamo 

 

Es una masa de sustancia gris que nace en el diencéfalo, situado por 

arriba del hipotálamo, encargado de recibir y alojar las células sensitivas 

principales de diversos sistemas, exceptuando el olfatorio, entre sus 

principales funciones están: integrar la información somática y visceral, 

trabajar en unión a la corteza motora, influye en la conciencia, recibe 

información del campo visual y auditivo opuesto e interviene en la memoria a 

corto plazo (De Betolaza, Nuñez, Roca, y Mercedes, 2016, p. 12).  

 

4.2.5.7. Hipotálamo 

 

Es una masa de menor tamaño, situado por debajo del tálamo formando 

el piso de las paredes del tercer ventrículo y la porción anterior del 

diencéfalo, interviene en patrones de conducta, afectivos y motivacionales, 

entre sus funciones principales están: control del sistema nervioso autónomo 

y endocrino, regulador de la temperatura e interviene en la ingesta de 

alimentos (Álvarez, y De Andrés, 2007, p. 25). 

 

4.2.5.8. Hemisferios cerebrales 

 

Forman la mayor parte del encéfalo y para su estudio se dividen en dos 

partes, hemisferio cerebral derecho e izquierdo, unidos por la cisura sagital 

en la línea media del cerebro, para el aumento de la superficie en el área 

cerebral se distinguen estructuras en forma de pliegues o circunvoluciones 

separadas entre si por cisuras, de entre las cuales resaltan la de Rolando, 

Silvio y Calcarina. Para su descripción de divide cada hemisferio en lóbulos, 

que llevan el nombre según la ubicación en cada hueso del cráneo (Navarro, 

2013, p. 50). 
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4.2.6. Lóbulos del encéfalo 

 

4.2.6.1. Lóbulos frontales 

 

Representan un tercio de la corteza cerebral y son de mayor tamaño. 

Estas estructuras cumplen dos funciones principales: la ejecución de 

movimientos, destreza y la integración y expresión de la conducta emocional 

planificada, expresión de palabras o afasia (área de Broca) sin embargo 

presentan funciones específicas tales como: razonar, resolver problemas, 

memoria y la regulación de emociones (Jódar, 2004, p. 178). 

 

4.2.6.2. Lóbulo temporal 

 

Actúan como zonas primordiales de convergencia para las señales que 

provienen de toda la corteza, ya que posee un área asociativa superior 

encargada de la audición y una inferior que controla la visión. 

La parte inferotemporal, importante para la clasificación visual de las formas, 

contribuye a la utilización de los datos visuales en el aprendizaje y en la 

memoria. La parte posterosuperior forma en el hemisferio izquierdo, el área 

de Wernicke, asociada a la comprensión del lenguaje, mientras que la parte 

que corresponde al hemisferio derecho favorece la comprensión de los 

aspectos afectivos del lenguaje (sensitivo) (Fonseca et al., 2016, p. 34).  

 

4.2.6.3. Lóbulo parietal 

 

Facilitan los mecanismos corticales que perciben estímulos 

somatosensoriales y los integra con la memoria de experiencias pasadas y 

con otras percepciones sensoriales aferentes para crear el reconocimiento 

de parte del sujeto de los programas somáticos y extracorporales. Ayuda en 

la función de atención y establece el mapa mental que provee la conciencia 

del interior del cuerpo y del mundo que lo rodea al exterior (dolor, calor, frio o 

vibración), fuera de las áreas sensitivas, a través de funciones como: 

manipulación de objetos (textura y forma) y conocimiento numérico (Fonseca 

et al., 2016, p. 35).  
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4.2.6.4. Lóbulo occipital 

 

Recepta los estímulos visuales que se originan en la retina y viajan por los 

nervios ópticos, interpretando y reconociendo visualmente los mismos, 

procesándolos y haciéndolos significativos en el área de asociación, 

permitiendo así el reconocimiento espacial (Álvarez, y De Andrés, 2007, p. 

40).  

 

4.2.6.5. Ínsula 

 

“Centro de conexión entre el sistema límbico y el neocortex (encargado 

del razonamiento humano y de la anticipación de resultados)”(Ramón, 2008, 

pp. 10-18). 

 

4.2.7. Afectación funcional según la localización de cada lóbulo 

 

El déficit funcional presente en un individuo a causa de una patología 

neurológica depende y varía según el tipo, el tiempo y el sitio del lugar de la 

lesión, topográficamente el encéfalo para su funcionamiento se divide en 

varios lóbulos, los cuales se encargan de cada área para la realización de 

las funciones principales y secundarias de las mismas, a continuación, se 

describirán las funciones que se pierden parcial o totalmente según la 

localización de la lesión en cada lóbulo (Álvarez, y De Andrés, 2007, p.52). 

 

4.2.7.1. Afectación del lóbulo frontal 

 

Anatómica y fisiológicamente el lóbulo frontal aloja el mayor porcentaje de 

las funciones cognitivas del cuerpo humano, cuando existe una lesión a nivel 

de este lóbulo, se presenta: la pérdida del control de los movimientos 

voluntarios lo que causará paresia contralateral, pérdida parcial o total de la 

visión y a nivel cognitivo existirá un déficit en el control de las emociones 

repercutiendo en la conducta y el desenvolvimiento social; debido a lesión 

del área de Broca el individuo presentará afasia (Jódar, 2004, p. 179). 
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4.2.7.2. Afectación del lóbulo temporal 

 

Esta área se ocupa de la memoria, reconocimiento de objetos y los 

centros integrales del lenguaje y la audición, cuando existe un daño a nivel 

de este lóbulo, se presenta: pérdida al reconocimiento y la interpretación de 

sonidos provocada por una sordera, afasia sensitiva, déficit en la 

comprensión general del lenguaje, Alteración de la conducta y del 

comportamiento emocional (Fonseca et al., 2016).  

 

4.2.7.3. Afectación del lóbulo parietal 

 

En esta área se recibirán todos los estímulos aferentes provenientes de 

los órganos de los sentidos, para su integración y el análisis de la 

información, cuando existe una lesión a nivel de este lóbulo, se presenta: 

problemas a la percepción sensitiva, anestesia general y ageusia 

contralateral y déficit en la función motora, visual y somática (Fonseca et al., 

2016, p.38).  

 

4.2.7.4. Afectación del lóbulo occipital 

 

La lesión a nivel de este lóbulo se manifestará con problemas visuales 

generales a nivel sensitivo y motor, ya que estará encargado de la 

integración de la información visual aferente y eferente (Álvarez y De 

Andrés, 2007, p. 57). 

