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RESUMEN 

Antecedentes: Los sistemas de interfaz cerebro-computadora (BCI) representan 

una prometedora tecnología en neurorrehabilitación. Su capacidad para transformar 

señales cerebrales en comandos para manejar dispositivos externos ha generado 

alternativas terapéuticas para personas con lesión medular (LM) en el control de la 

marcha. 

Objetivos: Analizar la evidencia científica y su calidad metodológica respecto al 

uso de BCI para el control de la marcha en pacientes con LM, así como describir 

las cointervenciones, la movilidad funcional y la activación neuronal asociadas a 

BCI. 

Métodos: Se realizó una revisión sistemática según PRISMA 2020 y el método 

PICO. Se incluyeron estudios clínicos donde aplicaron BCI en humanos con LM. 

Las búsquedas se efectuaron en PubMed, Scopus, LILACS, SciELO, Embase y 

Cochrane Library. Se seleccionaron 18 estudios de 214 registros. La calidad 

metodológica se valoró con un criterio adaptado para estudios no aleatorizados. 

Resultados: Los estudios mostraron mejoras en la intención motora, el control de 

la marcha y la activación neuronal en áreas motoras y somatosensoriales. 

Predominaron el uso de BCI no invasivos basados en EEG, combinados con 

exoesqueletos y estimulación eléctrica funcional. Las cointervenciones 

favorecieron los resultados funcionales, y 16 estudios presentaron Alta Calidad 

metodológica, con limitaciones en el control de sesgos. 

Conclusiones: La integración de BCI con exoesqueletos y estimulación eléctrica 

favorece la recuperación de la marcha y la activación neuronal en personas con LM. 

Aunque requieren mayor validación clínica, estos sistemas constituyen una 



 

alternativa terapéutica emergente para la rehabilitación neuromotora. 

PALABRAS CLAVES 

Brain-Computer Interface (BCI), lesión medular, control de la marcha.



 

 

 

ABSTRACT 

Background: Brain-computer interface (BCI) systems represent a promising 

technology in neurorehabilitation. Their ability to transform brain signals into 

commands to control external devices has generated therapeutic alternatives for 

people with spinal cord injury (SCI) in gait control. 

Objectives: To analyze the scientific evidence and its methodological quality 

regarding the use of BCI for gait control in patients with LM, as well as to describe 

the co-interventions, functional mobility and neuronal activation associated with 

BCI. 

Methods: A systematic review was conducted according to PRISMA 2020 and the 

PICO method. Clinical studies applying bioelectrical impedance analysis (BIA) in 

humans with spinal cord injury (SCI) were included. Searches were performed in 

PubMed, Scopus, LILACS, SciELO, Embase, and the Cochrane Library. Eighteen 

studies were selected from 214 records. Methodological quality was assessed using 

criteria adapted for non-randomized studies. 

Results: The studies showed improvements in motor intent, gait control, and 

neuronal activation in motor and somatosensory areas. Non-invasive EEG-based 

brain stimulation (BCI) was the predominant approach, combined with 

exoskeletons and functional electrical stimulation. Co-interventions enhanced 

functional outcomes, and 16 studies demonstrated high methodological quality, 

although some limitations were observed in bias control. 

Conclusions: The integration of brain-computer interfaces (BCIs) with 

exoskeletons and electrical stimulation promotes gait recovery and neuronal 

activation in individuals with spinal cord injury (SCI). Although they require 



 

 

 

further clinical validation, these systems represent an emerging therapeutic 

alternative for neuromotor rehabilitation. 

