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RESUMEN 
Introducción:  El accidente cerebrovascular  (ACV)  representa una de  las principales 

causas  de  morbimortalidad  neurológica.  Como  consecuencia  de  esta  patología,  los 

pacientes presentan un cuadro clínico de afectación sensitivo motora, caracterizado por 

debilidad  o  parálisis  muscular,  alteración  de  la  sensibilidad  y  espasticidad  en  el 

hemicuerpo  contralateral  a  la  lesión.  La  limitación  funcional  del  miembro  superior 

representa una de las mayores complicaciones para las pacientes. La interfaz cerebro­

computadora  surge  como  una  herramienta  terapéutica  que  busca  reducir  estas 

limitaciones y mejorar el desarrollo en las actividades de la vida diaria. 

Objetivo  general:  El  objetivo  de  este  trabajo  es  analizar  los  efectos  clínicos  de  la 

aplicación  de  interfaz  cerebro­computadora  (BCI)  en  combinación  con  estimulación 

eléctrica  funcional  (FES)  o  realidad  virtual  en  el  miembro  superior  de  pacientes  con 

accidente cerebrovascular crónico. 

Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica consultando en Pubmed, 

Biblioteca virtual en salud y la biblioteca electrónica de ciencia y tecnología de MinCYT 

publicados desde el año 2011 al 2022. Se seleccionaron artículos que utilizaron la BCI 

en combinación con FES o  realidad virtual en  rehabilitación del miembro superior en 

pacientes  con  ACV  en  estadio  crónico  y  los  efectos  de  su  utilización  sobre  la 

funcionalidad de personas que padecen esta afección. 

Resultados: Se recolectaron 6 artículos que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Dos estudios de casos y cuatro ensayos clínicos, de estos últimos dos tuvieron grupo 

control.   En  todos  se  evaluó  la  variable  función,  mientras  que  las  variables  ROM  y 

espasticidad fueron evaluadas solo en tres artículos. 

Conclusión:  La  implementación  de  la  BCI  asociada  a  FES  podría  producir  mejoras 

significativas en la rehabilitación del miembro superior parético de pacientes con ACV 

en  estadio  crónico,  específicamente  en  su  capacidad  de  movimiento  funcional.  Se 

requieren mayor cantidad de estudios para determinar el efecto adicional de la BCI en 

los cambios favorables producidos por la utilización de esta modalidad terapéutica en 

relación a las variables ROM y espasticidad. Por su parte, el uso de realidad virtual como 

dispositivo de salida asociado a BCI no ha sido ampliamente estudiado, por lo que los 

escasos resultados obtenidos en la presente revisión no permiten elaborar conclusiones 

respecto de los efectos generados en las variables mesuradas. 

Palabras  claves:  Interfaz  usuario­computadora  ­  Accidente  cerebral  vascular  ­ 

Extremidad superior ­ Realidad Virtual ­ Estimulación Eléctrica 

   



 
 

ÍNDICE 
I.  INTRODUCCIÓN ................................................................................................... 1 

II.  OBJETIVOS .......................................................................................................... 3 

II. a. General ............................................................................................................. 3 

II. b. Específicos ...................................................................................................... 3 

III.  MARCO TEÓRICO ............................................................................................ 4 

III.a. Impacto del accidente cerebro vascular en el miembro superior ................ 4 

III.b. Abordaje kinésico de la extremidad superior espástica post ACV .............. 4 

III.c.  Interfaz  cerebro­ordenador,  integrando  nuevas  tecnologías  en  la 
neurorehabilitación ................................................................................................. 5 

IV.  JUSTIFICACIÓN .............................................................................................. 12 

V.  MATERIALES Y METODOS ............................................................................... 13 

V.a. Palabras clave ................................................................................................ 13 

V.b. Estrategias de búsqueda............................................................................... 14 

V. b. 1. Bireme ..................................................................................................... 14 

V. b. 2. Pubmed ................................................................................................... 14 

V.c. Selección de artículos ................................................................................... 15 

V.d. Extracción de datos ....................................................................................... 16 

VI.  EXPOSICIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS ............................................... 17 

VI.a. Datos demográficos de la población ........................................................... 17 

VI.b. Análisis y exposición de la variable “Espasticidad” .................................. 21 

VI.c. Análisis y exposición de la variable “Rango de Movimiento” ................... 24 

VI.d. Análisis y exposición de la variable “Función” .......................................... 28 

VI.e. Intervención basada en BCI ......................................................................... 35 

VII.  DISCUSIÓN ..................................................................................................... 36 

VIII.  CONCLUSIÓN ................................................................................................. 40 

IX.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ................................................................ 41 

X.  ANEXOS ............................................................................................................. 49 

X.a. Escala Fugl Meyer Extremidad Superior ...................................................... 49 

X.b. Escala Ashworth Modificada ........................................................................ 52 

X.c. Escala ARAT................................................................................................... 53 

X.d. Prueba 9HPT .................................................................................................. 55 

X.e. Box and block test ......................................................................................... 56 

 
   



1 
 

I.  INTRODUCCIÓN 

El accidente cerebrovascular (ACV), también conocido como ictus, representa una de 

las principales causas de morbimortalidad neurológica y puede desencadenarse por dos 

eventos vasculares, isquemia o hemorragia, siendo el primero el más frecuente. A nivel 

mundial cada año cerca de 17 millones de personas sufren un ACV. La proporción de 

personas que sobreviven se duplicó durante  las últimas dos décadas, proyectándose 

que  para  el  año  2030  habrá  77  millones  de  sobrevivientes  con  esta  patología  en  el 

mundo. La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que en 2015 murieron por 

causas cardiovasculares 17,7 millones de personas, lo cual representa un 31% de todas 

las muertes registradas en el mundo, de estas muertes 6,7 millones fueron causadas 

por un accidente cerebrovascular. (1­3)  

Como consecuencia de esta patología,  los pacientes presentan un cuadro clínico de 

afectación sensitivo motora, caracterizado por debilidad o parálisis muscular, alteración 

de  la  sensibilidad  y  espasticidad  en  el  hemicuerpo  contralateral  a  la  lesión.  Pueden 

también manifestarse disartria,  disfagia,  alteraciones en  la memoria  y  concentración, 

entre otras. Pese a que se produce una afección general, el  impacto que produce  la 

disfunción del miembro superior espástico es percibido de manera muy negativa por 

parte de las pacientes ya que requieren de asistencia para la realización de actividades 

simples de la vida diaria. (3,4) 

Con el  advenimiento de nuevas  tecnologías en el  campo de  la  rehabilitación  se han 

desarrollado herramientas para el tratamiento de pacientes en el ámbito de la neurología 

que pueden asociarse a la terapia convencional, buscando así potenciar sus beneficios. 

“La interfaz cerebro computadora, conocida como BCI por sus siglas en inglés (brain 

computer interface) funciona como un sistema de comunicación que no depende de las 

salidas normales del cerebro, tales como vías nerviosas periféricas y músculos”(5). El 

cerebro interpreta la intención de movimiento mediante el análisis de señales eléctricas 

cerebrales que son convertidas en comandos procesados por una computadora u otro 

dispositivo de salida externo por medio de un procesamiento digital efectuado en tiempo 

real. La BCI podría facilitar el tratamiento de aquellas pacientes que, por alguna afección 

en el sistema nervioso central, presentan dificultad en su motricidad. (5,6) 

La BCI conectada a distintos dispositivos de salida externos como estimulación eléctrica 

funcional (FES) o realidad virtual (VR) permitiría a  las terapeutas tener opciones más 

actualizadas  y  desarrolladas  para  complementar  a  la  rehabilitación  convencional  o 

utilizarla como único modo de tratamiento.(7) 

En el artículo publicado por Bockbrader y col.(7) se propone que cuando la BCI se utiliza 

con FES resulta útil para facilitar el control intencional de los movimientos y asiste para 
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aumentar  o  reemplazar  la  contracción  muscular  voluntaria,  devolviendo  movimiento 

funcional  a  un  miembro  que  está  paralizado.   Por  otro  lado,  también  se  cree  que 

combinar BCI con entornos virtuales puede ser útil para aumentar  la participación de 

la/el paciente en el reentrenamiento mediante una retroalimentación visual, ayudando 

así al reclutamiento temprano de redes motoras corticales a través de imágenes motoras 

utilizadas  para  controlar  el  BCI  y  facilitar  la  participación  de  los  mecanismos  de 

aprendizaje motor a través del entrenamiento repetitivo, incluso cuando la paciente tiene 

una capacidad limitada para mover sus extremidades físicas.(7­9) 

Todo  lo  mencionado  anteriormente  deriva  en  la  importancia  de  conocer  ¿cuál  es  el 

efecto que tiene la aplicación de interfaz cerebro computadora aplicado mediante una 

modalidad no invasiva sobre la espasticidad, el movimiento articular y la función de la 

extremidad  superior  en  pacientes  con  diagnóstico  y  secuelas  de  accidente  cerebro 

vascular? 
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II.  OBJETIVOS 

II. a. General 

El objetivo de este trabajo es analizar los efectos de la aplicación de interfaz cerebro­

computadora (BCI) en combinación con estimulación eléctrica funcional (FES) o realidad 

virtual  en  la  rehabilitación  del  miembro  superior  de  pacientes  con  accidente 

cerebrovascular crónico.  