 

4.2.7.5. Afectación del Cerebelo 

 

Ubicado detrás del cuarto ventrículo, su estructura está formada por 2 

lóbulos unidos entre sí por el vermis cerebeloso, es importante, ya que 

contiene en su interior sustancia blanca y sustancia gris, esenciales para el 

movimiento controlado, cuando existe una lesión a nivel del cerebelo, se 

presenta alteración del equilibrio y la coordinación, Incapacidad para el 

control de los movimientos voluntarios, pérdida general del tono muscular, 
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alteración de los reflejos posturales y marcha (Ardila, Bernal, & Rosselli, 

2016, p. 97). 

 

4.2.8. Marcha 

 

La marcha normal se define como una serie de movimientos alternados y 

rítmicos de las extremidades y del tronco que establecen un deslizamiento 

del centro de gravedad. La marcha presenta dos fases relacionadas entre si, 

el equilibrio y la locomoción, un equilibrio estático, primordial para mantener 

la postura y un equilibrio dinámico, que se requiere para el desplazamiento. 

Para mantener el equilibrio y la locomoción, se necesita de la interacción de 

los sistemas aferentes que conducen el estímulo al sistema nervioso central, 

con los centros de proceso de la información, que envían la respuesta 

efectora, para la eficacia del aparato músculo-esquelético (González, 2015, 

p. 5). 

4.2.8.1. Fases de la marcha 

 

El período de la marcha comienza la parte posterior del pie (talón) se 

pone en contacto con el suelo y termina con el contacto anterior del pie 

(punta) en el mismo. Las dos fases de este ciclo son la de apoyo y la fase de 

balanceo. La duración aproximadamente relativa de cada fase del ciclo de la 

marcha es 60% en la fase de apoyo, 40% en la fase de balanceo y 20% en 

el doble apoyo. A medida que reduce la velocidad de la marcha, la duración 

de la fase de doble apoyo se incrementa (Ardila et al., 2016, p. 99). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 
 

4.2.8.2. Patrones de marcha 

 

Los patrones de marcha se asocian con diversos componentes, y estos 

pueden ser extrínsecos e intrínsecos, los cuales pueden ser alterados y no 

alterados, tales como: 

Tabla 2 

Componentes que alteran los patrones de la marcha. 

 

Nota: Alteración de los patrones de la marcha según factores extrínsecos e intrínsecos 

según el medio exterior y las características internas de la persona. Adaptado de 

Agudelo, A., Briñez, T., Guarín, V., Ruíz, J., & Zapata, M. (2013). Marcha: 

descripción, métodos, herramientas de evaluación y parámetros de normalidad 

reportados en la literatura, 29-43. Recuperado a partir de 

file:///C:/Users/whcer/Downloads/2481-12394-7-PB%20(1).pdf 

 

 

4.2.8.3. Aspectos de la marcha 

 

En la marcha se identifican diversos aspectos del paso, en los 

desplazamientos del centro de gravedad y los movimientos articulares, tales 

como: longitud, la amplitud, la altura, cadencia, velocidad, la oscilación 

vertical, desplazamiento lateral y el movimiento articular (González, 2015, p. 

7). 

 

Cuando existe una patología base del sistema nervioso central, causa un 

descontrol neurológico, dando dos alteraciones principales del aparato 

locomotor: la espasticidad y las alteraciones de la coordinación 
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4.2.9. Alteraciones de la coordinación en la marcha 

 

Las alteraciones de la coordinación impiden al paciente controlar el 

tiempo y la intensidad de la acción muscular, los patrones reflejos actúan 

como una fuente alternativa al control voluntario, mientras que las 

alteraciones de la función muscular se producen por la espasticidad. De esta 

forma, el funcionamiento muscular se torna alargado o acortado, retrasado o 

adelantado y puede ser continuo o ausente. Los trastornos sensitivomotores 

alteran la marcha, ya que le quitan al paciente la información sobre la 

posición de la cadera, rodilla, tobillo y pie, así como del tipo de contacto con 

el suelo (Cerda, 2014, p. 266). 

 

4.2.10. Espasticidad en la marcha 

 

La espasticidad dificulta la función excéntrica muscular durante la fase de 

apoyo, cuando esta aparece en el tríceps sural provoca una flexión plantar 

constante, en estos casos el ciclo de la marcha se dificulta por la pérdida 

parcial o total del movimiento en el tobillo y en el antepié. Una flexión 

constante de rodilla, a consecuencia de una espasticidad de la musculatura 

isquiotibial, limita la efectividad de la fase final de la oscilación y reduce el 

avance del muslo en la fase de apoyo. La espasticidad de los flexores de 

cadera disminuye la oscilación en las fases media y final del apoyo, mientras 

que la acción mantenida del cuádriceps inhibe la fase de preoscilación para 

el avance de la extremidad inferior (González, 2015, p. 9). 
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Tabla 3 

Escala de Ashworth Modificada. 

 

Nota: Alteración del tono muscular por patología neurológica. Adaptado de Jover, 

E., Ríos, J., & Poveda, E. J. (2015). Relación entre escalas de espasticidad y 

escalas de independencia y estado funcional en pacientes con parálisis cerebral. 

Fisioterapia, 37(4), 175-184. https://doi.org/10.1016/j.ft.2014.10.001 

 

4.2.11. Trastornos de la marcha  

 

Según (Ponce, 2014, p. 15) el mecanismo de la marcha se altera a causa 

de la aparición de una patología neurológica, ya sea esta congénita o 

adquirida, que trae consigo diversos síntomas tales como la disminución o 

abolición de la fuerza muscular, la reducción parcial o total de la 

coordinación entre músculos agonistas y antagonistas, déficit del equilibrio y 

alteración del patrón a la bipedestación. 
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4.2.11.1. Déficit de fuerza  

 

El déficit puede ser de origen central o periférico, lo que causa una 

pérdida total de la fuerza muscular (plejía) o parcial (paresia), cuando la 

paresia es periférica provoca la afectación del músculo, del nervio periférico 

proveniente del asta anterior medular o de las vías medulares ascendentes; 

si es de origen central, la paresia se produce como consecuencia de una 

alteración en el funcionamiento del cerebelo, cerebro, núcleos de la base o 

vías medulares descendentes, en base a esto podemos clasificar los tipos 

de marchas neurológicas.(Bohórquez, 2001, p. 56) 

 

4.2.12. Tipos de marchas neurológicas 

 

4.2.12.1. Marcha balanceante o marcha de pato 

 

Surge cuando existe una paresia de los músculos de la cintura pélvica. Al 

existir un déficit en el control o la sujeción de la pelvis del lado oscilante, 

aparece un balanceo lateral que se caracteriza por la postura inclinada hacia 

atrás del individuo, con un aumento de la lordosis lumbar. La base de 

sustentación se amplia y el cuerpo ondea de un lado a otro a la relación de 

la marcha (Ponce, 2014, p. 24). 

