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Resumen––El número de trabajos relacionados con Interfaces Cerebro-Computador (BCI, Brain-Computer Interface en 
inglés) directamente aplicados al proceso de rehabilitación de pacientes con lesiones de médula espinal está en aumento debido 
a la mejora en las técnicas de procesamiento digital de señales y reconocimiento de patrones que permiten relacionar las señales 
electroencefalográficas con acciones motoras. Los resultados preliminares de las pruebas de las BCI sobre sujetos reales permiten 
visualizar en un futuro relativamente cercano la inclusión de este tipo de herramientas en los protocolos de rehabilitación. Sin 
embargo, hay muchas barreras por resolver, principalmente las relacionadas con el aumento del desempeño y la generación de 
múltiples comandos naturales mediante interfaces cerebro-computador a partir de electroencefalografía superficial (EEG). En 
este trabajo se hace una revisión de los más importantes trabajos que muestran la evolución, el estado actual  y las oportunidades 
de investigación alrededor de la temática de interfaces cerebro-computador en procesos de neurorrehabilitación de miembros 
superiores en pacientes con lesiones medulares.
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MultiModal Brain-CoMputer interfaCe for Supporting upper liMB 
neurorehaBilitation proCeSSeS in Spinal Cord injury patientS: a review

Abstract––The number of researches related to rehabilitation processes in spinal cord injury patients using Brain-Computer 
Interfaces is increasing due to the development of improved digital signal processing and pattern recognition techniques that 
allows decoding motor actions from electroencephalographic signals. Preliminary results on the application of BCI with real 
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experimental subjects allow to envision a rehabilitation scenario using this kind of technology as part of the therapeutic protocols 
in a near future. Yet, some problems need to be solved: improve target detection performance and the generation of natural 
commands by non-invasive brain-computer interfaces based on surface electroencephalography are some of them. In this work, 
we make a review of the most important researches to exhibit the evolution, the current status, and the research opportunities on 
the use of brain-computer interfaces for upper limb neurorehabilitation in spinal cord injury patients.

Keywords––Spinal Cord Injury, Brain-Computer Interface, Electroencephalography, Review.

interfaCe MultiModal CéreBro-CoMputador para apoiar oS proCeSSoS de 
neurona-reaBilitação doS MeMBroS SuperioreS eM paCienteS CoM leSão da 

Medula eSpinhal: uMa reviSão

Resumo––O número de trabalhos relacionados com Interfaces Cérebro-Computador (BCI, Brain-Computer Interface 
en inglés) diretamente aplicado no processo de reabilitação de pacientes com lesões de medula espinal está no aumento e a 
melhoria nas técnicas de processamento digital de sinais e reconhecimento de patrones que permitam relacionar as seqüências de 
eletroencefalográficas com ações motoras. Os resultados preliminares das provas de BCI sobre sujeitos reais permitem visualizar 
em um futuro, mais perto da inclusão deste tipo de ferramentas em protocolos de reabilitação. Sin embargo, feno muitas barreras 
por resolver, principalmente as relacionadas com o aumento do desempenho e a geração de comandos comandos por meio de 
interfaces cerebro-computador a partir de electroencefalografia superficial (EEG). No presente trabalho, a empresa tem uma 
revisão dos mais importantes trabalhos e mostra as evoluções, o estado real e as oportunidades de pesquisa em torno da temática de 
interfaces cerebro-computador em processos de neurorrehabilitação de supostos superiores en pacientes com lesiones medulares.

Palavras chave––Lesão da medula espinhal, Interface Cérebro-Computador, Electroencefalografia, Revisão.

i.  introduCCión

Aun cuando Colombia no posee cifras exactas, 
se reporta que el conflicto armado colombiano 

y los accidentes de tránsito son las principales causas de 
lesiones medulares [1], SCI (Spinal Cord Injury), siendo a 
la vez una de las más altas en el mundo. Entre los tipos 
de lesiones de médula espinal más comunes en Colombia, 
se tiene las lesiones cervicales y las torácicas, las cuales 
pueden conducir a las condiciones de cuadriplejía (pa-
rálisis parcial o completa de los miembros superiores e 
inferiores) y paraplejia (parálisis parcial o completa de los 
miembros inferiores). Ver Fig.  1.