II. b. Específicos 

•  Evaluar  los posibles cambios de  la espasticidad del miembro superior ante  la 

aplicación  de  interfaz  cerebro­computadora  no  invasiva  en pacientes  con 

diagnóstico de accidente cerebrovascular que atraviesan el estadio crónico.  

•  Describir  los  posibles  cambios  en  el  rango  de  movilidad  articular ante  la 

aplicación  de  interfaz  cerebro­computadora  no  invasiva  en  pacientes  con 

diagnóstico de accidente cerebrovascular que atraviesan el estadio crónico.  

•  Determinar  cómo  influye  la  aplicación  de  interfaz cerebro­computadora  no 

invasiva sobre la función de la extremidad superior en pacientes con diagnóstico 

de accidente cerebrovascular que atraviesan el estadio crónico.  
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III.  MARCO TEÓRICO 

III.a. Impacto del accidente cerebro vascular en el miembro superior  

Luego de un evento isquémico o hemorrágico a nivel del sistema nervioso central  las 

secuelas  motrices  y  sensitivas  que  afectan  al  miembro  superior  derivan  en  una 

discapacidad severa para desarrollar de manera adecuada  las actividades de  la vida 

diaria. Pese a que la clínica puede variar entre pacientes, la espasticidad se presenta 

como una secuela motora importante, muy limitante y está casi siempre presente. Se 

define como un desorden en el control sensoriomotor,  resultante de una  lesión de  la 

motoneurona superior, que se presenta con una activación involuntaria, intermitente o 

sostenida de los músculos y depende de la velocidad del movimiento. El reflejo principal 

que  permite  comprender  el  origen  de  la  espasticidad,  es  el  reflejo  miotático  o  de 

estiramiento cuyo receptor es el huso neuromuscular situado en fibras musculares que 

lo contienen denominadas fibras intrafusales. La relevancia de este reflejo radica en que 

es quien permite mantener el tono muscular normal.  Si bien el arco reflejo está integrado 

por  la  médula  espinal,  se  encuentra  regulado  por  señales  excitatorias  e  inhibitorias 

descendentes  de  origen  supraespinal.  Esto  explica  por  qué  desórdenes  a  niveles 

superiores a la médula desencadenan alteraciones en la regulación del reflejo miotático 

y consecuentemente alteran el tono muscular. Por consiguiente, ante la ocurrencia de 

un evento isquémico o hemorrágico a nivel cerebral se desencadena una pérdida del 

sistema modulador supraespinal del arco reflejo de estiramiento.(5,6,9,10) 

Los  grupos  musculares  que  con  mayor  frecuencia  presentan  espasticidad  son  los 

flexores radial y cubital del carpo, flexores superficial y profundo de los dedos, bíceps 

braquial y pectoral mayor que combinada con una mayor actividad del redondo mayor y 

del dorsal ancho se inhiben la abducción, la extensión y rotación externa en el hombro 

de manera tanto activa como pasiva. La alteración en el control del tono muscular de los 

mismos deriva en posturas anómalas características como flexión de las interfalángicas 

distales  y proximales,  flexión de muñeca,  pronación de antebrazo,  flexión  de codo y 

aducción  con  rotación  interna  del  hombro.  Asimismo,  la  musculatura  antagonista 

presenta una marcada debilidad que contribuye a mantener esta posición. Tanto en la 

musculatura espástica, como en sus grupos antagonistas, el déficit motor conduce a 

una  menor  tasa  de  activación  muscular,  con  su  consecuente  atrofia  por  desuso.   Al 

mismo  tiempo  que  comienzan  a  producirse  estos  cambios  en  las  propiedades 

musculares intrínsecas, se altera el tejido blando circundante y genera una disminución 

del  ROM  tanto  activo  como  pasivo  que  con  el  paso  del  tiempo  pueden  conducir  a 

fijaciones del tejido articular y óseo, lo que lleva a una importante pérdida de movilidad 
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del  componente  distal  de  la  extremidad  superior.  La  retracción  capsulo­ligamentaria 

provocada  por  las  posiciones  mantenidas  y  el  desuso  de  la  extremidad  afectan  la 

extensión  de  la  muñeca,  la  apertura  y  cierre  de  la  mano  necesarias  para  un  agarre 

funcional, la prensión selectiva y la motricidad fina.(11) 

La  espasticidad,  la  limitación  del movimiento  y  las  alteraciones  neuromusculares  del 

miembro superior afectado, en conjunto, interfieren en actividades básicas y necesarias 

como  el  vestido,  la  higiene  personal,  la  alimentación,  la  prensión  de  objetos  y  la 

movilidad lo cual repercute negativamente en la vida social y laboral de la persona con 

ACV. (11) 

La escala “Fugl­Meyer” (FMA)  permite  evaluar  actividades  de  la  vida  diaria, 

funcionalidad y dolor en estas pacientes. En los estudios de Gladstone et al.(12) y Page 

et al.(13) se utilizó la FMA como herramienta de medición para evaluar los resultados de 

la  aplicación  de  una  intervención  terapéutica  en  pacientes  con  accidente  cerebro 

vascular  y  demostró  ser  confiable  para  medir  el  progreso  durante  el  proceso  de 

rehabilitación y realizar la comparación previo y posterior al tratamiento. (12,13) 

De manera aislada pueden evaluarse también la espasticidad y el rango de movimiento. 

La escala de Ashworth mide la espasticidad en pacientes que presentan una lesión en 

el  sistema nervioso central  evaluando  la  resistencia al movimiento pasivo sobre una 

articulación  a  distintas  velocidades.  Las  puntuaciones  son  del  0  al  4  siendo  el  0  la 

ausencia  de  tono  y  el  4  la  rigidez  en  flexión  o  extensión.  En  cuanto  al  rango  de 

movimiento  la manera más  objetiva  de  evaluarlo  es  mediante  la  goniometría  la  cual 

puede expresarse tanto en centímetros como en grados. (14) 

En síntesis, la secuela sensorio­motora de un ACV genera discapacidad, menor grado 

de independencia y una consecuente disminución de la calidad de vida, motivo por el 

cual,  su  abordaje  desde  la  rehabilitación  kinésica  constituye  uno  de  los  principales 

objetivos terapéuticos de los profesionales.(15) 

III.b. Abordaje kinésico de la extremidad superior espástica post ACV 

El potencial de recuperación de la función del miembro superior  luego de un ACV es 

mayor  y  más  evidente  en  etapas  agudas,  sin  embargo,  “la capacidad del sistema 

nervioso central para reorganizarse anatómica y funcionalmente”(16)   conocida bajo el 

concepto  de  neuroplasticidad,  permite  a  los  profesionales  involucrados  en  la 

rehabilitación  kinésica  plantear  un  tratamiento en  etapas  crónicas  que mantengan  al 

cerebro estimulado pudiendo esperar resultados positivos en la mejora de la función aún 

en esta fase.(16) 
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En los últimos años el número de pacientes que sobreviven a un ACV ha incrementado, 

es  por  esto,  que  el  rol  de  la  kinesiología  resulta  primordial  teniendo  en  cuenta  la 

necesidad de mejorar  la calidad de vida. Es necesario que las terapeutas  recurran al 

razonamiento  clínico  para  optar  por  estrategias  terapéuticas  adecuadas  con 

herramientas  que  sean eficientes  para  cada  paciente  en  particular  y  en  las  distintas 

fases del cuadro clínico. (17)  

Las bases fisiológicas que justifican la rehabilitación se centran en el funcionamiento del 

tracto  cortico  espinal,  el  cual  representa  la  conexión  entre  la  corteza  motora  y  los 

músculos  periféricos.  Según  Stinear  et  al.(18),  esta  vía  se  encuentra  implicada  en  la 

recuperación  de  la  función  motora  en  la  fase  crónica  de  un  ACV.  Debido  al  evento 

isquémico  o  hemorrágico  se  ven  interrumpidas  estas  conexiones  que,  junto  a  la 

inmovilización  de  la  extremidad  superior  y  la  pérdida  de  inputs  sensoriomotores, 

generan  una  reorganización  cerebral.  Es  por  esto  que,  el  tratamiento  kinésico  debe 

enfocarse en reforzar nuevas conexiones neuronales previamente  inactivas mediante 

un entorno enriquecido de experiencias sensoriales y motoras que permitan una mejora 

en la recuperación funcional y faciliten la neuroplasticidad. (17,18)   

Resulta importante determinar el tiempo transcurrido entre el evento vascular isquémico 

o hemorrágico y el  inicio de  la rehabilitación del miembro superior ya que éste es un 

parámetro decisivo y relevante si se buscan cambios y mejoras funcionales a largo plazo 

y  teniendo en cuenta  la  capacidad del  sistema nervioso de  reorganizarse. En  líneas 

generales  los  accidentes  cerebrovasculares  se  clasifican  como  agudos  (menos  de  3 

meses), subagudos (entre 3 y 6 meses) y crónicos (más de 6 meses). (19) 