 

4.2.12.2. Marcha en Stepagge 

 

Se produce por la afectación de los músculos distales, lo que provoca que 

los miembros inferiores se flexionen elevando la punta del pie, la lesión del 

nervio periférico causa que la pierna haga una extensión con dificultad, 

haciendo que esta golpee contra el suelo, producto de esto que el apoyo del 

talón se elimine, alterando la biomecánica de la marcha (Zuliani, 2016, p. 

14). 
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4.2.12.3 Marcha hemipléjica  

 

En este tipo de marcha, del lado afecto, el brazo pierde el balanceo, la 

pierna se encuentra en abducción con el antepié hacia abajo, el tronco en 

semiflexión, lo que provoca un movimiento en guadaña (Broto & Pilar, 2015, 

p. 11). 

 

4.2.12.4. Marcha paraparética  

 

En esta marcha la espasticidad del miembro inferior afecto produce un 

equino de pie, lo que obliga arrastrarlo provocando una descompensación en 

el balance de la pelvis que impide o limita la fase de despegue (Alcobendas, 

Palazón, Vargas, y Esclarín, 2015, p. 40).  

 

4.2.12.5. Marcha atáxica 

 

Se produce por la lesión de los cordones del asta posterior de la médula 

lo que afecta la propiocepción al verse abolida la percepción del estímulo 

aferente, provoca que el individuo aumente su base de sustento a la 

bipedestación, hipotonía de miembros inferiores que condiciona una 

hiperextensión de rodilla al balanceo, dando como resultado un taconeo, que 

se conoce como marcha tabética (Moreau, & Defebvre, 2017, p. 3). 

 

4.2.12.6. Marcha cerebelosa 

 

En esta marcha se produce una hipermetría de los miembros superiores 

al realizar los movimientos, aumento de la base de sustentación, pérdida de 

la coordinación y el equilibrio al querer mantener la postura estática en la 

bipedestación, lo que provoca que el individuo quiera avanzar con 

precaución en varios intentos (Domínguez, Carreras, García, Fournier, y 

Villalobos, 2015, p. 3).  
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4.2.12.7. Marcha vestibular 

 

En este tipo se altera o se afecta el vestíbulo, a causa de una pérdida 

parcial o total de la audición, por lo que la marcha del individuo se desviará 

hacia el lado afectado, conocida como marcha en estrella, en casos que el 

sentido auditivo se afecte bilateralmente, se imposibilita la marcha (Suárez y 

Suárez, 2016, p. 874). 

 

4.2.12.8. Marcha antiálgica 

 

Se produce por el aumento de apoyo hacia el lado sano, producto del 

dolor del lado afecto (Cerda, 2014, p. 270). 

 

4.2.12.9. Marcha histérica  

 

Este tipo es de origen neurológico, caracterizada por un patrón cambiante 

del estado anímico, frecuente en niños (Ponce, 2014, p. 25). 

 

4.2.13. Robótica 

 

Según la (OMS 2015) la robótica es definida como la aplicación de 

dispositivos con sistemas electrónicos y computarizados diseñados para 

realizar funciones humanas; señala también que un robot terapéutico es un 

sistema que detecta los movimientos del paciente, utiliza esta información 

para ajustar parámetros y proveer retroalimentación visual y sensitiva del 

paciente, la robótica promueve dispositivos no invasivos, de fácil control con 

poco riesgo para el paciente y con buena efectividad para la recuperación 

del mismo. 

 

4.2.13.1. Inclusión de la tecnología robótica 

 

Uno de los importantes inconvenientes que presenta la sociedad y que 

está en continuo desarrollo es la salud; el mundo ha evolucionado 

incrementando su expectativa de vida, debido a la inclusión de nuevas 
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tecnologías en el campo médico, específicamente en el área de la 

rehabilitación, donde la tecnología robótica ha tenido un primordial aporte, 

con el uso de órtesis y prótesis inteligentes o robóticas, aplicadas 

principalmente a patologías de tipo neurológicas ya sean estas congénitas o 

adquiridas (Quintana, y Fernández, 2016, p. 95).  

 

El uso de equipos robóticos y la aplicación de la terapia convencional, en 

la terapia física, significa un gran cambio en los protocolos de las terapias, 

sea este en miembros superiores o inferiores, porque mejora o recupera al 

paciente en menos tiempo, incrementando la funcionabilidad  de los 

miembros afectados y motivando su estado emocional con la aplicación de 

las órtesis robóticas (Amigo, Giralt, Fernandez, Casals, & Amat, 2013, párr. 

1). 

 

4.2.13.2. Primeras órtesis robóticas 

 

El primer robot que se realizó fue el Monark 871E Trainer Rehab, una 

órtesis robótica que ayuda y permite rehabilitar pacientes que han perdido 

movilidad en cierta zona del cuerpo, además se puede trabajar tanto la 

cadera como rodilla. El segundo robot es Lokomat, una órtesis que presenta 

un exoesqueleto diseñado en Alemania, para la rehabilitación y 

entrenamiento de personas con alguna afectación neurológica sea esta 

congénita o adquirida tales como: parálisis cerebral, síndrome de Down, 

personas con amputaciones y limitaciones físicas. Este innovador robot que 

funciona desde 2004 ha ayudado a los diferentes hospitales y centros de 

rehabilitación a la reeducación de la marcha en las personas con 

discapacidad. Gracias a la existencia de este equipo robótico la actividad de 

la marcha del paciente puede ser supervisada y medida por los diferentes 

parámetros que consta el equipo (Galeano, 2014, p. 10). 
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4.2.14. Lokomat 

 

El Lokomat es un dispositivo técnico-médico, creado por Gery Colombo, 

un ingeniero electrónico, experimentado en el Hospital Universitario de 

Balgrist en Zúrich y desarrollado por la empresa Hocoma. Fue creado en el 

año de 1996, necesitando realizar algunas correcciones, por lo que es ahí 

donde se junta con la empresa Hocoma, en el año de 2004, alcanzando 

nuevas ejecuciones y un demostrativo avance en su estructura, 

convirtiéndose en un robot de alta tecnología, para posteriormente brindar 

beneficios específicos para la marcha (Muñoz, 2016, p. 10). 