Las lesiones de médula espinal no solo causan parálisis 
de las extremidades del cuerpo humano sino que limitan 
otras funciones como el habla, la respiración, excreción, 
etc. La restauración de las funciones motoras es de suma 
importancia para las personas afectadas con lesiones de 
medula espinal. 

No existe una cura definitiva para los pacientes con  le-
sión medular [2, 3]. Los tratamientos actuales solo mejoran 
los síntomas y las complicaciones de las lesiones medulares 
completas [2]. Los implantes de células madres [4] y la 
regeneración de tejidos [5] intentan reparar los daños pro-
ducidos en la médula espinal; sin embargo, los estudios han 
demostrado reconectar las médulas, rotas intencionalmente 
en roedores, pero estos resultados no se pueden comprobar 

aun en humanos y/o primates no-humanos [6]. Por el contra-
rio, los enfoques neuromoduladores que se dirigen al tejido 
neural superviviente han permitido a los sujetos con lesiones 
medulares completas recuperar la funcionalidad después de 
un proceso de rehabilitación [7]. Esto ha permitido pensar 
que en el futuro se puedan desarrollar chips BCI (Brain-
Computer Interface = Interfaz Cerebro-Computador), ver 
Fig. 2, que decodifiquen las señales cerebrales y permita 
crear la estimulación justo por debajo de la lesión y de esta 
forma crear un puente a través de la lesión medular.

Fig.  1. Diferentes niveles de lesión en la médula espinal. Adaptada 
de [32]
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Una de las grandes inquietudes que surge es si en efecto 
un proceso de rehabilitación apoyado con BCI invasiva 
puede restaurar funciones motoras. Al respecto, en un 
caso de estudio realizado en el año 2011 [8] se reporta que 
un paciente con lesión en C6 logró reducir el tiempo de 
realización del Test de Minnesota de destreza manual en 1 
min y 25 s, demostrándose así que las BCI de imaginación 
motora pueden ser introducidas en procesos convencionales 
de rehabilitación a nivel de miembros superiores en pacien-
tes con lesiones medulares. Recientemente, en un reporte 
científico en la revista Neurosurgery [3] se mostró el efecto 
de las BCI en procesos de rehabilitación física después 
de 12 meses de continuo trabajo con ocho pacientes con 
paraplejía completa, de los cuales 4 pacientes fueron pos-
teriormente diagnosticados con paraplejía incompleta. El 
grupo de científicos detrás de este proyecto no solo se limi-
tó a mostrar los resultados de tan importante investigación, 
sino también a plantear los posibles mecanismos que dieron 
lugar a la rehabilitación debido al uso de la BCI. 

En lo siguiente, se expone la evolución, y el estado 
actual de los procesos de rehabilitación física de miembros 
superiores en pacientes con lesión medular; igualmente, 
se describen las interfaces BCI multimodales utilizadas en 
los actuales procesos de neurorrehabilitación, así como las 
oportunidades de investigación en este campo.

ii.  BCi MultiModaleS para paCienteS Con SCi

La lesión medular puede definirse como todo proceso 
patológico (conmoción, contusión, laceración, compresión 
o sección), de cualquier etiología (traumática y no trau-

mática), que afecta la médula espinal, y puede originar 
alteraciones de la función neurológica por debajo de la 
lesión: motoras, sensitivas y autonómicas [9]. La comple-
jidad del déficit neurológico, y por tanto del cuadro clínico 
resultante, depende del nivel y la completitud de la lesión, 
la extensión transversal o longitudinal del tejido lesionado, 
y la afectación de sustancia blanca o gris.