KEYWORDS: 

 Brain–Computer Interface (BCI), spinal cord injury, gait control.
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I. INTRODUCCIÓN 

Las lesiones medulares (LM) son una de las condiciones neurológicas más 

limitantes con respecto a la funcionalidad del individuo, calidad de vida y la 

independencia personal. Se estima que a nivel mundial, la incidencia de lesiones 

medulares traumáticas y no traumáticas es de aproximadamente 26,5 y 17,9 casos 

por millón de personas al año respectivamente (Lu et al., 2024). En Latinoamérica 

esta situación alcanza los 25 casos por millón de habitantes (Lee et al., 2021). En el 

caso del Perú, el Instituto Nacional de Rehabilitación señala que aproximadamente 

el 45% de los nuevos ingresos presentan LM, esto significa aproximadamente 4000 

atenciones por LM al año (Ministerio de Salud MINSA, 2023). 

La pérdida del control de la marcha es una de las complicaciones más prominentes 

de la LM. La capacidad de traslado independiente, permite a la persona interactuar 

consigo misma en actividades de la vida diaria y con su entorno físico y social; y la 

ausencia de ésta significa un punto de quiebre en la calidad de vida (Michielsen et 

al., 2019). Ante esta problemática, las ciencias de la salud y la tecnología han 

impulsado y ejecutado alternativas de tratamiento como el uso de exoesqueletos 

robóticos o incluso realidad virtual en diferentes escenarios aplicada hacia la 

rehabilitación, las cuales han demostrado resultados alentadores y positivos, en 

especial a través de parámetros espaciotemporales y de la biomecánica de la marcha 

(Arazpour et al., 2014; Guimaraens et al., 2020). 

Sin embargo, y al mismo tiempo en adición a estos avances, en el último tiempo ha 

surgido una tecnología con un enfoque diferenciado a las anteriores: los sistemas 

de interfaz cerebro-computadora (Brain-Computer Interface, BCI). Este innovador 

tipo de sistemas tiene como objetivo traducir las señales cerebrales del paciente con 
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LM en comandos que le permitan activar dispositivos externos, consiguiendo de 

esta manera restaurar funciones perdidas, como la marcha (Nicolelis et al., 2022; 

Cajigas et al., 2023). A diferencia de los tratamientos y abordajes con distintas 

ayudas biomecánicas convencionales, los BCI parten de la intención motora del 

paciente con LM, incluso en aquellos donde el mínimo movimiento físico es 

inobservable, principio que los convierte altamente prometedores para personas con 

LM. 

A pesar de ello, este nuevo campo todavía se encuentra en desarrollo. Muchos de 

los estudios al respecto son experimentales, y el enfoque metodológico difiere 

bastante entre ellos. Existen investigaciones conceptuales como las de Castermans 

et al. (2013), Borton et al. (2014), Ethier y Miller (2015), y Lacour et al. (2016), 

que sentaron los fundamentos teóricos del control neuronal de la marcha y 

locomoción, pero el aporte de la evidencia clínica no es suficiente. Otros se han 

centrado en el uso de tecnologías ortésicas (Arazpour et al., 2014; Lajeunesse et al., 

2016), que no contemplan el componente de control cerebral. Por otra parte, algunas 

otras como Tucker et al. (2015), Marquez-Chin y Popovic (2020), y Behboodi et al. 

(2022), proporcionan visiones más amplias sobre las tecnologías en 

neurorrehabilitación, incluyendo las BCI, aunque no tienen como objetivo la 

marcha ni pacientes con LM. 

Incluso las revisiones sistemáticas más recientes (Said et al., 2022; Zhang et al., 

2023; Zaim et al., 2025), han orientado sus resultados hacia otras poblaciones, como 

personas con accidente cerebrovascular, o bien se han centrado en funciones 

motoras distintas a la locomoción. Esto genera un vacío importante en la literatura 

científica especializada. 
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En contraste, se contempla un ascenso en el número de estudios que exploran 

específicamente la aplicación de BCI para la marcha (He et al., 2018; Tariq et al., 

2018; Zuccaroli et al., 2023; Yang et al., 2025). Estas investigaciones muestran un 

claro progreso de este campo de acción y confirman aún más el interés científico, 

pero todavía enfrentan limitaciones como el reducido tamaño de las muestras, la 

ausencia de seguimiento a largo plazo o la aplicación de instrumentos de medidas 

no estandarizadas, lo que complica extraer conclusiones aplicables a la práctica 

clínica. 