 

La órtesis de marcha robotizada (Lokomat), disponible para su uso en 

rehabilitación desde el año 2004 a nivel mundial, ha sido crucial para el 

desarrollo tecnológico y científico de terapias destinadas a mejorar la marcha 

de adultos con trastornos neurológicos de origen central. El uso del Lokomat 

está orientado a la rehabilitación del aparato locomotor con el propósito de 

entrenar o reentrenar la capacidad de marcha mediante la repetición de una 

tarea específica considerando el concepto de plasticidad neuronal (Llorente, 

2014, p. 249). 

 

4.2.14.1. Procedimiento de preparación para el uso de Lokomat 

 

Para la utilización del Lokomat se tiene que preparar al paciente e 

informarle lo que va a hacer o sentir, luego configurar la órtesis robótica, 

ajustando el arnés y las medidas correspondientes tomadas el primer día de 

la sesión con el robot; después nos debemos asegurar que el paciente 

presente una buena postura. Este procedimiento de preparación se lo hará 

de manera sistemática, paso a paso de forma eficiente y precisa. Una vez 

que la sesión termine, se realizarán todos los pasos antes mencionados de 

forma inversa para bajar al paciente (Quintana, y Fernández, p. 97). 
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4.2.14.2. Funcionamiento  

 

El sistema Lokomat es la primera ortesis robótica bilateral utilizada en 

conjunto con un sistema de soporte de peso corporal para controlar los 

movimientos de las piernas del paciente en el plano sagital. Estas ortesis de 

marcha funcionan por motores lineales que se complementan a una 

estructura exoesquelética y, también son impulsadas por las articulaciones 

de cadera y rodilla (Puyuelo, Gil, y Cano, 2017, p. 184). 

 

El equipo Lokomat es utilizado para el entrenamiento de la marcha, 

cuenta con un sistema de retroalimentación sobre la resistencia, y asistencia 

generadas tanto del paciente como del robot. El entrenamiento repetitivo 

permite que el paciente logre la deambulación, ya que provoca cambios 

adaptativos en el sistema nervioso y, por ende, la capacidad del paciente en 

el manejo de las tareas en las actividades de la vida diaria (Verazaluce, 

Rodríguez, Neri, y Hernández, 2014, p. 4). 

 

4.2.14.3. Beneficios 

 

La creación de este exoesqueleto brinda un tratamiento terapéutico 

funcional e integral del aparato encargado de la locomoción, ya que esta 

órtesis trabaja mediante un sistema eléctrico que ordena la movilización de 

una cinta rodante, así mismo se compone de un ajuste a nivel de la 

articulación de la cadera y otros dos para la realización de la marcha, las 

mismas que están equipadas con un motor para las articulaciones del 

miembro inferior junto a un soporte de peso corporal controlado por un 

ordenador (Torres, Camarillo, y Orozco, 2013, p. 2). 

 

Lokomat facilita un sistema de retroalimentación parecido a la marcha 

fisiológica normal, lo que le permite al paciente realizar ciclos intensivos y 

repetitivos para la reeducación de la misma, la actividad física se acompaña 

de un programa denominado “feedback”, que a través de imágenes 

dinámicas y recreativas incentiva la motivación y participación activa del 

paciente, trabajando así la neuroplasticidad del mismo (Muñoz, 2016, p. 11). 
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4.2.15. Plasticidad a través de Lokomat 

 

El entrenamiento con la órtesis robótica en la marcha se centra en la 

rehabilitación funcional mediante la plasticidad cerebral, lo que hace 

referencia a los estudios sobre la recuperación del sistema nervioso central. 

La efectividad del entrenamiento robótico depende de diferentes parámetros, 

como la dosificación (iniciación, duración y frecuencia) y las condiciones del 

entrenamiento (velocidad de la marcha, fuerza guía, soporte del peso 

corporal), que son controladas por el fisioterapeuta y el médico de cabecera 

para la mejora del paciente (Fuentes, 2016, p. 10-12). 

 

 Los avances de la tecnología han ayudado de manera crucial para que 

se implementen nuevos equipos de fisioterapia, como es el caso de la 

órtesis robótica Lokomat. La neurorrehabilitación moderna ya no tiene el 

objetivo de compensar la discapacidad de los pacientes con una lesión 

medular, sino reactivar su funcionalidad motora explotando la plasticidad y la 

reparación neural (Arriaga et al., 2015, p. 5). 

 

4.2.16. Parámetros del Lokomat 

 

4.2.16.1. Velocidad 

 

Es entendida como la velocidad en que la cinta rodante se mueve y por 

ende comprende a la velocidad que el paciente camina. El Lokomat presenta 

como velocidad inicial de marcha de 1.5 km/h. Este valor puede ser 

modificado entre 0.5 y 3.2 km/h. Se usa el parámetro de velocidad para 

asegurar una sesión de terapia desafiante para el paciente y el valor que se 

escoja para el paciente debe significar un buen patrón de marcha evitando la 

fatiga en todo el transcurso de la sesión (Molina, Sotomayor, Zamudio, 

Ugalde, y Valenzuela, 2012, p. 25). 

 

Se usan las velocidades altas para facilitar los cambios en la 

neuroplasticidad, estimular a que los pacientes sean aptos de caminar sin 

pensar sobre cada movimiento e incrementar el desafío, pero evitando la 
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fatiga en una sesión larga. Y las velocidades bajas se usan para permitir la 

adaptación de los pacientes en el Lokomat, dar al paciente el tiempo de 

pensar en cada movimiento por ejemplo: extender conscientemente la rodilla 

durante la fase de apoyo, para permitir la contracción muscular voluntaria y 

útil en pacientes con espasticidad en el comienzo de la sesión, Un 

incremento de la velocidad puede provocar una espasticidad haciendo que la 

órtesis se paralice por razones de seguridad (González, 2015, p. 28). 

 

4.2.16.2. Sincronización 

 

Ajusta la velocidad de la órtesis robótica a la velocidad de la cinta rodante 

según la marcha del paciente. Además, sincroniza la frecuencia del paso con 

la velocidad de la cinta. Dos personas pueden caminar a la misma velocidad, 

pero si uno presenta los miembros inferiores más largos que el otro, el de los 

miembros inferiores más cortos necesitará una frecuencia de paso más alto, 

allí es donde equipo sincroniza la velocidad. Se usa la sincronización para 

asegurar que el movimiento de las piernas (velocidad de la órtesis) esté 

coordinado con la velocidad de la marcha (velocidad de la cinta rodante), 

también se usa para mejorar la fase de despegue y balanceo del pie 

(Martínez y Bonafé, 2012, p. 25). 