Para  favorecer  el  aprendizaje  motor  de  las  actividades  diarias  es  necesario  realizar 

tareas funcionales de manera repetida y evitando compensaciones con el objetivo de 

impedir que se generen engramas motores erróneos que repercutan en el movimiento 

y  la  función.  En  relación  a  este  concepto,  existen  variadas  estrategias  terapéuticas 

dentro  del  ámbito  kinésico  que  pueden  generar  cambios  clínicos  favorables  en  la 

recuperación funcional del miembro superior de sujetos con ACV. Entre ellas se pueden 

destacar, el entrenamiento de la fuerza muscular de todos los segmentos del miembro 

superior  mediante  ejercicios  de  fortalecimiento  en  contracciones  concéntricas, 

excéntricas  o  estáticas,  la  estimulación  multisensorial  brindada  por  los  conceptos 

Bobath y PNF en relación a la selectividad del movimiento; de igual manera la terapia 

con restricción del lado sano y la terapia en espejo son otras técnicas que pueden ser 

de utilidad. Específicamente para el tratamiento de la espasticidad existe evidencia que 

sustenta la aplicación de toxina botulínica pudiendo complementarse con la utilización 

de distintos tipos de ortesis. (20,21) 
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Otra  herramienta  utilizada  en  la  rehabilitación  es  la  estimulación  eléctrica  funcional 

(FES)  que  implica  la  activación  mediante  corrientes  eléctricas  de  los  músculos 

periféricos que no se encuentran suficientemente reclutados debido a la lesión central, 

logrando  movimientos  en  una  articulación  que  generan  información  sensorial 

propioceptiva  y  retroalimentación  visual.  De  esta  manera,  se  activan  múltiples 

mecanismos neuronales que son la base de la reorganización cortical y el aprendizaje 

motor. En un estudio(22) realizado a pacientes que sufrieron un ACV se comprobó que la 

estimulación eléctrica funcional aplicada en cinco sesiones aumentó la velocidad de la 

mano y mejoró  la sinergia muscular en  los movimientos de alcance  lateral y  frontal y 

mostró mejoras en las puntuaciones de la escala Fugl­Meyer. Sin embargo, gran parte 

de  la  evidencia  científica  establece que se  requieren más  estudios  de mejor  calidad 

metodológica para determinar un protocolo terapéutico para este tipo de pacientes.(22,23) 

Por otra parte, la terapia de retroalimentación reforzada en entorno virtual surgió como 

enfoque  de  tratamiento  reciente  en  la  rehabilitación  del  accidente  cerebrovascular  y 

demostró  tener  resultados  positivos  sobre  la  función  del  miembro  superior  en 

actividades de la vida diaria si se combina con la rehabilitación convencional. (24,25) 

Pese  a  la  gran  cantidad  de  herramientas  terapéuticas  que  existen  actualmente,  el 

retorno al nivel funcional previo a la lesión no es frecuente, quedando un gran déficit en 

las actividades básicas diarias facilitado por la presencia de heminegligencia, la cual es 

la  incapacidad  que  presenta  el  paciente  con  hemiparesia  para  orientarse,  actuar  o 

responder a estímulos que ocurren en el hemicuerpo contralateral a la lesión. Según el 

estudio de Escobar en 2020(28) sólo el 35 % de los pacientes con una importante afección 

inicial de los miembros superiores recuperarán la función motora como para utilizar la 

extremidad paralizada en las actividades diarias. (26–28) 

Con el  advenimiento de nuevas  tecnologías en el  campo de  la  rehabilitación  se han 

desarrollado nuevos instrumentos para el tratamiento de pacientes en el ámbito de la 

neurología. En consecuencia, resulta primordial poner en conocimiento los beneficios 

de las mismas y cómo pueden complementarse con las terapias convencionales para 

obtener mejores resultados en el tratamiento a largo plazo. (29) 

III.c.  Interfaz  cerebro­ordenador,  integrando  nuevas  tecnologías  en  la 
neurorrehabilitación 

La  interfaz cerebro computadora descifra  la  intención de una paciente de moverse o 

comunicarse a través del análisis de señales eléctricas cerebrales mediante la utilización 

de electrodos que pueden colocarse de forma invasiva o no invasiva. Dichas señales 

son registradas mediante electroencefalografía (EEG) y son convertidas en comandos 
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procesados por una computadora u otro dispositivo de salida externo por medio de un 

procesamiento digital efectuado en tiempo real. La BCI podría facilitar el tratamiento de 

aquellas pacientes que presentan dificultad en su motricidad debido al fenómeno que se 

conoce como neuro retroalimentación, el cual permitiría entrenar el control voluntario del 

movimiento  en  respuesta  a  un  estímulo  cerebral.  A  diferencia  de  los  enfoques  de 

rehabilitación  mencionados  en  el  apartado  anterior,  la  BCI  requiere  la  participación 

activa de  la paciente para  imaginar o  intentar el movimiento  y así  lograr modular un 

patrón  de  actividad  cerebral  que  tenga  relación  con  el  movimiento  de  la  extremidad 

superior  afectada.  De  esta  manera  se  podrían  generar  cambios  neuroplásticos  que 

conllevan a mejoras funcionales y una recuperación motriz más efectiva.(5,30) 

Algunos de  los dispositivos de salida externo que pueden asociarse a  la BCI  son  la 

estimulación  eléctrica  funcional  (FES)  y  la  realidad  virtual  (VR),  permitiendo  a  las 

terapeutas  tener opciones más actualizadas y desarrolladas para  complementar a  la 

rehabilitación.(31) 

El dispositivo BCI­FES implementa a la estimulación eléctrica funcional como modalidad 

de retroalimentación el cual se activa al detectar  las señales cerebrales. Al combinar 

ambas terapéuticas se obtiene el beneficio de una reorganización neuronal aportada por 

FES y un aprendizaje de movimiento simultáneo a través de la función neuromoduladora 

inducida por la BCI. Esta terapia combinada podría impulsar una recuperación funcional 

y plasticidad cerebral a través de la activación de vías aferentes y eferentes. Cuando el 

usuario imagina o intenta un movimiento (imagen motora) como apertura y cierre de la 

mano o flexión y extensión de codo se registran señales mediante EEG sobre el área 

sensoriomotora  primaria  contralateral  a  la  extremidad  que  busca  generar  movilidad. 

Estas señales cerebrales detectadas permiten que exista una sincronización entre  la 

intención y la activación de los músculos periféricos a través de FES lo cual permitiría 

optimizar la recuperación de la extremidad en comparación con la utilización aislada de 

FES. (29,30,32) 
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Figura 1. Descripción general del EEG­BCI­FES (33) 

 

En un reciente estudio de Zulauf­Czaja(34) se evaluó la efectividad de la utilización de un 

sistema BCI­FES sobre  la  función de  la mano en ocho pacientes con  lesión medular 

alta. En este, se concluye que el sistema tiene potencial para mejorar las actividades de 

la mano en el hogar. En otro estudio aleatorizado realizado por Osuagwu et al.(35) siete 

pacientes  con  lesión  medular  realizaron  20  sesiones  de  FES  controlada  por  BCI, 

mientras que otros cinco pacientes  recibieron el mismo número de sesiones de FES 

pasiva para ambas manos. Se concluyó que la BCI­FES es más efectiva que solo FES 

para mejorar la fuerza manual y que podría utilizarse como herramienta terapéutica.(34,35) 

 
Figura 2. Sistema BCI­FES (36) 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zulauf-Czaja+A&cauthor_id=33632262
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Por su parte, el sistema BCI asociado a  realidad virtual  (VR) ofrece  la posibilidad de 

presentarle  a  la  paciente  un  escenario  artificial  con  estímulos  de  mayor  o  menor 

intensidad y realismo, por ejemplo, una extremidad superior virtual que interactúa con el 

entorno a partir de la anticipación y preparación central del movimiento. En la práctica 

clínica la combinación de ambas herramientas daría la posibilidad de crear paradigmas 

de entrenamiento motivadores y proporcionar una forma de actuar en el mundo virtual 

mediante la actividad cerebral generando una retroalimentación significativa. (37) 

 
Figura 3. Sistema BCI­VR (38) 

 

El  beneficio  de  esta  modalidad  terapéutica  radica  en  el  fortalecimiento  de  las  vías 

motoras sin la necesidad de un movimiento activo real por parte de la extremidad para 

aquellas pacientes que presentan un bajo control motor. En el informe de un caso clínico 

de Vourvopoulos et al.(40)  se trató a un paciente secuelar de un ACV con BCI­VR en 

donde  se  observó  una  mejora  en  la  función  motora  y  los  datos  electrofisiológicos 

revelaron un aumento en la actividad cerebral similar a los sujetos sanos promoviendo 

la neuroplasticidad en áreas cerebrales específicas.(39,40) 

En  la  revisión  de  Dong Wen  et  al(41)  del  año  2021  se  analizaron  39  artículos  con  el 

objetivo de comparar la intervención de BCI tradicional y BCI­VR en la rehabilitación de 

enfermedades  neurológicas.  Los  investigadores  llegaron  a  la  conclusión  de  que  el 

dispositivo BCI­VR puede proporcionar una mejor información de retroalimentación para 

los pacientes y promover la recuperación de la función cerebral.(41) 
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Figura 4. Sistema BCI­FES + VR(36) 

En  síntesis,  la  importancia  de  la  implementación  de  nuevas  tecnologías  a  la 

rehabilitación del miembro superior espástico radica en el gran porcentaje de pacientes 

que no  logran  recuperar  la  función  repercutiendo de manera directa y negativa en  la 

independencia y la calidad de vida.(11)   
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IV.  JUSTIFICACIÓN 

El  déficit  en  la  función  de  la  extremidad  superior  es  una  de  las  principales 

complicaciones que afectan desde las actividades más simples a las más complejas en 

la vida de las pacientes. Es por esto que exponer los efectos de la BCI resulta relevante 

para  el  personal  de  salud  implicado  en  la  rehabilitación  ya  que,  pese  a  no  ser  una 

herramienta de amplia accesibilidad, podría ser beneficioso para mejorar la función y la 

independencia. 