Frente a toda esta naturaleza y realidad, es pertinente la necesidad de una revisión 

sistemática que integre, actualice y analice críticamente la evidencia disponible. 

Esta revisión busca responder a la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la 

evidencia científica del uso de sistemas de interfaz cerebro-computadora en 

pacientes con lesión medular para el control de la marcha? 

Así, desde una visión académica, esta investigación es importante porque recopila 

y ordena el conocimiento existente, identifica brechas y sugiere nuevas líneas de 

investigación. Además, se justifica en la práctica de proporcionar información útil 

y aplicable para los profesionales que trabajan con equipos de rehabilitación en 

favor de la rehabilitación de pacientes con LM, contribuyendo al diseño de nuevos 

modelos de tratamiento más eficaces y personalizados. 

En este sentido, esta revisión permite explorar no solo el uso de los sistemas BCI, 

sino también los componentes y cointervenciones utilizadas, los resultados 

funcionales en términos de movilidad, y los efectos a nivel de activación neuronal. 

El análisis conjunto de estas variables permitirá una comprensión más profunda del 

impacto de estas tecnologías emergentes. 
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Este estudio busca proveer un nexo entre el conocimiento científico y la práctica 

clínica, mediante la integración de la neurociencia, la medicina física y la tecnología 

en beneficio de una población que aún enfrenta importantes desafíos funcionales y 

sociales (Nicolelis et al., 2022; Zaim et al., 2025). 
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II. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

● Analizar la evidencia científica disponible y su calidad metodológica, 

respecto al uso de sistemas de interfaz cerebro-computadora para el control 

de la marcha en pacientes con lesión medular. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Describir las cointervenciones en el uso de sistemas de interfaz cerebro-

computadora. 

● Describir la movilidad funcional de la marcha en el uso de sistemas de 

interfaz cerebro-computadora. 

● Describir la activación neuronal en el uso de sistemas de interfaz cerebro-

computadora. 
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III. MARCO TEÓRICO 

La lesión medular (LM) es una alteración neurológica severa ocasionada por injuria 

en la médula espinal. Este daño interrumpe la conexión entre el encéfalo y el resto 

del cuerpo, ocasionando deficiencias motoras, sensoriales y autonómicas por debajo 

del nivel de la lesión (Furlan et al., 2023). Según su anatomía, se clasifica en 

tetraplejía, cuando se afecta la zona cervical entre los espacios intervertebrales C1-

C8 con gran impacto en los miembros superiores e inferiores; y en paraplejía, 

cuando se comprometen las zonas torácica, lumbar o sacra, conservando las 

funciones de los miembros superiores. Según su origen, puede ser traumática (por 

heridas profundas, caídas o accidentes) o no traumática (por tumores, infecciones o 

esclerosis) (Ahuja et al., 2017). Para medir la gravedad, se utiliza la escala de 

deterioro de la Asociación Estadounidense de Lesiones Medulares (American 

Spinal Injury Association, ASIA) (Ver Anexo A), que contempla los grados A 

(lesión completa) al E (función neurológica normal), siendo crucial para el 

diagnóstico y pronóstico en función de la rehabilitación (Rupp et al., 2021). 

Los sistemas de interfaz cerebro-computadora (Brain-Computer Interface, BCI) o 

cerebro-máquina (Brain-Machine Interface, BMI) facilitan la comunicación directa 

entre señales cerebrales y dispositivos externos sin intervención del sistema 

nervioso motor.  Aunque ambos términos refieren al mismo concepto, BCI suele 

asociarse con tecnologías no invasivas, y BMI con sistemas invasivos (Luck & 

Kappenman, 2013; Pfurtscheller et al., 2010). Esta revisión emplea ambos términos 

según el uso original de los autores. Están compuestos por cinco elementos clave: 