Según [1], la SCI tiene grandes consecuencias psicoso-
ciales para la persona y su familia, siendo así la principal 
causante de procesos de discapacidad. La etiología de las 
lesiones medulares es muy variada e incluye causas de ori-
gen congénito, traumático, infeccioso, tumoral o secundario 
a enfermedades sistémicas. La primera causa de SCI es el 
trauma, este se encuentra asociado a accidentes de tránsito, 
heridas por arma de fuego, heridas por arma blanca, caídas 
de altura, inmersiones en aguas poco profundas, accidentes 
deportivos y accidentes laborales, entre otras. En segunda 
instancia se encuentran las lesiones no traumáticas asocia-
das a factores congénitos, secundarios a diferentes patolo-
gías o por intervenciones médicas o quirúrgicas. Este tipo de 
lesiones ocurren con mayor frecuencia en población joven 
con una distribución por sexo (hombre:mujer) de 4:1. 

La incidencia de las lesiones medulares es variable en-
tre países y entre regiones. En una revisión sistemática de 
publicaciones científicas entre 1977 y 2006 sobre inciden-
cia, prevalencia y epidemiología de lesión medular a nivel 
mundial se concluye que la incidencia global oscila entre 
10,4 y 83 por millón de habitantes por año, y la prevalen-
cia entre 223 a 755 por millón de habitantes. Se estima que 
en países desarrollados la incidencia de la lesión medular 
varía en un rango entre 9 y 53 por millón de habitantes [1]. 

Fig.  2. Chip BCI para neuromodulación. Adaptada de [32]
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Cada año suceden 12.000 nuevos casos, por ejemplo, 
en Norteamérica, estimaciones actuales sugieren que la 
incidencia anual de lesiones medulares en los Estados 
Unidos es alrededor de 40 casos por millón. En Colombia 
no se conocen estudios que reporten los datos epidemio-
lógicos de lesión medular. El Instituto de Medicina Legal 
y Ciencias Forenses estableció que en el año 2005 los 
accidentes de tránsito habían sido responsables de cerca de 
1.036 traumas en las regiones del cuello y del área pélvica, 
representando el 2,99% de las personas que presentaron 
traumatismos en accidentes de tránsito en el país. A su vez, 
en se indica que la lesión medular es una condición que se 
presenta en 1 de 40 pacientes colombianos que ingresan a 
un hospital general consultando por trauma. En un estudio 
realizado en Bogotá, se encontró que la edad de las perso-
nas con lesión medular es en promedio de 35,8 años y en 
una relación de 4,1:1 (hombre:mujer). La lesión medular 
se ha reportado como uno de los motivos de consulta más 
frecuentes en los centros de atención de salud de todos los 
niveles de complejidad como consecuencia del estado de 
violencia que vive el país.

Según [1], existen por lo menos cinco tipos de cambios 
que las personas con lesión medular experimentan con el 
tiempo: 1) Los efectos de vivir con la lesión por muchos 
años, tales como deterioro del hombro, infecciones urina-
rias crónicas o problemas posturales; 2) complicaciones 
secundarias a la lesión original, tales como siringomielia 
postraumática; 3) procesos patológicos no relacionados con 
la lesión medular, como enfermedad cardíaca u otras en-
fermedades crónicas; 4) cambios degenerativos asociados 
con el envejecimientos, tales como articulares, sensoriales 
y problemas de tejido conectivo; 5) factores medioambien-
tales, como los sociales, comunitarios y aspectos culturales 
que pueden complicar la experiencia de envejecer con 
lesión de la médula espinal.

A.  Rehabilitación física de Pacientes con SCI

La escala más utilizada a nivel internacional para 
evaluar la extensión o completitud de la lesión medular, 
es la AIS (ASIA Impairment Scale) [10], que sigue los 
estándares para clasificación neurológica de la Asociación 
Americana de Lesiones Medulares ASIA (American 
Spinal Injury Association). Esta escala clasifica la lesión 
medular de acuerdo con cinco grados determinados por la 
ausencia o preservación de la función motora y sensitiva, 
así: ver Tabla 1.