Es  relevante  que  aquellas  terapeutas  que  intervienen  en  la  rehabilitación 

multidisciplinaria  de  pacientes  con  ACV  que  son  intervenidas  con  BCI  tengan 

conocimiento del mismo para poder realizar un tratamiento acorde y con objetivos en 

común, además es fundamental conocer los beneficios de la BCI y poder sugerir su uso 

a aquellas pacientes que, por sus características clínicas, puedan verse beneficiadas 

teniendo en cuenta la alta tasa de supervivencia de este evento.  
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V.  MATERIALES Y METODOS 

Se  realizó  una  búsqueda  bibliográfica  consultando  en  Pubmed,  Biblioteca  virtual  en 

salud y la biblioteca electrónica de ciencia y tecnología de MinCYT publicados desde el 

año 2011 al 2022. Se seleccionaron artículos que utilizan la BCI en combinación con 

FES o realidad virtual en rehabilitación del miembro superior en pacientes con ACV en 

estadío crónico y cómo su utilización puede interferir sobre los factores que limitan la 

vida diaria de personas que padecen esta afección.  

Se  incluyeron  en  este  estudio  ensayos  clínicos  y  estudios  de  casos  cuya  población 

blanco fueron pacientes que se encontraban atravesando el estadio crónico de un ACV 

con  espasticidad  y  limitación  de  la  movilidad  del  miembro  superior.  La  intervención 

utilizada en dichos estudios se basó en la implementación de BCI con metodología no 

invasiva  como  único  método  de  tratamiento  o  en  combinación  con  terapias 

convencionales. 

V.a. Palabras clave 

Palabras Clave 

Término 

DeCS  MeSH  Libre 

Interfaz  cerebro­

computadora 

Interfaz  Usuario­

computadora 

User­Computer 

Interface 

BCI 

Interfaz  cerebro­

ordenador 

Accidente  cerebro 

vascular 

Accidente  cerebro 

vascular  Stroke 

Accidente 

cerebrovascular 

isquémico 

Accidente  cerebral 

vascular  Stroke 

Accidente 

cerebrovascular 

hemorrágico 

Rehabilitación  Rehabilitación  Rehabilitation  Tratamiento kinésico 

Extremidad superior  Extremidad superior Upper Extremity 
 

Rango  de  movilidad 

articular 

Rango  de 

movimiento articular 

Range  of  Motion 

Articular 
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Espasticidad 

Muscular 

Espasticidad 

Muscular  Muscle Spasticity 
 

Realidad virtual  Realidad Virtual  Virtual Reality 
 

Estimulación 

eléctrica funcional 

Estimulación 

Eléctrica 

Electric 

Stimulation  FES 

 

Tabla 1: Palabras clave 

V.b. Estrategias de búsqueda 

V. b. 1. Bireme 

•  (((mh:("interfaz  usuario­computadora")))  OR  ((mh:("Interfaz  cerebro­

ordenador")))  OR  (bci)  AND  ((mh:("Accidente  cerebral  vascular")))  OR 

((mh:("Accidente cerebrovascular")))) AND ((mh:("rehabilitación"))) 

•  (((mh:("interfaz  usuario­computadora")))  OR  ((mh:("Interfaz  cerebro­

ordenador")))  OR  (bci)  AND  ((mh:("Accidente  cerebral  vascular")))  OR 

((mh:("Accidente cerebrovascular")))) AND ((mh:("Extremidad superior"))) 

•  (((mh:("interfaz  usuario­computadora")))  OR  ((mh:("Interfaz  cerebro­

ordenador")))  OR  (bci)  AND  ((mh:("Accidente  cerebral  vascular")))  OR 

((mh:("Accidente  cerebrovascular"))))  AND  ((mh:("Rango  del  movimiento 

articular"))) 

•  (((mh:("interfaz  usuario­computadora")))  OR  ((mh:("Interfaz  cerebro­

ordenador")))  OR  (bci)  AND  ((mh:("Accidente  cerebral  vascular")))  OR 

((mh:("Accidente cerebrovascular")))) AND ((mh:("Espasticidad Muscular"))) 

•  (((mh:("interfaz  usuario­computadora")))  OR  ((mh:("Interfaz  cerebro­

ordenador")))  OR  (bci)  AND  ((mh:("Accidente  cerebral  vascular")))  OR 

((mh:("Accidente cerebrovascular")))) AND ((mh:("realidad virtual"))) 

•  ((((mh:("interfaz  usuario­computadora")))  OR  ((mh:("Interfaz  cerebro­

ordenador")))  OR  (bci)  AND  ((mh:("Accidente  cerebral  vascular")))  OR 

((mh:("Accidente cerebrovascular")))) AND ((mh:("Estimulación Eléctrica"))) OR 

(FES)) AND ((mh:("Extremidad superior"))) 

V. b. 2. Pubmed 

•  ((User­Computer Interface[MeSH Terms]) OR (BCI)) AND (Stroke[MeSH Terms]) 

•  ((((User­Computer  Interface[MeSH  Terms])  OR  (BCI)))  AND 

(Rehabilitation[MeSH Terms])) AND (Stroke[MeSH Terms]) 
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•  (((User­Computer  Interface[MeSH  Terms])  OR  (BCI))  AND  (Stroke[MeSH 

Terms])) AND (Upper Extremity[MeSH Terms]) 

•  ((((User­Computer  Interface[MeSH  Terms])  OR  (BCI))  AND  (Stroke[MeSH 

Terms]))) AND (Range of motion articular[MeSH Terms]) 

•  ((((User­Computer  Interface[MeSH  Terms])  OR  (BCI))  AND  (Stroke[MeSH 

Terms]))) AND (Muscle Spasticity[MeSH Terms]) 

•  ((((User­Computer  Interface[MeSH  Terms])  OR  (BCI))  AND  (Stroke[MeSH 

Terms]))) AND (virtual reality[MeSH Terms]) 

•  ((((((((User­Computer  Interface[MeSH  Terms])  OR  (BCI))  AND  (Stroke[MeSH 

Terms])))))  AND  (Electric  Stimulation[MeSH  Terms]))  OR  (FES))  AND  (upper 

extremity[MeSH Terms]) 

V.c. Selección de artículos 

De  la búsqueda  formaron parte ensayos clínicos y estudios de casos en  los  idiomas 

español,  inglés  y  portugués  en  los  que  se  brindó  tratamiento  a  pacientes  que  se 

encontraban atravesando el estadio crónico de un ACV con espasticidad y limitación de 

la  movilidad.  La  rehabilitación  de  estas  pacientes  empleó  BCI  con  metodología  no 

invasiva  como  único  método  de  tratamiento  o  en  combinación  con  terapias 

convencionales. Quedaron excluidos aquellos estudios en los que se trataban pacientes 

con  otras  enfermedades  del  sistema  nervioso  central  (SNC)  o  periférico  (SNP) 

asociadas, al igual que aquellos que utilicen BCI con metodología invasiva o asociada 

a exoesqueleto. 

Con la combinación de las palabras mencionadas en la Tabla 1, se hallaron un total de 

1376  artículos  y  al  aplicar  los  filtros  mencionados  el  resultado  fue  de  950  artículos. 

Posteriormente,  al  realizar  una  lectura  detallada  de  los  títulos  y  textos  completos  se 

seleccionaron un total de seis artículos para la presente revisión. 
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Diagrama 1. Selección de artículos 

V.d. Extracción de datos 

En relación a la extracción de datos, se obtuvo información disponible en los artículos 

acerca de la población estudiada teniendo en cuenta el diagnóstico y se indagó acerca 

de las variables estudiadas en los mismos (espasticidad, rango de movimiento y función) 

y sobre los instrumentos de medición utilizados. Asimismo, se extrajeron datos acerca 

de la modalidad de utilización de la BCI y sus respectivos dispositivos de salida externo 

(FES­VR) y los parámetros de dosificación. 
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VI.  EXPOSICIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

VI.a. Datos demográficos de la población  

Como  se  expone  en  la  Tabla  2,  luego  de  la  búsqueda  bibliográfica  realizada  se 

seleccionaron un total de seis artículos en los cuales se incluyeron pacientes con ACV 

en  fase crónica. Tres de ellos  incluyeron a  la variable espasticidad  (Biasiucci  y cols. 

2018(30), Romagosa y cols. 2020(42), Tabernig y cols. 2017(43)), tres a  la variable ROM 

(Danut  y  cols.  2017(44),  Marin­Pardo  y  cols.2020(45),  Tabernig  y  cols.2017(43))  y  todos 

incluyeron  la  variable  función  (Biasiucci  y  cols.  2018(30),  Romagosa  y  cols.  2020(42), 

Tabernig y cols. 2017(43), Danut y cols. 2017(44), Marin­Pardo y cols. 2020(45), Yangyang 

y cols. 2020(46)). 