Adquisición de señales, donde la actividad cortical relevante es captada a través del 

registro de oscilaciones neuronales mediante métodos invasivos o no invasivos; 
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Procesamiento de señales - Extracción de características, en el que se seleccionan 

y transforman patrones neurofisiológicos como ritmos mu/beta, potenciales 

relacionados a eventos o patrones espectrales; Procesamiento de señales - 

Algoritmo de conversión, responsable de traducir dichas características en 

comandos continuos o discretos mediante modelos lineales, clasificadores o 

técnicas de aprendizaje automático; Dispositivo de salida o feedback, que incluye 

actuadores robóticos, exoesqueletos, estimulación eléctrica funcional o interfaces 

virtuales que responden a la intención detectada; y Protocolo de operación, que 

regula la interacción usuario-BCI a través del entrenamiento, calibración, 

sincronización temporoespacial y retroalimentación al usuario (Bulut, 2019; Ethier 

& Miller, 2015). En pacientes con LM, esta tecnología permite recuperar el control 

voluntario de funciones motoras perdidas (Ferrero Montes, 2024; Calvert et al., 

2019; Dorrian et al., 2023; Malone et al., 2021), convirtiéndose en una herramienta 

valiosa y de vanguardia en neurorehabilitación (Ferrin Bolaños & Loaiza Correa, 

2018). 

La marcha humana, su aprendizaje y control, es una función compleja que se 

sustenta en la integración de sistemas neuromusculares, biomecánicos y 

sensoriomotores. El sistema nervioso central organiza y coordina la activación 

muscular y el equilibrio dinámico mediante la interacción de estructuras corticales, 

subcorticales, espinales, y periféricas (Takakusaki et al., 2016). Incluso, desde una 

perspectiva biomecánica, la marcha está en función de la correcta sincronía 

muscular y articular (Busquet, 2007; Kapandji, 2012). Además, los generadores 

centrales de patrones (central pattern generators, CPG) ubicados estratégicamente 

a lo largo del cordón medular son responsables de producir ritmos locomotores 
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básicos, modulados por información nerviosa aferente y eferente (Takakusaki, 

2013). Así, el patrón de marcha se considera una variable fundamental para la 

detección de alteraciones neurológicas (Hausdorff, 2005).  

Los sistemas BCI resultan una vía trascendente en la rehabilitación de la marcha en 

pacientes con LM. Comprender la neurofisiología del movimiento y la plasticidad 

neuronal son esenciales para el progreso de su aplicación clínica. 
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IV. METODOLOGÍA  

4.1 Diseño y criterios de elegibilidad 

El presente estudio tiene el enfoque de una revisión sistemática, basada en los 

lineamientos metodológicos del Manual Cochrane (Higgins et al., 2022) y 

conforme a las directrices establecidas por la declaración PRISMA 2020 (Preferred 

Reporting Items for Systematic Review) (Page et al., 2021). 

4.1.1 Definición operativa de conceptos específicos 

● Cointervenciones: Se define como toda estrategia, tecnología o modalidad 

terapéutica aplicada de manera complementaria a los sistemas BCI para 

facilitar el entrenamiento motor, la locomoción asistida o la 

retroalimentación sensoriomotora. Incluye ortesis robóticas, exoesqueletos, 

estimulación eléctrica funcional, realidad virtual y dispositivos 

biomecánicos de soporte. 

● Movilidad funcional de la marcha: Corresponde a las capacidades que 

permiten realizar una marcha efectiva y segura, integrando parámetros 

biomecánicos (velocidad, cadencia), motores (activación muscular, control 

voluntario) y funcionales (independencia en bipedestación e inicio de 

marcha). Representa el principal resultado funcional asociado al uso de los 

sistemas BCI. 