La mayoría de las lesiones reportadas en las distintas 
investigaciones a nivel mundial se ubican en los niveles 
cervical, entre el 34 y 53% de los casos, y torácico, entre 
el 43 y 48%, en tanto las lesiones lumbosacras van del 10 
a 14% [1]. La rehabilitación del paciente es un proceso 
integral: físico (motor-sensitivo), social, psicológico, etc.; 

en particular la rehabilitación de las capacidades motoras-
sensitivas repercute considerablemente en los aspectos 
psicológicos y sociales de los pacientes y su familia. En 
los pacientes con lesiones medulares cervicales que pre-
sentan limitada movilidad y maniobrabilidad a nivel de 
miembros superiores se prioriza la recuperación motriz de 
estos miembros [11-14]. Esto se debe a que la habilidad de 
manipular objetos con la mano permite realizar actividades 
del diario vivir como llevar a la boca alimentos y bebidas 
esenciales para la supervivencia de cualquier humano.

Dado lo anterior, la atención inicial, el tratamiento, 
la rehabilitación y la prevención de lesiones en la extre-
midad superior de las personas con lesiones medulares 
son de gran importancia para maximizar y mantener la 
independencia en el paciente. El manejo de la extremidad 
superior tiende a ser ecléctico e incluye intervenciones de 
rehabilitación tradicional de entrenamiento dirigido a ta-
reas en las que los pacientes realizan muchas repeticiones 
de movimientos relevantes para las actividades de la vida 
diaria, uso de órtesis (félulas y dispositivos de asistencia 
de miembros superiores [14, 15] y la opción de cirugía 
de extremidad superior, [16]. Según [17], el manejo y 
la atención de la extremidad superior se pueden dividir 
en tres fases: la fase aguda, subaguda y reconstructiva. 
En [18] se propuso una jerarquía similar de restauración 
funcional de extremidades superiores para individuos con 
tetraplejía. Esto incluye la provisión de métodos de trata-
miento conservadores seguidos de restauración quirúrgica 
utilizando funciones motoras residuales y la mejora o 
aumento de las funciones voluntarias con estimulación 
eléctrica funcional (FES) para la función máxima de la 
extremidad superior. Los objetivos de las primeras dos 
fases de la rehabilitación son prevenir complicaciones, 
lograr un funcionamiento óptimo dentro de los límites 
del déficit neurológico y crear condiciones óptimas para 
la fase reconstructiva [19]. En la última fase, varias op-
ciones quirúrgicas y FES están disponibles para mejorar 
el posicionamiento y la estabilización del brazo, así como 
la función de agarre fino y palmar [20]. Las nuevas guías 
de práctica clínica [21] enfatizan la prevención de las 
lesiones de las extremidades superiores entre individuos 
con tetraplejia para mantener la independencia.

Aunque no existe un consenso general con respecto 
al tratamiento de la extremidad superior tetrapléjica, di-
ferentes investigadores, clínicos, y en general consorcios 
especialistas en el campo de la lesiones medulares [21-23] 
proporcionan excelentes discusiones y recomendaciones. A 
pesar de estos, existe acuerdo en que la restauración de la 
función de la mano es un objetivo importante en la reha-
bilitación. También vale la pena señalar que existen muy 
pocas pruebas de extremidades superiores que evalúen con 
precisión la función motora en esta población; más aún, de 
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acuerdo los resultados reportados en [24-26] se encuentra 
que todavía hay una gran inconsistencia en la evaluación y 
documentación de la extremidad superior tetrapléjica entre 
los terapeutas a nivel mundial.

Tabla 1. Escala de Clasificación de la Lesión Medular [10]

Escala Descripción

Lesión completa A
Ausencia de función motora y sensitiva 

que se extiende hasta los segmentos sacros 
S4-S5.

Lesión completa B

Preservación de la función sensitiva por 
debajo del nivel neurológico de la lesión, 

que se extiende hasta los segmentos sacros 
S4-S5 y con ausencia de función motora.

Lesión incompleta C

Preservación de la función motora por 
debajo del nivel neurológico, y más de la 
mitad de los músculos llave por debajo 
del nivel neurológico tienen un balance 

muscular menor de 3.