 

4.2.16.3. La Fuerza Guía  

 

Capacidad física para la ejecución de los movimientos según los 

parámetros desde 0%, 25%, 50%, 75% hasta el 100% del paciente con el 

programa biofeedback, con ambas fuerzas se establece un movimiento de 

tipo isocinético y el paciente realiza el movimiento asistido totalmente. Si se 

disminuye la fuerza guía, se requiere movimiento activo o mayor movimiento 

por parte del paciente para mantener el patrón de marcha establecido 

(Arriaga et al., 2015, p. 8). 
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4.2.16.4. Sistema de soporte de peso corporal  

 

Genera un soporte preciso y dinámico o estático del peso del paciente. La 

máquina permite reconocer un patrón de marcha fisiológico dado por el 

paciente, para así poder efectuar el trabajo sin problema. El soporte de peso 

corporal trabaja sosteniendo una parte o la mitad del peso del paciente por lo 

baja el peso corporal que el paciente soporta en sus miembros inferiores 

(Martínez y Bonafé, 2012, p. 25). 

 

4.2.16.5. Distancia 

Se entiende como el recorrido del paciente en la banda durante el 

tratamiento con la órtesis robótica a lo largo de un periodo de tiempo, 

midiéndose en metros, y esta dependerá de la secuela neurológica, el 

estado emocional y recuperación del paciente (Barranco, 2015, p. 7-8). 

 

4.2.16.6. Resistencia 

Es la capacidad que tiene el paciente para realizar la marcha en la banda 

por un determinado periodo de tiempo, evitando la fatiga del mismo. La 

resistencia será progresiva con cada sesión que se realice (Rodríguez, 2012, 

p. 47). 
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4.3. Marco Legal 

 

4.3.1. Constitución de la República del Ecuador 

Según la Constitución de la República del Ecuador (2008), establece 

varios derechos y obligaciones referentes a las personas con discapacidad. 

Capitulo Segundo 

Derechos del Buen Vivir  

Sección Séptima  

Salud 

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización 

se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 

alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, 

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.  

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, 

sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, 

oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y 

atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación 

de los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, 

universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética, con enfoque de género y generacional.  

Capítulo tercero  

Derechos de las personas y grupos de atención prioritaria  

Sección Sexta 

Personas con discapacidad 

Art. 47.- El Estado garantizará políticas de prevención de las 

discapacidades y, de manera conjunta con la sociedad y la familia, procurará 

la equiparación de oportunidades para las personas con discapacidad y su 

integración social.  
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Se reconoce a las personas con discapacidad, los derechos a: 

1. La atención especializada en las entidades públicas y privadas que 

presten servicios de salud para sus necesidades específicas, que 

incluirá la provisión de medicamentos de forma gratuita, en particular 

para aquellas personas que requieran tratamiento de por vida. 

2. La rehabilitación integral y la asistencia permanente, que incluirán las 

correspondientes ayudas técnicas 

5.  El trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades, que fomente 

sus capacidades y potencialidades, a través de políticas que permitan 

su incorporación en entidades públicas y privadas. 

6. Una vivienda adecuada, con facilidades de acceso y condiciones 

necesarias para atender su discapacidad y para procurar el mayor 

grado de autonomía en su vida cotidiana. Las personas con 

discapacidad que no puedan ser atendidas por sus familiares durante 

el día, o que no tengan donde residir de forma permanente, 

dispondrán de centros de acogida para su albergue 

8. Educación especializada para las personas con discapacidad 

intelectual y el fomento de sus capacidades mediante la creación de 

centros educativos y programas de enseñanza específicos. 

Art. 48.- El Estado adoptará a favor de las personas con discapacidad 

medidas que aseguren: 

1. La inclusión social, mediante planes y programas estatales y privados 

coordinados, que fomenten su participación política, social, cultural, 

educativa y económica 

5. El establecimiento de programas especializados para la atención 

integral de las personas con discapacidad severa y profunda, con el 

fin de alcanzar el máximo desarrollo de su personalidad, el fomento 

de su autonomía y la disminución de la dependencia. 
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6. El incentivo y apoyo para proyectos productivos a favor de los 

familiares de las personas con discapacidad severa. 

7. La garantía del pleno ejercicio de los derechos de las personas con 

discapacidad. La ley sancionará el abandono de estas personas, y los 

actos que incurran en cualquier forma de abuso, trato inhumano o 

degradante y discriminación por razón de la discapacidad. 

Art. 49.- Las personas y las familias que cuiden a personas con 

discapacidad que requieran atención permanente serán cubiertas por la 

Seguridad Social y recibirán capacitación periódica para mejorar la calidad 

de la atención 

4.3.2. Ley Orgánica de Discapacidades 

Según la Ley Orgánica de Discapacidades (2012) determina los principios, 

derechos fundamentales para las personas con discapacidad.  

TÍTULO I 

Principios y disposiciones fundamentales 

Capítulo Primero 

Del objeto, ámbito y fines 

Art. 1.- Objeto. - La presente Ley tiene por objeto asegurar la prevención, 

detección oportuna, habilitación y rehabilitación de la discapacidad y 

garantizar la plena vigencia, difusión y ejercicio de los derechos de las 

personas con discapacidad, establecidos en la Constitución de la República, 

los tratados e instrumentos internacionales; así como, aquellos que se 

derivaren de leyes conexas, con enfoque de género, generacional e 

intercultural. 

Art. 2.- Ámbito. - Esta Ley ampara a las personas con discapacidad 

ecuatorianas o extranjeras que se encuentren en el territorio ecuatoriano; así 

como, a las y los ecuatorianos en el exterior; sus parientes dentro del cuarto 

grado de consanguinidad y segundo de afinidad, su cónyuge, pareja en 

unión de hecho y/o representante legal y las personas jurídicas públicas, 
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semipúblicas y privadas sin fines de lucro, dedicadas a la atención, 

protección y cuidado de las personas con discapacidad. 

El ámbito de aplicación de la presente Ley abarca los sectores público y 

privado. 

Las personas con deficiencia o condición discapacitante se encuentran 

amparadas por la presente Ley, en lo que fuere pertinente. 