Los artículos  incluidos en esta  revisión no presentaban homogeneidad metodológica 

teniendo en cuenta que dos correspondían a estudios de casos mientras que el resto 

eran ensayos clínicos. En relación al tamaño muestral se puede destacar que ningún 

estudio presentaba una muestra de gran tamaño (ver gráfico 1) y que, en su mayoría, 

se encontraban representados por pacientes masculinos. Con respecto a la fase de la 

enfermedad,  se  observó  uniformidad  en  cuatro  artículos  donde  los  pacientes  se 

encontraban entre el mes 36 y 38 posterior al ACV, diferenciándose con los estudios de 

Yangyang  y  cols.  (2020)(46)  y  Danut  y  cols.  (2017)(44)  en  los  cuales  las  pacientes 

cursaban el mes 11 y 48 respectivamente. (ver gráfico 2) 

 

Gráfico 1. Tamaño muestral 
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Gráfico 2. Tiempo posterior al ACV 
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TABLA N°2 
 

ESTUDIO  POBLACIÓN 
BLANCO 

TAMAÑO 
MUESTRAL 

EDAD  CARACTERÍSTICAS FUNCIONALES  TIEMPO POST 
ACV 

Biasiucci y cols. 

2018(30) 

Pacientes  con  ACV 

en fase crónica 

N= 27 

 

11 F 

16 M 

36­76 

Promedio: 

58 

Parálisis  grave  de  la  mano  con  un 

promedio inicial de 21 puntos en la FMA­

UE. 
 

Promedio  de  37 

meses  posteriores 

al ACV 

Danut  y 

cols.2017(44) 

Pacientes  con  ACV 

en fase crónica 

N= 2 

 

1 F 

1 M 

40  (F)  ­  59 

(M)  

Promedio: 

49,5 

Parálisis severa de la mano izquierda. 

F: sin movimiento residual.  

M: movimiento del dedo medio de 0,5 cm. 

Promedio  de  48 

meses  posteriores 

al ACV  

Marin­Pardo  y 

cols. 2020(45) 

Pacientes  con  ACV 

en fase crónica 

N= 4 

 

1 F 

3 M 

42­66 

Promedio: 

56 

Limitación  de  la  extensión  activa  de 

muñeca.  Con  un  promedio  inicial  de  19 

puntos en la FMA­UE. 

Promedio  de  38 

meses  posteriores 

al ACV. 

Yangyang  y 

cols. 2020(46) 

Pacientes  con  ACV 

en  fase  crónica  y 

subaguda 

N= 16 

 

4 F 

25­72 

Promedio: 

49,5 

Promedio inicial de 20 puntos en la FMA­

UE. 

Promedio  de  11 

meses  posteriores 

al ACV. 
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12 M 

Romagosa  y 

cols. 2020(42) 

Pacientes  con  ACV 

en  fase  crónica  y 

subaguda 

N= 51 

 

23 F 

28 M 

54­63 

Promedio: 

60  

Restricción funcional en las extremidades 

superiores. Con un promedio inicial de 19 

puntos en la FMA­UE. 

Promedio  de  37 

meses  posteriores 

al ACV 

Tabernig y cols. 

2017(43) 

Pacientes  con  ACV 

en fase crónica 

N= 8 

 

2F 

6M 

18­78 

Promedio: 

61 

Puntuación  inicial  promedio  de  16  en  la 

mFMA.  

Promedio  de  36 

meses  posteriores 

al ACV 

 

Tabla 2: Datos demográficos de la población. F: femenino. M: masculino. FMA­UE: Escala Fugl­Meyer miembro superior. mFMA: Fugl­

Meyer­ modificada 
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VI.b. Análisis y exposición de la variable “Espasticidad” 

De  acuerdo  a  la  variable  espasticidad,  ésta  fue  evaluada  por  tres  ensayos  clínicos 

(Biasiucci  y  cols.  2018(30),  Romagosa  y  cols.  2020(42),  Tabernig  y  cols.  2017(43)), 

utilizando  como  elemento  de  medición  la  Escala  de  Ashworth  modificada  (MAS,  ver 

anexos). 

En  el  estudio  de  Biasiucci  y  cols.  2018(30)  se  realizaron  tres  evaluaciones  de  los 

músculos  flexores  y  extensores  de  muñeca  y  dedos,  una  previa  al  tratamiento,  una 

inmediatamente después de este y la última entre 6 y 12 meses después. Con respecto 

a las dos mediciones posteriores al tratamiento del músculo extensor de muñeca hubo 

una mejora clínica en ambos grupos, pero esta no fue estadísticamente significativa por 

presentar un valor de p=0,42. En cuanto al  flexor de muñeca no se encontró mejora 

clínica ni se menciona el valor de p. 

En el estudio de Romagosa y cols. 2020(42) se realizaron dos evaluaciones previas al 

tratamiento y tres posteriores. Las preevaluaciones se programaron 1 mes y unos días 

antes de la intervención, mientras que las post evaluaciones se realizaron unos días, 1 

y  6  meses  después.  Se  observó  una  reducción  de  la  espasticidad  estadísticamente 

significativa (p=0,001) tanto en muñeca como en dedos.  

En el ensayo clínico de Tabernig y cols. 2017(43) se realizó una evaluación previa a la 

intervención y otra posterior.  Se obtuvo una reducción significativa de las puntuaciones 

de la MAS para abductores de hombro (p=0,024) y flexores de codo (p=0,014), muñeca 

(p=0,025) y dedos (p=0,023).  

Se puede observar que en Romagosa y cols. 2020(42) y Tabernig y cols. 2017(43) se 

redujo la espasticidad de manera significativa posterior al tratamiento, en contraste con 

Biasucci y cols.(30) en donde las mejoras no fueron estadísticamente significativas. Por 

otra parte, en Romagosa y cols. 2020(42) se encontró que estas mejoras permanecieron 

durante los primeros 6 meses mientras que en el artículo de Biasiucci y cols. 2018(30) 
las evaluaciones 6 y 12 meses después no presentaron cambios significativos.  
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TABLA N°3 

ESTUDIO  DISEÑO  DEL 
ESTUDIO 

INSTRUMENTO 
DE MEDICIÓN 

SEGMENTO 
EVALUADO 

INTERVENCIÓN 
 

RESULTADOS 

Biasiucci  y 

cols. 2018(30) 

ECA doble ciego 

GC: 13  

GE: 14 

Duración  del 

tratamiento:  5 

semanas 

 

Cantidad  de 

sesiones  por 

semana: 2  

 

Tiempo  por 

sesión: 1 hora 

MAS  Muñeca y dedos  GE: BCI­FES. 

FES: en extensor común de  los 

dedos. 

16 ­ 30 Hz. 

10 ­ 25 mA. 

 

BCI:  8­30 Hz con 16 electrodos 

de  superficie  activos  colocados 

sobre  la  corteza 

sensoriomotora.  

 

GC: Sham FES (FES simulado) 

GC vs  GE:  Sin  cambios 

significativos. 

Romagosa  y 

cols. 2020(42) 

EC  

Muestra:  51  

 

Duración  del 

tratamiento:  12 

semanas 

MAS  Muñeca y dedos  FES: en extensores de muñeca  

50 Hz. AP 300 µs 

Intensidad  (mA):  movimiento 

óptimo sin dolor ni espasmo. 

 

Reducción  significativa 

en  la  espasticidad  de 

muñeca y dedos.  
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Cantidad  de 

sesiones  por 

semana: 2  

 

Tiempo  por 

sesión: 1 hora 

BCI:  8­30 Hz con 16 electrodos 

activos en corteza 
 

Tabernig  y 

cols. 2017(43) 

EC 

Muestra: 8  

 

Duración  del 

tratamiento:  5 

semanas 

 

Cantidad  de 

sesiones  por 

semana: 4  

 

Tiempo  por 

sesión: 1 hora 

MAS  Hombro,  codo, 

muñeca  y 

dedos. 

BCI­FES:  en  extensores  de  la 

muñeca y los dedos. 

FES: 25 Hz 

AP 0,2 ms. 

40 mA. 

 

BCI:  8­30  Hz  con  8  electrodos 

sobre corteza 

Reducción  significativa 

para todos los músculos 

evaluados 

Tabla 3: exposición de resultados de la variable “Espasticidad”. MAS: Escala de Ashworth modificada. EC: ensayo clínico A: aleatorizado. 

GC: grupo control GE: grupo experimental. AP: ancho de pulso. 
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VI.c. Análisis y exposición de la variable “Rango de Movimiento” 

La variable rango de movimiento fue evaluada por tres ensayos clínicos expuestos en 

la Tabla 4 (Danut y cols 2017(44), Marin­ Pardo y cols. 2020(45) y Tabernig y cols. 2017(43)). 

En relación al elemento de medición, tanto Marin­Pardo y cols. 2020(45) como Tabernig 

y cols. 2017(43) utilizaron el goniómetro, mientras que en Danut y cols. 2017(44) no se 

mencionó cómo fue medida.  