● Actividad neuronal: Hace referencia a los patrones de activación cortical 

o subcortical registrados durante el uso de los sistemas BCI, tales como 

ritmos mu y beta, ERD/ERS, potenciales relacionados a eventos y cambios 

inducidos por retroalimentación. Permite identificar los mecanismos de 

control voluntario implicados en la locomoción asistida. 
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4.2 Método PICO para la estructuración conceptual de la búsqueda 

La presente revisión sistemática utilizó el método PICO (Patient/Population, 

Intervention, Comparison, Outcome) como un marco conceptual para delimitar los 

componentes centrales de la revisión y orientar la identificación de la evidencia 

científica relevante. Este enfoque permitió definir de manera estructurada la 

población de interés, las intervenciones evaluadas, las comparaciones consideradas 

y los resultados analizados, sirviendo como base para la posterior elaboración de la 

estrategia de búsqueda bibliográfica. 

En este contexto, el método PICO no se empleó con fines de formulación de 

hipótesis ni para establecer relaciones causales, sino como una herramienta 

metodológica orientada a garantizar un proceso de búsqueda sistemático, 

reproducible y exhaustivo, acorde con los objetivos descriptivos y analíticos de la 

revisión. 

● Población (P): Pacientes humanos con diagnóstico de lesión medular. 

● Intervención (I): Aplicación de Sistemas de Interfaz Cerebro-

Computadora (Brain-Computer Interface, BCI), ya sean de tipo no invasivo, 

invasivo o semi-invasivo, así como Sistemas de Interfaz Cerebro-Espinal. 

● Cointervenciones: Se incluyeron estrategias complementarias aplicadas 

junto al sistema BCI, tales como ortesis robóticas de marcha, realidad 

virtual, FES, exoesqueletos y otros dispositivos de asistencia. 

● Comparación (C): Se consideraron estudios con grupos control sin 

intervención, manejo habitual, controles activos o sujetos sanos. 

● Resultados (O): Se consideraron resultados relacionados al control de la 

marcha y a la movilidad funcional (por ejemplo: velocidad, tiempo de 
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marcha, intención detectada, patrones espectrales, recuperación sensorial, 

control muscular voluntario), así como la presencia de eventos adversos 

(fatiga, actividad clónica, dolor o complicaciones asociadas). 

● Diseño del estudio (D): Se admitieron, de manera a priori, diversos diseños 

metodológicos, incluyendo ensayos clínicos aleatorizados, estudios piloto, 

estudios experimentales (controlados o no controlados), estudios 

comparativos, informes de caso y series de casos. 

A partir de estos componentes se definieron los criterios que orientaron la búsqueda, 

selección y análisis de los estudios incluidos. 

4.3 Criterios de inclusión 

 Se incluyeron estudios que cumplieran con los siguientes requisitos: 

● Población: Pacientes humanos con lesión medular. 

● Intervención: Aplicación de sistemas BCI (no invasivos, invasivos o semi-

invasivos), o sistemas de interfaz cerebro-espinal. 

● Co-intervenciones: Implementación o no de estrategias tecnológicas 

complementarias descritas previamente. 

● Comparadores: Estudios con grupos control sin intervención, manejo 

habitual, controles activos o sujetos sanos. 

● Resultados: Evaluación de variables relacionadas al control de la marcha, 

tanto beneficiosas como adversas. 

● Diseño metodológico: Ensayos clínicos aleatorizados, estudios piloto, 

estudios experimentales controlados o no controlados, estudios 

comparativos, informes de caso y series de casos. 
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4.4 Criterios de exclusión 

 Se excluyeron: 

● Estudios de revisión. 

● Estudios que se basaron únicamente en modelos de interfaces cerebro-

computadora. 

● Estudios que realizaron sólo simulaciones de caminata o activación de 

grupos musculares aislados. 

● Estudios que se desarrollaron sólo en animales. 

4.5 Fuentes de información y estrategia de búsqueda 

Se realizaron búsquedas avanzadas en las siguientes bases de datos electrónicas: 

PubMed, Scopus, LILACS, SciELO, Cochrane Library y Embase, sin establecer 

restricciones de idioma ni de fecha de publicación. 