Lesión incompleta D

Preservación de la función motora por 
debajo del nivel neurológico, y más de la 
mitad de los músculos llave por debajo 
del nivel neurológico tienen un balance 

muscular de 3 o más.

Normal E Las funciones sensitiva y motora son 
normales.

El foco principal en la rehabilitación de la persona con 
lesión medular es la compensación de la pérdida funcional 
y el uso de aquellas partes del sistema sensomotor [9] que 
todavía están intactas [24]. Los hallazgos de la investigación 
sobre neuroplasticidad [27] y recuperación neurológica de 
la médula espinal también incluyen prácticas de rehabilita-
ción que se centran en estrategias para restaurar la función 
perdida después de lesión medular, ya que se observa una 
recuperación significativa de la función después de lesión 
medular incompleta e incluso completa [28-30]. Existe sufi-
ciente evidencia que demuestra y destaca la importancia de 
comprender las estrategias de control motor que el sistema 
nervioso central usa para controlar los movimientos de las 
manos en personas comunes. Esta información puede ser útil 
para guiar el proceso de rehabilitación después de la lesión 
medular cervical y garantizar que los ejercicios realizados 
para la mano y la extremidad superior sean efectivos para 
restablecer la capacidad funcional [31]. En este sentido la 
literatura muestra que la rehabilitación de miembros superio-
res mediante dispositivos de asistencia tecnológica coman-
dadas mediante bioseñales remanentes en los pacientes tales 
como las EEG, EOG y EMG brindan una gran oportunidad 
para los terapeutas y pacientes, y constituyen un campo acti-
vo de investigación en la actualidad [32, 3, 15, 33-39].

B.  BCI multimodales: un nuevo paradigma

Dado el gran impacto en autonomía que puede proveer 
las interfaces cerebro-computador [40] en los procesos de 

rehabilitación [41], la investigación y desarrollo en los 
últimos años alrededor de este tema ha crecido en forma 
vertiginosa [34, 40]. 

Una BCI requiere de la adquisición de señales prove-
nientes del cerebro de la persona. Existen en general dos 
formas de capturar señales cerebrales: los métodos basa-
dos en  señales metabólicas y los basados en señales eléc-
tricas y magnéticas. Algunas de estas señales cerebrales se 
encuentran en formato de imágenes volumétricas escalares 
y otras como series de tiempo en forma de señales multi-
canales, ver Fig. 3. En los primeros se encuentra la reso-
nancia magnética funcional (fMRI) [42], la tomografía por 
emisión positrónica [43] y la espectroscopía de infrarrojo 
cercano  funcional (fNIR) [44]. Y en los segundos se en-
cuentra la magnetoencefalografía, la electroencefalografía 
y la electrocorticografía [9, 45]. 

Estas señales cerebrales son posteriormente procesadas 
para generar comandos que permiten el control del entor-
no, la comunicación, el desplazamiento (locomoción), y el 
comando de dispositivos de asistentica de miembros su-
periores [15]. Ver Fig. 4. La realimentación es clave en el 
proceso ya que permite al paciente controlar la BCI hasta 
que se produzca el efecto deseado.

Muchas de las señales de la Fig. 3 resultan invasivas, 
poco flexibles y de difícil consecución para desarrollar 
interfaces cerebro-computador amigables, de bajo costo y 
portables. Por esta razón se prefieren las BCI basadas en 
señales superficiales EEG debido a su fácil consecución 
y no invasividad (Vidaurre, Klauer, Schauer, Ramos-
Murguialday, & Müller, 2016; Yong & Menon, 2015). 
Dentro de los patrones EEG más utilizados para procesos 
de rehabilitación de miembro superior se encuentran los 
potenciales corticales relacionados con el movimiento, 
MRCP (Motor Related Cortical Potential, [48]), dado que 
permiten la predicción de intención de movimiento [15, 
48-50]. El MRCP es un cambio negativo de baja frecuencia 
en el registro de la señal EEG que tiene lugar aproximada-
mente 2 segundos antes de la producción del movimiento 
voluntario. Este a su vez replica los procesos corticales em-
pleados en la planificación y preparación del movimiento.