Art. 3.- Fines. - La presente Ley tiene los siguientes fines: 

1. Establecer el sistema nacional descentralizado y/o desconcentrado de 

protección integral de discapacidades;  

2. Promover e impulsar un subsistema de promoción, prevención, 

detección oportuna, habilitación, rehabilitación integral y atención 

permanente de las personas con discapacidad a través de servicios 

de calidad;  

3. Procurar el cumplimiento de mecanismos de exigibilidad, protección y 

restitución, que puedan permitir eliminar, entre otras, las barreras 

físicas, actitudinales, sociales y comunicacionales, a que se enfrentan 

las personas con discapacidad;  

4. Eliminar toda forma de abandono, discriminación, odio, explotación, 

violencia y abuso de autoridad por razones de discapacidad y 

sancionar a quien incurriere en estas acciones;  

5. Promover la corresponsabilidad y participación de la familia, la 

sociedad y las instituciones públicas, semipúblicas y privadas para 

lograr la inclusión social de las personas con discapacidad y el pleno 

ejercicio de sus derechos; y,  

6. Garantizar y promover la participación e inclusión plenas y efectivas 

de las personas con discapacidad en los ámbitos públicos y privados. 
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TÍTULO II 

De las personas con discapacidad, sus derechos, garantías y beneficios 

Capítulo segundo 

De los derechos de las personas con discapacidad 

Sección segunda  

De la salud 

Art. 19.- Derecho a la salud. - El Estado garantizará a las personas con 

discapacidad el derecho a la salud y asegurará el acceso a los servicios de 

promoción, prevención, atención especializada permanente y prioritaria, 

habilitación y rehabilitación funcional e integral de salud, en las entidades 

públicas y privadas que presten servicios de salud, con enfoque de género, 

generacional e intercultural. 

La atención integral a la salud de las personas con discapacidad, con 

deficiencia o condición discapacitante será de responsabilidad de la 

autoridad sanitaria nacional, que la prestará a través la red pública integral 

de salud. 

Art. 20.- Subsistemas de promoción, prevención, habilitación y 

rehabilitación. - La autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema Nacional 

de Salud, las autoridades nacionales educativa, ambiental, relaciones 

laborales y otras dentro del ámbito de sus competencias. Establecerán e 

informarán de los planes, programas y estrategias de promoción, 

prevención, detección temprana e intervención oportuna de discapacidades, 

deficiencias o condiciones discapacitantes respecto de factores de riesgo en 

los distintos niveles de gobierno y planificación. 

La habilitación y rehabilitación son procesos que consisten en la 

prestación oportuna, efectiva, apropiada y con calidad de servicios de 

atención. Su propósito es la generación, recuperación, fortalecimiento de 

funciones, capacidades, habilidades y destrezas para lograr y mantener la 
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máxima independencia, capacidad física, mental, social y vocacional, así 

como la inclusión y participación plena en todos los aspectos de la vida. 

La autoridad sanitaria nacional establecerá los procedimientos de 

coordinación, atención y supervisión de las unidades de salud públicas y 

privadas a fin de que brinden servicios profesionales especializados de 

habilitación y rehabilitación. La autoridad sanitaria nacional proporcionará a 

las personas con discapacidad y a sus familiares, la información relativa a su 

tipo de discapacidad. 
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5. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

 

El tratamiento con órtesis robótica es eficaz en la reeducación de la 

marcha, ya que mejora en un 50% los parámetros fundamentales de la 

misma tales como: la velocidad, fuerza, distancia recorrida y la resistencia en 

los pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Básico 

IESS Durán durante el periodo 2015-2016.  
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6. IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LAS VARIABLES 

En la determinación de las variables del presente trabajo de titulación, se 

establecen las siguientes:  

Variables representativas de la muestra: 

• Sexo 

• Edad 

• Tipo de Evento Cerebro Vascular 

• Secuela de ictus 

• Lesión topográfica (áreas afectas) 

• Marcha Neurológica 

 

Variables de estudio: 

• Parámetros fundamentales de la marcha: 

- Velocidad 

- Fuerza 

- Distancia recorrida 

- Resistencia 
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6.1. Operacionalización de las variables 

 

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES INTRUMENTOS 

Sexo Ambos sexos M/F Historia clínica (Anamnesis) 

Edad Todas las edades 10 – 90 años Historia clínica (Anamnesis) 

Tipo de ECV 

Isquémico 
Número de pacientes con ECV 

isquémico 
Historia clínica (Diagnóstico) 

Hemorrágico 
Número de pacientes con ECV 

Hemorrágico 
Historia clínica (Diagnóstico) 

Secuela de 

ictus 

Hemiplejia 
Número de pacientes con 

hemiplejia 
Historia clínica (Diagnóstico funcional) 

Hemiparesia 
Número de pacientes con 

hemiparesia 
Historia clínica (Diagnóstico funcional) 

Lesión 

topográfica 

Área frontal 
Número de pacientes con 

afectación del área frontal. 

Historia clínica (Exámenes 

complementarios) 

Área temporal 
Número de pacientes con 

afectación del área temporal. 

Historia clínica (Exámenes 

complementarios) 

Área parietal 
Número de pacientes con 

afectación del área parietal. 

Historia clínica (Exámenes 

complementarios) 

Área occipital 
Número de pacientes con 

afectación del área occipital. 

Historia clínica (Exámenes 

complementarios) 

Tipos de 

marchas 

neurológicas 

Del segador 
Número de pacientes con marcha 

del segador 
Historia clínica (Examen físico) 

Atáxica 
Número de pacientes con marcha 

Atáxica 
Historia clínica (Examen físico) 

Equina o Steppage 
Número de pacientes con marcha 

steppage 
Historia clínica (Examen físico) 

Apráxica 
Número de pacientes con marcha 

apráxica 
Historia clínica (Examen físico) 

Parámetros de 

la marcha 

Velocidad 0,5 - 3,2km/h Lokomat 

Fuerza 0% - 25% - 50% - 75% - 100% Lokomat 

Distancia recorrida Metros recorridos Lokomat 

Resistencia Duración en minutos Lokomat 
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7. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

7.1. JUSTIFICACIÓN DE LA ELECCIÓN DEL DISEÑO 

 

El presente estudio de investigación fue de tipo retrospectivo, descriptivo 

de corte longitudinal no experimental, que buscó determinar la efectividad de 

la órtesis robótica en la reeducación de la marcha en pacientes con Evento 

Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Básico IESS Durán en el periodo 

2015-2016, presentó un enfoque cuantitativo ya que clasificó los tipos de 

ECV para determinar la secuela, el tipo de marcha y las áreas cerebrales 

afectas, así como también analizó las diferentes etapas de evolución y 

evaluación  de la velocidad, fuerza, distancia recorrida y resistencia del 

paciente antes y después del tratamiento con órtesis robótica (Lokomat) a 

través de una base de datos estadística. 