La estrategia de búsqueda se elaboró a partir de los componentes definidos 

mediante el método PICO, utilizando tesauros específicos y sinónimos 

correspondientes a la población, intervención y los resultados de interés, 

combinados mediante operadores booleanos "AND" y "OR". La estrategia fue 

adaptada a las particularidades de cada base de datos y se documentaron 

sistemáticamente las búsquedas realizadas.  

Asimismo, se exploraron registros adicionales mediante búsqueda manual en las 

listas de referencias de los estudios incluidos y en revisiones sistemáticas previas 

relevantes. 

La estrategia de búsqueda avanzada completa para cada una de las bases de datos 

se detalla en la Tabla B1 del Anexo B. La distribución detallada de los artículos 

identificados y seleccionados en cada base de datos se presenta en la sección de 
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Resultados (ver Figura 1). 

4.6 Proceso de selección y recolección de datos 

El proceso de selección de los estudios se desarrolló en tres etapas: 

1. Identificación: Se recopilaron todos los artículos identificados a través de 

las búsquedas avanzadas en bases de datos electrónicas. 

2. Depuración: Se eliminaron los artículos duplicados a través de revisión 

manual. 

3. Evaluación de elegibilidad: 

- En una primera fase, dos investigadores revisaron de forma 

independiente los títulos y resúmenes de los estudios. 

- Posteriormente, el autor de la presente tesis evaluó los textos 

completos de los estudios preseleccionados para confirmar su 

elegibilidad final. 

- Toda discrepancia durante la selección fue discutida en conjunto 

hasta alcanzar consenso. 

De manera complementaria, se llevó a cabo una búsqueda manual en las referencias 

bibliográficas de los artículos incluidos y en revisiones previas, con el objetivo de 

identificar estudios adicionales que cumplieran con los criterios establecidos. 

4.7 Evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos 

La evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos se realizó como 

parte integral del diseño de la presente revisión sistemática, con el objetivo de 

valorar la claridad, consistencia y suficiencia del reporte metodológico de cada 

estudio, así como la solidez de sus procedimientos y la interpretabilidad de sus 

hallazgos. 
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Dado que los estudios incluidos presentan una alta heterogeneidad en cuanto a sus 

diseños y enfoques de investigación, no se emplearon herramientas orientadas 

exclusivamente a ensayos clínicos aleatorizados. En su lugar, se optó por una 

estrategia de evaluación narrativa y adaptada, construida a partir de guías 

internacionales validadas para estudios observacionales y reportes clínicos, tales 

como JBI, CARE, STROBE y ROBINS-I. 

A partir de estos marcos, se definieron cinco criterios de evaluación y se estableció 

una clasificación global cualitativa en tres niveles, según el grado de cumplimiento 

de dichos criterios: Alta Calidad, Calidad Media y Baja Calidad. Los criterios y 

las condiciones empleadas para la calificación y clasificación global de los estudios 

se detallan en las Tablas D1 y D2 del Anexo D (JBI, 2017; Sterne et al., 2016; 

Gagnier et al., 2013; CARE, 2013; von Elm et al., 2007; STROBE, 2007). 
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V. RESULTADOS 

5.1 Análisis de la Evidencia Científica y Calidad Metodológica 

En respuesta al objetivo general se presenta a continuación el análisis de la 

Evidencia Científica y el análisis de la Calidad Metodológica de los estudios 

seleccionados. 

5.1.1 Análisis de la Evidencia Científica 

Este análisis describe el origen y el recorrido de los estudios incluidos, y una síntesis 

descriptiva de las características más relevantes de cada uno de ellos; permitiendo 

una visión mejor estructurada y comparación de la evidencia disponible. 

5.1.1.1 Bases de Datos y Selección de Estudios BCI (PRISMA 2020) 

En esta sección se muestran las bases de datos utilizadas, identificación de los 

estudios que se repitieron entre ellas (ver Figura 1), así como el flujograma de 

selección de estudios conforme a la guía PRISMA 2020 (ver Figura 2). 