Existen dos tipos de MRCP: la variación negativa 
contingente (CNV) [51], y el potencial de preparación (BP, 
Bereitschaftspotential) [52]. EL CNV se produce junto con 
la planificación y ejecución del movimiento frente a un 
estímulo (cue-based), mientras que el potencial de prepa-
ración, BP, se genera en respuesta a los movimiento volun-
tarios, esto es, que no requieren ningún estímulo externo 
(self-paced). El MRCP se presente tanto en la ejecución de 
movimientos reales como imaginarios [53].
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Por lo anteriormente planteado, el MRCP es un patrón 
muy importante para la identificación auténtica de la in-
tención del movimiento humano, la cual, acompañada del 
conocimiento de la extremidad involucrada en la ejecución 
motora y su dirección de movimiento, tiene una implica-
ción potencial en la generación de comandos naturales 
en dispositivos de asistencia tecnológica de miembros 
superiores. Esta información puede ser útil en el desarrollo 
de una herramienta de rehabilitación guiada por el paciente 
y basada en interfaces cerebro-computadora (BCI). Tal 
paradigma con un tiempo de respuesta más corto puede 
resultar más natural para los pacientes con lesiones medu-
lares y también puede inducir plasticidad en el cerebro. En 
[48] se puede ver una revisión amplia de diferentes traba-
jos relacionados con BCI basadas en MRCP. Esta revisión 
permitió evidenciar que a pesar del gran avance que han 
experimentado las BCI en los últimos años [40], dos retos 
fundamentales todavía persisten: 

1. Mejora del desempeño de detección de patrones 
cerebrales: a la fecha, son considerables los aportes 
realizados por diferentes grupos científicos en el 
mundo para mejorar el desempeño de detección el cual 
es comúnmente medido en términos del porcentaje 
de clasificación. Un importante número de BCI con 
altas tasas de clasificación han sido reportados en la 
literatura. Por ejemplo en [54] se propuso un método 
de realimentación basada en los cambios de expresión 
facial y así mejorar la tasa de clasificación BCI basada 
en potenciales relacionados a eventos. A su vez, se ha 

mostrado que diferentes estímulos familiares aumentan 
los componentes N200 y N400 y así mejoran la tasa de 
clasificación. Varias técnicas modernas de procesado 
de señales han sido recientemente desarrollados para 
BCI, tales como el factorización tensorial, filtros 
óptimos espaciales, y geometría riemanniana [55, 56]. 
Sin embargo, con algunas excepciones, la mayoría de 
BCI han sido desarrollados para investigación y en su 
mayoría han sido probado con sujetos sanos. Es muy 
probable que estos sistemas no se adecuen a personas 
lesiones de medula espinal ya que hay diferencias 
significativas en los patrones cerebrales; además, el 
analfabetismo BCI está presente en un 13 % de las 
personas con y sin patologías.

2. Generación de comandos naturales: las BCI basadas 
en estímulos presentan una gran ventaja respecto a las 
BCI que no utilizan estímulos ya que en las primeras se 
controla de forma externa cuándo se desea que la BCI 
opere. Sin embargo, este tipo de comando no es natural 
ya que el estímulo debe ser controlado por un tercero; 
por ejemplo, el especialista en un contexto de rehabilita-
ción o la exposición continua al estímulo. Implementar 
una BCI multimodal que pueda decodificar la intención 
de movimiento antes que este se produzca es clave para 
brindar esa sensación de comando natural del dispositi-
vo de asistencia del miembro superior. Muchos trabajos 
han sido publicados en la literatura científica alrededor 
de esta problemática [35, 57-64], sin embargo este 
tipo de BCI actualmente requieren de largos periodos 

Fig.  3. Técnicas de captura de señales cerebrales: Imágenes Volumétricas y Señales Multicanales
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de entrenamiento para lograr un nivel aceptable de 
naturalidad al comandar el dispositivo de asistencia del 
miembro superior, esto hace que en la mayoría de los ca-
sos pierdan el interés en el uso de este tipo de interfaces, 
este fenómeno inclusive ocurre en sujetos sanos. 