Danut y cols. 2017(44) presentó dos pacientes, uno de ellos (P1) inició el tratamiento sin 

presentar movimiento de muñeca y mano y el otro (P2) con movimiento muy limitado del 

dedo  medio.  P1  consiguió  extender  voluntariamente  la  muñeca  del  lado  parético  al 

finalizar el estudio, sin embargo, esta ganancia de movimiento no fue valorada por un 

elemento de medición.  En cambio, P2 aumentó 1 cm el rango de movimiento del dedo 

medio, por lo tanto, se encontró una mejora en esta variable para ambos pacientes. Por 

su parte, en el estudio de Marin­Pardo y cols. 2020(45) se observó un aumento en la 

extensión de muñeca en tres de los cuatro pacientes, pero esta no fue estadísticamente 

significativa  por  presentar  un  valor  de  p=0,108.  En  el  ensayo  de  Tabernig  y  cols. 
2017(43) se presentaron cambios estadísticamente significativos para la flexión activa de 

codo y dedos, pero no así para la extensión de muñeca y la abducción de hombro. 

Al comparar los resultados resultan contradictorios y difíciles de valorar por la falta de 

uniformidad en el instrumento de medición. Los cambios significativos para esta variable 

se encontraron solo en el estudio de Tabernig y cols. 2017(43).  
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TABLA N°4 

ESTUDIO  DISEÑO  DEL 
ESTUDIO 

INSTRUMENTO 
DE MEDICIÓN 

SEGMENTO 
EVALUADO 

INTERVENCIÓN  RESULTADOS 

Danut  y  cols. 

2017(44) 

ECa 

 

Muestra: 2 

 

P1: F 40 años 

P2: M 59 años 

 

Duración  del 

tratamiento:  no 

especifica 

 

Cantidad  de 

sesiones  por 

semana:  no 

especifica 

 

Tiempo  por 

sesión:  no 

especifica 

No especifica  Muñeca y dedos  FES: sobre el antebrazo del 

lado afectado. 50Hz.  

 

BCI:  8  ­  30  HZ  con  45 

electrodos  EEG  activos  en 

corteza. 

Mejora  de  ambos 

pacientes  en  relación  a 

la primera medición. 
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Cantidad total de 

sesiones: 10  

Marin­Pardo y 

cols.2020(45) 

ECa 

 

Muestra: 4 

 

Duración  del 

tratamiento:  2 

semanas 

 

Cantidad  de 

sesiones  por 

semana: 5 

 

Tiempo  por 

sesión: 1 hora 

 

Cantidad total de 

sesiones: 10 

Goniómetro  Muñeca  BCI­VR 

VR: visualización de brazos 

virtuales. 

Ventana  de  intento  de 

movimiento: 5s  

Umbral  de  activación 

necesario:  al  menos  2s 

medido por EMG para lograr 

mover brazos virtuales.  

Descanso: 7 seg 

 

BCI:  8­30Hz.  con  8 

electrodos en corteza. 

 

 
 

No  se  encontraron 

cambios 

estadísticamente 

significativos 
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Tabernig  y 

cols.2017(43) 

EC 

 

Muestra: 8  

 

Duración  del 

tratamiento:  5 

semanas 

 

Cantidad  de 

sesiones  por 

semana: 4  

 

Tiempo  por 

sesión: 1 hora 

Goniómetro  Rango  activo  de 

abducción  de  hombro 

y flexión y extensión de 

codo,  muñeca  y 

dedos. 

BCI­FES: en extensores de 

la muñeca y los dedos. 

FES: 25 Hz 

AP 0,2 ms. 

40 mA. 

 

BCI:  8­30  Hz  con  8 

electrodos sobre corteza 

Mejora  significativa  en 

flexión activa de dedos y 

codo.  

No  se  encontró  una 

mejora significativa para 

el  resto  de  los 

movimientos. 

 

Tabla 4: exposición de resultados de la variable “Rango de Movimiento”. ECa: Estudio de casos. EC: ensayo clínico. VR: realidad virtual. 

ROM: rango de movimiento. FES: estimulación eléctrica funcional. AP: ancho de pulso. 
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VI.d. Análisis y exposición de la variable “Función” 

Conforme a la variable función, expuesta en la Tabla 5, esta fue evaluada a través de 

diferentes  elementos  de  medición  en  los  seis  artículos  de  esta  revisión  (Biasiucci  y 

cols.2018(30),  Danut  y  cols.  2017(44),  Marin­Pardo  y  cols  2020(45),  Yangyang  y  cols 

2020(46),  Romagosa  y  cols.  2020(42),  Tabernig  y  cols.  2017(43)).  Las  escalas  y  test 

utilizados fueron la escala Fugl­meyer (FMA) (Biasiucci y cols. 2018(30), Marin­Pardo y 

cols. 2020(45), Yangyang y cols. 2020(46), Romagosa y cols. 2020(42)), escala Fugl­Meyer 

modificada (mFMA) (Tabernig y cols. 2017(43)), Action Research Arm Test (ARAT, ver 

anexos) (Marin­Pardo y cols. 2020(45)), 9­Hole Peg Test (9HPT, ver anexos) (Romagosa 

y cols. 2020(42)) y Box and Block Test (BBT, ver anexos) (Romagosa y cols. 2020(42)). 

En  el  ensayo  clínico  de  Biasucci  y  cols.2018(30)  el  grupo  BCI  mostró  una  mejora 

funcional que fue significativa al finalizar la intervención (p=0,04) la cual se mantuvo en 

la  tercera evaluación a  los 9 meses. Por otra parte,  también se observó una mejora 

clínica en el grupo control, pero ésta no fue significativa (p=0,21). 

En Danut y cols. 2017(44) se hizo referencia a una mejora funcional motora al finalizar 

el  tratamiento  comparando  la posibilidad de movimiento previa  y posterior  al  mismo, 

pero  sin  especificar  el  elemento  de  medición  utilizado  ni  mencionando  valores 

objetivables. Es por esto que no resulta comparable con otras pruebas funcionales. 

En ambas escalas utilizadas en el estudio de Marin­Pardo y cols 2020(45) se evidenció 

una  mejora  clínica  que  no  fue  estadísticamente  significativa  por  tener  valores  de  p 

menores a 0,05 (FMA=0,093 ARAT= 0,079). Según la literatura, las puntuaciones totales 

de estas escalas presentan entre sí un índice de correlación de 0.93 puntos.(47) 

En  Yangyang  y  cols  2020(46),  tanto  los  pacientes  del  grupo  experimental  (p=0.049) 

como los del grupo control (p=0.044) presentaron una mejora funcional significativa, no 

obstante, el grupo que utilizó BCI obtuvo mejores resultados mostrando una diferencia 

entre las evaluaciones de 3,5 frente a 0,9 puntos en el grupo control.  

En las evaluaciones de Romagosa y cols. 2020(42) existieron mejoras significativas en 

la  puntuación  de  la  FMA  (p<0,001)  en  contraste  con  la  9HPT  y  BBT  las  cuales  no 

presentaron cambios significativos en la mano parética con valores de p iguales a 0.091 

y 0.006 respectivamente. Es importante mencionar que puede establecerse una relación 

que permite comparar  las escalas, ya que según la  literatura existe un coeficiente de 

correlación de 0,75 entre  la puntuación total de la FMA y  la 9HPT y de 0,86 entre  la 

puntuación total de la FMA y la BBT.(48) 
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Con  respecto  al  estudio  de  Tabernig  y  cols.  2017(43)  se  produjeron  mejoras 

estadísticamente significativas posteriores al tratamiento con respecto a la función con 

un valor de p=0.011.  

Esta variable presentó mejoría clínica en todos los artículos en los que fue evaluada, en 

cuatro de ellos este  resultado  fue estadísticamente significativo cuando fue evaluada 

con  la  FMA  (Ver  gráfico  3).  Contrariamente,  las  otras  tres  evaluaciones  funcionales 

utilizadas no mostraron cambios estadísticamente significativos. 

 

Gráfico 3. Resultados de FMA 
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TABLA N°5 

ESTUDIO  DISEÑO  DEL 
ESTUDIO 

INSTRUMENTO 
DE MEDICIÓN 

INTERVENCIÓN  RESULTADOS 

Biasiucci  y 

cols. 2018 (30) 

ECA doble ciego 

GC: 13  

GE: 14 

 

Duración  del 

tratamiento:  5 

semanas 

 

Cantidad  de 

sesiones  por 

semana: 2  

 

Tiempo  por 

sesión: 1 hora  

FMA­UE  GE: BCI­FES. 

FES:  en  extensor  común  de  los 

dedos. 

16 ­ 30 Hz. 

10 ­ 25 mA. 

 

BCI:  8­30  Hz  con  16  electrodos  de 

superficie activos colocados sobre  la 

corteza sensoriomotora.  

 

GC: Sham FES (FES simulado) 

GE:  presentó  mejoras  significativas. 

Ocho pacientes obtuvieron más de 5 

puntos de diferencia.  

 

GC: mejora no significativa.  

Danut  y 

cols.2017(44) 

ECa 

 

Muestra: 2 

 

P1: F 40 años 

No especifica  FES:  sobre  el  antebrazo  del  lado 

afectado. 50Hz.  