 

Martínez (2011) afirma que un estudio es descriptivo posterior a los 

hechos estudiados y a los datos se obtienen de archivos o documentos; 

pretendiendo buscar las propiedades de la muestra, sometidos a análisis, 

evaluación de aspectos, dimensiones o componentes del tema a investigar. 

Siendo de tal manera el propósito más significativo del investigador describir 

situaciones e incidentes sucedidos durante ese tiempo.  

 

Se considera una investigación de tipo longitudinal cuando el interés del 

investigador es analizar cambios a través del tiempo en determinadas 

variables o en relaciones entre las mismas, recolectando datos en periodos 

específicos para hacer inferencias respecto al cambio, determinantes y 

consecuencias (Hernández y Muñoz, 2013). 

 

Es una investigación de tipo no experimental, puesto que la muestra 

escogida según los criterios de inclusión y exclusión es la cantidad total de 

los pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Básico 
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IESS Durán a recibir tratamiento con órtesis robótica en el periodo 2015-

2016. 

 

7.2. POBLACIÓN Y MUESTRA  

 

La población y muestra que se tomó en el presente trabajo de titulación 

fue bajo los criterios de inclusión y exclusión, la constituyen pacientes que 

han recibido tratamiento para la reeducación de la marcha, a través de 

órtesis robótica, posterior a un Evento Cerebro Vascular en el Hospital 

Básico IESS Durán durante el periodo 2015-2016. 

 

La población fue de 120 pacientes que estuvieron durante el periodo 2015 

- 2016, según los criterios de exclusión 14 desertaron el tratamiento y la 

muestra fue de 99 pacientes los cuales completaron el tratamiento. 

 

7.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

1. Pacientes con marcha neurológica como secuela del área afecta 

seleccionados en el trabajo de investigación. 

2. Pacientes con historias clínicas registradas en la base de datos 

estadística del IESS Durán en enero del periodo 2015-2016. 

3. Pacientes que hayan tenido un peso corporal menos de 135 Kg. 

4. Pacientes con grado de espasticidad 1 y 2 según la escala de 

Ashworth. 

5. Pacientes que hayan acudido constantemente al tratamiento con 

órtesis robótica en el periodo 2015-2016. 

 

7.4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

1. Pacientes que hayan presentado inestabilidad ósea y lesiones 

cutáneas por úlceras por presión en zonas de colocación del 

dispositivo durante el tratamiento. 

2. Pacientes que presentaron deterioros cognitivos graves o de 

demencia. 
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7.5. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS  

 

Las técnicas e instrumentos que se utilizaron en la investigación son los 

siguientes:  

 

7.5.1. Técnicas 

 

Documental: se lo denomina así porque “consiste en detectar y consultar 

la bibliografía y otros materiales que parten de otros conocimientos y/o 

informaciones recogidas moderadamente de cualquier realidad, de manera 

selectiva, de modo que puedan ser útiles para los propósitos del estudio” 

(Hernández, Fernández, y Baptista, 2014). 

 

7.5.2. Instrumentos  

 

Historia clínica: según Arias, Aller, Fernández, Arias y Lorente (2004, p. 

33) se denomina a este documento legal médico “al conjunto de la 

información que recopila el médico referente al enfermo. También se la 

denomina Patografía, en tanto que es la descripción de una enfermedad. 

Consta de cuatro partes: anamnesis, exploración física, evolución y 

epicrisis”. 

 

Base de datos: es una recolección de una serie de información 

organizada y sistematizada relacionada entre si, de forma que un programa 

informático pueda seleccionar de manera rápida y precisa los de datos que 

necesite (Álvarez, Giner, y Vidal, 2017, p. 3).  
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8. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

8.1. Análisis e interpretación de resultados 

 

Distribución porcentual de afectación según el sexo. 

Figura 1: Se observa que la población masculina es la más afectada (64%) ya que son más 

propensos a los accidentes de tránsito y enfermedades metabólicas de los casos totales 

atendidos en el Hospital Básico IESS Durán en el periodo 2015 – 2016. 
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Distribución porcentual de afectación según la edad. 

 

 

Figura 2: Se observa que la mayoría de los casos en esta población se presentan entre la 

quinta y séptima década de vida (51 - 70), mientras que pasada la séptima hasta la novena 

década de vida (71 - 90) se presentan en menor cantidad, esta prevalencia varía según la 

etiología como patologías metabólicas, accidentes de tránsito y enfermedades congénitas, 

del total de los casos atendidos en el Hospital Básico IESS Durán en el periodo 2015 - 2016. 
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Distribución porcentual según el diagnóstico médico. 

 

 

 
Figura 3: Se observa en esta población que el ECV Isquémico se presenta con mayor 

incidencia (66%), presentes en la mayoría de los casos atendidos en el Hospital Básico 

IESS Durán en el periodo 2015-2016. 
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Distribución porcentual según el diagnóstico funcional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 4: Se observa que en la población existen más casos de Hemiparesia (81%) debido a 

la evolución que presentaron los mismos en la terapia física convencional previo al 

tratamiento con órtesis robótica Lokomat de los casos atendidos en el Hospital Básico IESS 

Durán en el periodo 2015-2016. 
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Distribución porcentual a través del diagnóstico por imágenes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Se observa que el déficit depende del tipo de Evento Cerebro Vascular, siendo las 

más afectadas el área frontal y la fronto-temporal (52%), mientras que las áreas occipital y 

parieto-occipital en menos porcentaje (14%) de los casos atendidos en el Hospital Básico 

IESS Durán en el periodo 2015-2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 
 

Distribución porcentual a través del examen físico. 

 

 

Figura 6: Se observa que la marcha patológica más frecuente es la del segador (55%), 

mientras que la menos vista es la atáxica (11%) en los casos atendidos en el Hospital 

Básico IESS Durán en el periodo 2015-2016. 
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Análisis e interpretación de resultados según la evaluación y evolución 

de los parámetros fundamentales de la marcha antes y después del 

tratamiento con órtesis robótica. 

 

Se realizó la prueba estadística Kolmogorov-Smirnov para la verificación de 

la normalidad de la distribución de las variables.  

 

Tabla 4 

Prueba estadística de Wilcoxon para la distribución normal de las variables 

de estudio. 

 

Nota: Aplicación de la prueba a las variables numéricas, para la comparación del contraste 

de las mismas de las medidas iniciales y finales, donde se observa valores significativos (p 

valor menor al 5%), por lo tanto, existe gran diferencia entre las mediciones de las variables 

antes y después del tratamiento con órtesis robótica. 
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Presentación de resultados según la evolución de los parámetros 

fundamentales de la marcha posterior a la aplicación de la órtesis 

róbotica. 