En [65] se plantea la necesidad de crear BCI 
Multimodales para poder superar estas dos grandes limi-
taciones de las BCI. Una BCI Multimodal es una BCI más 
otro sistema interface hombre máquina. Este último puede 
ser otra BCI basada en otro tipo de patrón cerebral u otro 
tipo de estímulo. Inclusive puede ser un sistema basado en 
otro tipo de señal diferente al EEG, por ejemplo, EMG, 
ECG, EOG, etc. [66-68]. O cualquier interface que permita 
compartir el control del sistema. La Fig. 5 muestra cuatro 
clases de BCI Multimodales identificadas en la revisión 
sistemática realizada por [65]. 

Los trabajos reportados en [11, 12, 35] muestran que 
esta línea de investigación está en un gran crecimiento. 
Por ejemplo, en la Fig. 6 puede observar un sistema BCI 
multimodal que utiliza señales EEG y EOG para el control 
de dispositivos de asistencia de miembros superiores. De 
igual forma en la Fig. 7 se observa las etapas de una BCI 
multimodal basada en EEG y EMG, estas últimas son ad-
quiridas en los músculos traseros del cuello ya que algunos 
personas con SCI pueden generar pequeñas señales que 
procesadas adecuadamente pueden generar mejores tasas 
de clasificación para comando de dispositivos de asistencia 

de miembros superiores o aumentar el número comandos 
generados naturalmente.

C.  Panorama internacional: 2007 - 2017

En la Fig. 8 se muestra el número de publicaciones 
obtenido durante todo el año de 2017. En este tiempo se 
realizaron búsquedas en bases de datos y diferentes moto-
res de búsqueda bibliográfica tales como EBSCO, Google 
(Scholar y Patents), Web of Science, Elsevier, IEEE 
Xplore, Springer, Science Open, etc.  Se encontró que es-
tas publicaciones pueden ser organizadas en 4 categorías, 
a saber, Artículos/Libros, Datasets, Proyecto Colaborativos 
y Patentes. La primera palabra clave utilizada para la 
búsqueda fue ‘Interfaz Cerebro-Computador’ tanto en 
español como en inglés. Los resultados obtenidos son un 
poco más de cien artículos y libros, decenas de Datasets 
(de bioseñales relacionados con intención de movimiento), 
varias patentes y algunos proyectos vigentes.

Sin embargo, cuando los criterios de búsqueda inclu-
yen la palabra ‘rehabilitación de miembros superiores’ 
(o dispositivos de asistencia de miembros superiores, o 
exomanos, o estimulación eléctrica funcional) el número 
de resultados disminuye. Este número disminuye drástica-
mente cuando se añade ‘lesiones medulares’ (o paraplejia 
o tetraplejía) y además se filtra estos resultados en una 
ventana de tiempo de 10 años que va de 2007 a 2017. 

Fig. 4. Componentes de una Interfaz Cerebro-Computador
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Fig.  5. Cuatro clases de Interfaces BCI Multimodal y sus aplicaciones. Adaptada de [65]

Fig.  6. Rehabilitación miembro superior con neuroprótesis mediante BCI multimodal EEG/EOG y dispositivo de asistencia de miembros superior. 
Tomada de [72], basado en el trabajo de investigación publicado por [12]

La mayor parte de estos resultados pertenecen a traba-
jos realizados en Estados Unidos y en países de Europa. 
Aun cuando en Latinoamérica este campo de investigación 
no es nuevo, a la fecha no se lograron encontrar trabajos 
relacionados al uso de BCI multimodales para procesos de 
rehabilitación de miembro superior en pacientes con lesión 
medular. Sin embargo, debe destacarse los importantes 
trabajos realizados por [3], alrededor de la misma temática 
pero a nivel de miembros inferiores en Brasil. Por otra par-
te, quedó demostrado que esta línea de investigación se ha 
potenciado gracias a los Datasets (de acceso público vía 
internet) ya que estos han permitido el desarrollo de mu-