 

BCI: 8 ­ 30 HZ con 45 electrodos EEG 

activos en corteza 

Mejora funcional no objetivable. 
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P2: M 59 años 

 

Duración  del 

tratamiento:  no 

especifica 

 

Cantidad  de 

sesiones  por 

semana:  no 

especifica 

 

Tiempo  por 

sesión:  no 

especifica 

 

Cantidad  total  de 

sesiones: 10  

Marin­Pardo  y 

cols. 2020 (45) 

ECa 

 

Muestra: 4 

 

FMA­UE 

ARAT 

BCI­VR 

VR: visualización de brazos virtuales. 

Ventana de intento de movimiento: 5s  

Mejoras  en  ambas  escalas  que  no 

fueron significativas 
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Duración  del 

tratamiento:  2 

semanas 

 

Cantidad  de 

sesiones  por 

semana: 5 

 

Tiempo  por 

sesión: 1 hora 

 

Cantidad  total  de 

sesiones: 10 

Umbral  de  activación  necesario:  al 

menos  2s  medido  por  EMG  para 

lograr mover brazos virtuales.  

Descanso: 7 seg 

 

BCI:  8­30Hz.  con  8  electrodos  en 

corteza. 

Yangyang  y 

cols. 2020(46) 

ECA 

 

Muestra: 16 

GC: 8 

GE: 8  

 

Duración  del 

tratamiento:  4 

semanas 

FMA  TC común a los dos grupos: ejercicios 

de  dominio  de  las  extremidades  ­ 

tensión muscular  ­  entrenamiento de 

control de las extremidades 

 

GE adiciona:  

FES: en extensores de muñeca 

AP: 300 μs 

Tiempo de retroalimentación: 4s 

Ambos grupos mostraron un aumento 

en la puntuación (50% GE vs 37,5% 

GC). 

 

La  puntuación  media  del  grupo  GE 

(23,0)  fue  significativamente  mayor 

que la del GC (21,5) 
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Cantidad  de 

sesiones  por 

semana: 3 

 

Tiempo  por 

sesión:  no 

especifica 

 

Cantidad  total  de 

sesiones: 12 

Descanso: 2s 

BCI:  8­30  Hz  con  16  electrodos  en 

corteza. 
 

Romagosa  y 

cols. 2020(42) 

EC  

 

Muestra:  51  

 

Duración  del 

tratamiento:  12 

semanas 

 

Cantidad  de 

sesiones  por 

semana: 2  

FMA­UE 

9HPT  

BBT 

FES: en extensores de muñeca  

50 Hz. AP 300 µs 

Intensidad  (mA):  movimiento  óptimo 

sin dolor ni espasmo. 

 

BCI:  8­30  Hz  con  16  electrodos 

activos en corteza 
 

FMA: Existe una mejora significativa 

de  la  función  del MS  después  de  la 

terapia. 

 

9HPT:  reducción  significativa  del 

tiempo para realizar la prueba con la 

mano  sana.  No  hubo  cambios 

significativos en el brazo parético. 

 

BBT: cambios significativos solo en la 

mano sana después de la terapia. 
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Tiempo  por 

sesión: 1hora 

Tabernig  y 

cols. 2017(43) 

EC 

 

Muestra: 8  

 

Duración  del 

tratamiento:  5 

semanas 

 

Cantidad  de 

sesiones  por 

semana: 4  

 

Tiempo  por 

sesión: 1 hora 

mFMA  BCI­FES: en extensores de la muñeca 

y los dedos. 

FES: 25 Hz 

AP 0,2 ms. 

40 mA. 

 

BCI: 8­30 Hz con 8 electrodos sobre 

corteza 

Mejora 

significativa  después  del  tratamiento 

con cambios clínicamente 

importantes  para  la  recuperación 

funcional de los pacientes. 

 

Tabla 5: exposición de resultados de la variable “Función”.  TC: terapias convencionales. FMA:  evaluación motora Fugl­Meyer. mFMA: 

evaluación motora Fugl­Meyer modificada. ARAT: Action Research Arm Test GC: grupo control. GE: grupo experimental. EC: ensayo 

clínico. A: aleatorizado. FES: estimulación eléctrica funcional. MS: miembro superior. 9HPT: prueba de clavija de nueve orificios. BBT: 

prueba de caja y bloque.
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VI.e. Intervención basada en BCI 

En lo que respecta a la intervención terapéutica aplicada en los estudios seleccionados, 

es importante destacar que sólo uno de los artículos combinó la herramienta BCI con 

Realidad Virtual, por el contrario, los restantes 5 (cinco) trabajos utilizaron el FES como 

complemento. Sin embargo, la estrategia de comando para la BCI fue similar en todos 

los estudios. Los sujetos debían realizar la tarea de imaginería motora del movimiento 

de extensión de su mano parética, de modo tal de generar una activación cortical que 

fuera detectada por  la BCI y utilizada como comando de salida para  la activación del 

FES o la VR.  

En cuanto a la detección de la actividad cortical, no hay homogeneidad en la cantidad 

de  electrodos  utilizados  por  los  distintos  autores,  pero  sí  coinciden  en  la  banda  de 

frecuencia  registrada  y  analizada  (8­30  Hz),  la  cual  corresponde  a  los  ritmos 

sensoriomotores mu y beta. Dichas bandas de  frecuencia  se  relacionan con el  input 

central de activación muscular del segmento distal del miembro superior. A su vez, 4 

(cuatro) trabajos, reportaron las tasas de precisión de activación cortical por parte del 

paciente, las cuales variaron entre el 72,9 y 97%, indicando una alta tasa de aplicabilidad 

de la herramienta BCI. 
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VII.  DISCUSIÓN 

Respondiendo a  los objetivos planteados para esta  revisión, se seleccionaron en  las 

bases de datos anteriormente mencionadas seis artículos en los que se trata con BCI a 

pacientes que han sufrido un ACV y se encuentran en el estadío crónico. Esta patología 

resulta  muy  frecuente  y  genera  una  importante  discapacidad,  lo  que  explica  la  gran 

cantidad de opciones terapéuticas que se desarrollaron a lo largo del tiempo. A pesar 

de esto, la disfunción residual continúa siendo una dificultad para la rehabilitación que 

requiere el  desarrollo  y  la  implementación de nuevas  tecnologías como  la BCI.  Esta 

herramienta, que aún se encuentra en desarrollo y estudio, encuentra su fundamento 

en los mecanismos neurofisiológicos implicados en los procesos de neuroplasticidad del 

SNC.  En  este  sentido,  la  ley  de  Hebb,  según  la  cual  las  conexiones  neuronales  se 

fortalecen  al  recibir  de  manera  simultánea  estímulos  presinápticos  y  postsinápticos, 

constituye  el  principio  básico  para  la  implementación  de  la  BCI  como  opción 

terapéutica.(49) En la presente revisión se han encontrado resultados heterogéneos en 

cuanto a las variables estudiadas 

Las investigaciones realizadas por Biasucci y cols. 2018(30), Romagosa y cols. 2020(42) 
y  Tabernig  y  cols.  2017(43)  han  estudiado  la  variable  espasticidad  en  individuos  de 

edades semejantes que presentan un promedio de tiempo transcurrido posterior al ACV 

muy similar, encontrándose todos en fase crónica a excepción del estudio del 2020 que 

presenta cuatro pacientes en fase subaguda. Los resultados encontrados por Biasiucci 
y cols. 2018(30) contrastan con los expuestos por Romagosa y cols. 2020(42) y Tabernig 
y cols. 2017(43) ya que, en el primero no se encontraron resultados estadísticamente 

significativos en la MAS posterior a la aplicación de BCI­FES mientras que los restantes 

sí encontraron cambios significativos para la misma variable. Sin embargo, es relevante 

destacar que Biasiucci y cols. 2018(30) es el único estudio que presenta grupo control 

en donde solo se aplica FES y esto permitiría identificar y comparar los efectos aislados 

y adicionales de la BCI como herramienta terapéutica. Otro factor a tener en cuenta es 

el tiempo de tratamiento, lo que podría explicar los resultados negativos en el estudio 

de  Biasiucci  y  cols.  2018(30),  el  cual  presenta  menos  sesiones  semanales  en 

comparación  con  Tabernig  y  cols.  2017(43)  y  menos  semanas  de  tratamiento  con 

respecto a Romagosa y cols. 2020(42).  

En  relación a  lo expuesto anteriormente se evidencia que  la  terapia BCI­FES podría 

generar resultados positivos respecto al ROM articular del miembro superior parético, 

sin embargo, no  se pudo detectar que  las mejoras encontradas en  los pacientes de 

Romagosa  y  cols.  2020(42)  y  Tabernig  y  cols.  2017(43)  hayan  sido  exclusivamente 
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atribuidas a FES en lugar de a la combinación de ambas herramientas debido a que no 

presentan  grupo  control.  En  este  sentido,  la  literatura  propone  que  la  activación 

muscular generada por la estimulación eléctrica, produce inputs aferentes que podrían 

modificar  la actividad de  los receptores periféricos  implicados en el mecanismo de  la 

espasticidad, así como la actividad de los centros reguladores del tono muscular a nivel 

central. Algunos autores(50–52) han evidenciado los efectos del FES sobre la reducción 

de la espasticidad en pacientes hemipléjicos, pudiendo demostrar su eficacia clínica. De 

esta manera, no está claro si BCI genera un efecto adicional o si la mejora se debe sólo 

a  la  utilización  de  FES.  Una  mayor  cantidad  de  ensayos  clínicos  con  grupo  control, 

beneficiaría la discusión sobre los efectos de la BCI en la variable estudiada. 