Tabla 5 

Valores estadísticos de prueba de la Velocidad. 

 

 

 

 

 

Nota: Análisis del promedio inicial y final de la velocidad, donde se observa una diferencia 

de 0.78 dando un porcentaje de incremento en la misma del 72%. 

 

Distribución porcentual de la velocidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Figura 7: Distribución y diferencia del incremento porcentual de la velocidad antes y 

después de la aplicación de la órtesis robótica. 
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Tabla 6 

Valores estadísticos de prueba de la fuerza. 

 

 

 

 

 

Nota: Análisis del promedio inicial y final de la fuerza, donde se observa una diferencia del 

25.25 dando un porcentaje de incremento en la misma del 87%. 

 

Distribución porcentual de la fuerza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Distribución y diferencia del incremento porcentual de la fuerza antes y después de 

la aplicación de la órtesis robótica. 
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Tabla 7 

Valores estadísticos de prueba de la distancia recorrida. 

 

 

 

 

 

Nota: Análisis del promedio inicial y final de la distancia recorrida, donde se observa una 

diferencia de 944.64 dando un porcentaje de incremento en la misma del 266.4%. 

 

Distribución porcentual de la distancia recorrida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Distribución y diferencia del incremento porcentual de la distancia recorrida antes y 

después de la aplicación de la órtesis robótica. 
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Tabla 8 

Valores estadísticos de prueba de la resistencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Análisis del promedio inicial y final de la resistencia, donde se observa una diferencia 

de 22.22 dando un porcentaje de incremento en la misma del 130.6%. 

 

Distribución porcentual de la resistencia. 

 

 

Figura 10: Distribución y diferencia del incremento porcentual de la resistencia antes y 

después de la aplicación de la órtesis robótica. 
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9. CONCLUSIONES 

 

Mediante de la recopilación de datos generales y la creación de una base 

de datos estadísticas para el análisis de los resultados antes y después del 

tratamiento con órtesis robótica Lokomat, se concluye: 

 

1.  Se crearon tablas y gráficos estadísticos a través de la base de 

datos, donde se analizaron los parámetros fundamentales de la 

marcha antes del tratamiento y posterior a la aplicación del Lokomat 

en los pacientes atendidos en el Hospital Básico IESS Durán en el 

periodo 2015-2016, donde se demostró la efectividad de la órtesis 

robótica a través de la prueba estadística de Wilcoxon con un 

porcentaje de  incremento favorable en la velocidad del 72.0%, la 

fuerza con un aumento considerable del 87.0%, la distancia recorrida 

con 266.4% y finalmente la resistencia que obtuvieron los pacientes 

posterior al tratamiento con 130.6%, favoreciendo a la reeducación 

de la marcha, mejorando el ritmo, la agilidad, el tono y la masa 

muscular, el rango articular, el equilibrio, la coordinación, la 

estabilidad, el rendimiento y la reducción de la fatiga física. 

 

2.  La órtesis robótica como herramienta coadyuvante del tratamiento en 

la reeducación de la marcha mejora: el equilibrio, coordinación y 

grado de independencia. 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 

10.  RECOMENDACIONES 

 

1. Realizar una evaluación integral enfatizando las secuelas 

neurológicas para determinar el tipo de tratamiento a realizar, sea 

este el convencional o de órtesis robótica. 

 

2. La órtesis robótica debe ser utilizada como tratamiento para la 

reeducación de la marcha en los pacientes con Evento Cerebro 

Vascular. 

 

3. Formular una propuesta para normatizar la órtesis robótica como 

herramienta coadyuvante en la reeducación de la marcha y socializar 

a las demás instituciones de salud. 
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11. PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA 

 

En relación con el proyecto de investigación mencionado y los resultados 

obtenidos; se presenta la siguiente propuesta: 

 

11.1. Tema:  

Normatización de la órtesis Robótica como herramienta coadyuvante en la 

reeducación de la marcha en pacientes post Evento Cerebro Vascular. 

 

11.2. Objetivos: 

 

11.2.1. Objetivo General.  

 

Proponer la normatización de la órtesis Robótica como herramienta 

coadyuvante en la reeducación de la marcha en pacientes post Evento 

Cerebro Vascular. 

 

11.2.2. Objetivos específicos. 

 

1. Establecer la secuencia de la normativa de la propuesta. 

2. Socializar con las autoridades de salud la difusión de la aplicación de 

la ortesis robótica en las secuelas neurológicas   

 

11.3. Justificación 

 

Los pacientes que padecen o han padecido un Evento Cerebro Vascular 

presentan secuelas físicas neurológicas importantes, siendo una de ellas la 

alteración de la marcha, que ocasiona múltiples problemas en su relación 

con el entorno causando dependencia, depresión y limitación en las 

actividades de la vida diaria. 

Por eso se considera necesaria y beneficiosa la aplicación de la órtesis 

robótica como aporte al tratamiento convencional para la reeducación de la 

marcha y lograr así una mejor deambulación e independencia del paciente. 
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11.4. Descripción de la propuesta 

 

• El médico fisiatra debe realizar una evaluación posterior al tratamiento 

convencional para la derivación a la órtesis robótica. 

• El paciente que asiste al tratamiento con órtesis robótica se someterá 

a una reevaluación cada tres meses para analizar la evolución de la 

marcha.   

• Incluir en el protocolo de atención de las secuelas neurológicas el 

tratamiento con órtesis robótica para la reeducación de la marcha. 

• Socializar el tratamiento de la órtesis robótica a las demás 

instituciones de salud. 
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Descripción del proceso para la utilización de órtesis robótica en la 

reeducación de la marcha. 
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Sistema de ingreso de historias clínicas del Área de Rehabilitación 

Física del Hospital Básico IESS Durán 
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Evidencias fotográficas 

Área de rehabilitación física y área de robótica en consulta externa del 

Hospital Básico IESS Durán. 
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Recolección de información de las historias clínicas de 99 pacientes 

con Evento Cerebro Vascular en el sistema general y revisión de los 

parámetros fundamentales de la marcha en el tratamiento con órtesis 

robótica Lokomat para la creación de la base de datos estadística. 
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Grupo de trabajo del área de rehabilitación encargadas del manejo de la 

órtesis robótica y reconocimiento del área de robótica del Hospital 

Básico IESS Durán. 
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Base de datos estadística del estudio de investigación conformada por la Anamnesis, Evaluación y evolución de 

99 pacientes con Evento Cerebro Vascular antes y después del tratamiento atendidos en el Hospital Básico 

IESS Durán. 
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