chas técnicas de procesado y análisis de señales para de-
tección de intención de movimiento, en casos cuando no se 
dispone de pacientes o de equipos para la consecución de 
bioseñales asociadas a la intención de movimiento. En la 
actualidad, y con los criterios de búsqueda aquí utilizados, 
no se logró encontrar un Dataset de acceso público de bio-
señales asociadas a intención de movimiento perteneciente 
a pacientes con lesiones medulares. Entre los Datasets más 
recientes  basados en intención de movimiento de personas 
sanas se destacan los reportados en [50, 69- 71]. Estos 
Datasets permiten trabajar decodificación de intención de 
movimiento con y sin ayuda en estímulos externos. 
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Fig. 7. BCI basada en EEG/EMG para control de dispositivos de asistencia de miembro superior para neurorrehabilitación

Fig.  8. Número de publicaciones por categoría (Artículo/Libros, Datasets, Proyectos Colaborativos y Patentes) utilizando criterios incrementales de 
búsqueda. La Búsqueda 1 es la inicial y las siguientes búsquedas añaden de forma inclusiva (operador AND) la búsqueda inmediatamente anterior

iii.  ConCluSioneS

La revisión de resultados de investigaciones a nivel 
mundial permitió evidenciar que la utilización de sistemas 
BCI presentan beneficios en los procesos de neurorrehabi-
litación de miembros superiores en pacientes con lesiones 
de médula espinal. Así mismo, que las investigaciones 

sobre BCI deben enfocarse en dos aspectos fundamentales: 
i) utilización de nuevos paradigmas multimodales para al-
canzar altos desempeños que los conviertan en una herra-
mienta funcional; ii) la generación de comandos naturales. 

Para el caso de pacientes con lesiones medulares la 
elección de un tipo particular de BCI multimodal debe ser 
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concertada con el especialista teniendo en cuenta la canti-
dad de bioseñales presentes útiles para comandar disposi-
tivos de asistencias de miembro superior, las condiciones 
clínicas propias de cada paciente, y las actividades propias 
en los procesos de rehabilitación. El desempeño de las BCI 
multimodales orientadas a decodificación de intención de 
movimiento mejorará en la medida que pueda ofrecerse a la 
comunidad científica acceso público a Datasets de pacien-
tes con lesiones medulares. Con la ayuda de estos Datasets 
se podrá evaluar técnicas de procesamiento de señales, 
reconocimiento de patrones e inclusive de visión por com-
putador concebidas inicialmente para otras aplicaciones 
y que han mostrado importantes avances en desempeño. 
En particular, los autores de este trabajo consideran que la 
adecuada fusión de diferentes patrones cerebrales y patro-
nes EMG pueden contribuir a la mejora del desempeño en 
la decodificación de intenciones de movimiento. Por otra 
parte, para la generación de comandos naturales se plantea 
que es necesario encontrar patrones robustos (por ejemplo, 
aquellos que tenga en cuenta la naturaleza no estacionaria y 
espacial de la señal EEG) en los potenciales CNV y BP que 
anteceden al inicio del movimiento; de igual forma es nece-
sario y desarrollar mejores estrategias en las BCI de control 
compartido teniendo en cuenta las necesidades particulares 
de cada paciente en la ejecución de tareas específicas como 
las de alcanzar, agarrar y soltar objetos.

Para finalizar, se evidencia la gran oportunidad de inves-
tigación que esta temática ofrece a grupos de investigación 
multidisciplinarios: específicamente del sector de salud e 
ingeniería; igualmente se resalta la necesidad de potenciar 
este campo de investigación mediante la creación de 
Datasets que sean de acceso público. Sin duda, la temática 
aquí planteada seguirá constituyendo una pregunta abierta 
de investigación por mucho tiempo. Por esto, es necesario 
que países en vía de desarrollo como Colombia apoyen este 
campo de investigación el cual impactará directamente a la 
mejora de la calidad de vida de las personas con lesiones 
medulares y las de su familia.
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