Conforme al rango de movimiento, son tres(43­45) los artículos incluidos en esta revisión 

que  analizan  esta  variable,  dos  de  ellos  obtuvieron  una  mejora  en  el  ROM 

estadísticamente significativa utilizando BCI­FES, mientras que el  restante no obtuvo 

mejoras estadísticamente significativas al aplicar BCI­VR. De esta manera, el dispositivo 

de salida externo utilizado en la terapéutica podría constituir un factor condicionante en 

los resultados, teniendo en consideración que sólo un artículo de los incluidos en este 

análisis estudia esta herramienta y presenta una muestra de tan sólo 4 pacientes. Por 

otra parte, en el estudio realizado por Park y cols. 2019(53) se demostró que el tratamiento 

con  realidad  virtual  de  manera  aislada  aumentó  de  manera  estadísticamente 

significativa  el  ROM  en  26  pacientes  sobrevivientes  de  ACV.  De  todos  modos,  la 

bibliografía que relaciona esta variable con la realidad virtual asociada a la BCI resulta 

escasa y por lo tanto los resultados son controversiales. 

Por otra parte, debido a que en Danut y cols. 2017(44) no se especifica el elemento de 

medición  utilizado  para  cuantificar  la  ganancia  de  ROM  no  es  posible  objetivar  y 

comparar las mejoras con respecto a los otros dos artículos en los que sí se menciona 

la  utilización  de  goniómetro  para  tales  fines.  A  su  vez,  la  cantidad  total  de  sesiones 

aplicadas no sería determinante en los resultados ya que en el estudio de Tabernig y 
cols.  2017(43)  se  obtienen  los  mismos  resultados  que  en  Danut  y  cols.  2017(44) 

realizándose  el  doble  de  sesiones,  sin  embargo,  se  debe  considerar  que,  como  se 

mencionó anteriormente, en este último estudio los resultados se exponen de manera 

subjetiva sin un elemento de medición.  

Por  último,  resulta  importante  enfatizar  que  el  reducido  tamaño muestral  de  los  tres 

artículos que estudian esta variable no permite extrapolar los resultados a una población 

más grande de personas que sufren una disminución del rango de movimiento debido a 

un  ACV.  Sin  embargo,  la  literatura  ha  expuesto  la  relación  existente  entre  ROM  y 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Park+M&cauthor_id=31651335
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espasticidad, mostrando que una  reducción de esta última podría consecuentemente 

producir resultados favorables de ROM. Así, los hallazgos de la presente revisión sobre 

espasticidad, podrían fundamentar los cambios producidos por la terapéutica en relación 

a la movilidad articular. 

Los seis artículos incluidos en esta revisión analizan la variable función, mostrando un 

nivel  funcional  inicial  bajo  en  todos  los  pacientes.  En  los  estudios  realizados  por 

Biasiucci y cols. 2018(30), Yangyang y cols. 2020(46), Romagosa y cols. 2020(42) y 
Tabernig y cols. 2017(43) se encontraron mejoras estadísticamente significativas con la 

FMA como elemento de medición. Por  su parte, Marin­Pardo y cols.  2020(45) utilizó 

además de  la FMA,  la escala ARAT y en ambas se hallaron mejoras, pero estas no 

fueron  estadísticamente  significativas.  Es  importante  mencionar  que  dicho  estudio 

aplicó  realidad  virtual  como  dispositivo  de  salida  externo,  a  diferencia  de  los  cinco 

estudios restantes que usaron FES. También se encontró una evolución positiva en los 

pacientes de Danut y cols. 2017(44), sin embargo, al igual que sucede con la variable 

rango de movimiento, no presenta un elemento de medición que permita comparar estos 

resultados.  Por otra parte, fueron utilizadas por el ensayo de Romagosa y cols. 2020(42) 
las evaluaciones BBT y 9HPT sin obtener mejoras significativas en la mano parética.  

Conforme  al  diseño  de estudio,  solo  Yangyang  y  cols.  2020(46)  y  Biasiucci  y  cols. 
2018(30) presentaron grupo control comparando la terapia BCI­FES con otro tratamiento. 

En el primero, al GE se  le aplica, además de una terapia convencional de ejercicios, 

BCI­FES  mientras  que  al  GC  solo  se  le  aplica  terapia  convencional.  Las  mejoras 

significativas  solo  se  obtienen  para  el  GE  demostrando  así  que  la  terapia  BCI­FES 

tendría  un  efecto  adicional.  En  Biasiucci  y  cols.  2018(30)  se  obtuvieron  mejoras 

utilizando BCI­FES en comparación con la aplicación de FES aislado, y a diferencia de 

lo que sucedió con la variable espasticidad, se puede pensar que la terapia BCI si tiene 

un efecto adicional asociado a FES en la mejora de la función. En adición, la duración 

de la terapéutica en semanas y sesiones podría tener un efecto condicionante, pudiendo 

observarse que los cambios significativos respecto de la funcionalidad de los pacientes 

se corresponden con los trabajos de mayor tiempo de intervención. 

Es bien sabido por la literatura, que las etapas agudas y subagudas constituyen las más 

favorables para generar cambios neuroplásticos en pos de la recuperación funcional de 

la población de estudio. Así,  diversos autores(52,54)  han demostrado  los efectos de  la 

aplicación de BCI en pacientes con ACV en dichas etapas. En la presente revisión, dos 

artículos(42,46) incluyen pacientes en etapa subaguda y crónica, demostrando resultados 

favorables  para  todos  los  sujetos.  Mas  no  han  analizado  y  contrastado  las  posibles 
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diferencias  entre  los  sujetos  en  etapa  subaguda  y  los  sujetos  en  etapa  crónica.  En 

consecuencia,  los  resultados  reportados  en  este  trabajo  respecto  a  la  recuperación 

funcional, sustentan la aplicación de la terapéutica estudiada en estadios crónicos del 

ACV, aunque se requeriría mayor estudio de comparación entre los efectos de la BCI 

en las diferentes etapas de la patología, para poder determinar la ventana terapéutica 

de mayor eficacia potencial. 

Los hallazgos del presente trabajo, se corresponden con la literatura que fundamenta la 

utilidad de  la BCI en  relación a  los mecanismos neurofisiológicos  involucrados en el 

aprendizaje motor y la neuroplasticidad favorecida por la ley de Hebb.  En este sentido, 

todos los estudios incluidos, han reportado tasas altas de precisión de activación cortical 

por parte del paciente. En adición, algunos autores han analizado los cambios corticales 

producidos  luego  de  la  implementación  de  la  terapia  basada  en  BCI,  obteniendo 

resultados prometedores relacionados con el aumento de conexiones y activación entre 

las zonas corticales de representación de la extremidad superior. 

 

Limitaciones y Fortalezas 

Cabe  mencionar  algunas  limitaciones  encontradas  durante  la  realización  de  esta 

revisión. Al momento de  llevar a  cabo  las estrategias de búsqueda se encontró una 

escasa  cantidad  de  estudios  referentes  a  esta  herramienta  terapéutica  aún  en 

desarrollo. En adición, estos presentan un tamaño muestral reducido. Por otro lado, sólo 

un artículo utiliza realidad virtual asociado a BCI y sólo dos presentan grupo control. 

En  contraposición,  las  fortalezas  de  este  trabajo  se  evidencian  en  la  homogeneidad 

presente tanto en el tiempo promedio transcurrido posterior al ACV como en la edad de 

los participantes y las herramientas de medición utilizadas, así como la concordancia en 

las frecuencias de banda utilizadas para la detección de la actividad cortical. 
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VIII.  CONCLUSIÓN 

Según los resultados obtenidos a partir de los trabajos de investigación analizados, se 

concluye  que  la  implementación  de  la  BCI  asociada  a  FES  podría  producir  mejoras 

significativas en la rehabilitación del miembro superior parético de pacientes con ACV 

en estadio crónico, específicamente en su capacidad de movimiento funcional el cual es 

de vital  importancia para  la  realización de actividades de  la vida diaria. Se  requieren 

mayor cantidad de estudios para determinar el efecto adicional de la BCI en los cambios 

favorables producidos por la utilización de esta modalidad terapéutica en relación a las 

variables ROM y espasticidad.  

A  lo  largo  del  desarrollo  de  esta  revisión,  se  ha  observado  que  el  uso de  VR  como 

dispositivo de salida asociado a BCI no ha sido ampliamente estudiado, por lo que los 

escasos resultados obtenidos no permiten elaborar conclusiones respecto de los efectos 

generados en las variables mesuradas.  

Estos  resultados  aportan  nuevas  herramientas  para  la  práctica  clínica  diaria, 

incentivando a las profesionales a ampliar las opciones terapéuticas dentro del área de 

la neuro­rehabilitación. 
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X.  ANEXOS 

X.a. Escala Fugl Meyer Extremidad Superior 
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X.b. Escala Ashworth Modificada 
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X.c. Escala ARAT 
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X.d. Prueba 9HPT 
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X.e. Box and block test 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