Figura 1: Diagrama de Base de Datos 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Figura 1 muestra un diagrama de Venn Euler con un total de 187 estudios 
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distribuidos en las 6 bases de datos después de la búsqueda avanzada. También se 

observa que 20 estudios son compartidos por dos bases de datos y 26 son 

compartidos por más de tres. Por otro lado, Embase es la base de datos con más 

estudios únicos. Scielo no comparte estudios con ninguna otra base de datos. 

Mientras que 1 único estudio comparte las bases de datos Embase, Lilacs, PubMed, 

Scopus y Cochrane Library. 

Figura 2: Flujograma PRISMA de Selección de estudios 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Figura 2 resume el camino hacia la inclusión final de los artículos. A partir de 

los 187 artículos identificados inicialmente, se eliminaron los duplicados y se 

revisaron 97 registros por título y resumen. De estos, 34 se revisaron a texto 

completo, y finalmente se incluyeron sólo 17 de ellos. Además, se identificaron 27 

artículos adicionales a través de búsqueda manual en revisiones sistemáticas y 

referencias de los estudios incluidos; tras revisar sus textos completos, solo 1 fue 

considerado elegible. De esta manera, a partir de 214 registros iniciales se obtuvo 
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un total de 18 artículos que se incluyeron en esta revisión sistemática. Los estudios 

excluidos y sus respectivas razones se detallan en la Tabla C1 del Anexo C. 

5.1.1.2 Síntesis Descriptiva de Estudios BCI 

Esta revisión incluyó 18 estudios para el análisis profundo y detallado. Estos 

presentan una gran variedad en términos de diseño metodológico, país de 

procedencia, tipo de participantes, características de las lesiones medulares, tipos y 

diseños de los sistemas BCI que se utilizaron. La Tabla 1 muestra las características 

de estos estudios. Mientras que los Gráficos 1, 2 y 3 muestran las publicaciones a 

lo largo de los años, los tipos y diseños de sistemas BCI. 
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Tabla 1: Síntesis Descriptiva de Estudios BCI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En los 18 estudios analizados se identificaron 169 autores únicos, con un total de 

209 participaciones, lo que evidencia un alto grado de colaboración en el área. Sin 

embargo, solo 26 investigadores participaron en más de un estudio. Entre los más 

recurrentes destacan aquellos que intervinieron en 4 estudios (Miguel Ángel 

Laporta Nicolelis, Solaiman Shokur y Ana R. C. Donati), y otros que tienen 

aparición en 3 (Laura Ferrero, Vicente Quiles y Christine E. King). 

Los estudios primarios se desarrollaron mayormente en países como Brasil, España, 

Estados Unidos y Francia, comprendiendo de esta manera una gran colaboración de 

investigación internacional en trabajos más recientes. Uno de ellos, por ejemplo, 
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realizado entre Brasil, Suiza y Estados Unidos, lo que pone sobre la mesa un fuerte 

interés global hacia el desarrollo de tecnologías como BCI (Selfslagh et al., 2019). 

Respecto a los diseños de estudio, la mayoría corresponde a trabajos piloto o 

preliminares, además de varios estudios de caso y series de casos. También se 

identifican algunos diseños experimentales comparativos y estudios pilotos 

clínicos, aunque en menor proporción. En conjunto, esto muestra que gran parte de 

estas investigaciones se orientan a probar ideas, evaluar la factibilidad de los 

sistemas o explorar su funcionamiento con grupos pequeños, mientras que solo 

unos pocos estudios avanzan hacia comparaciones más estructuradas entre 

participantes. 

Sobre la población que participa en los estudios seleccionados, la mayoría son 

pacientes con lesión medular crónica, cuyos tiempos de lesión oscilan desde menos 

de 1 año hasta más de 13 años. Algunos estudios incluyen sujetos sanos como grupo 

comparativo (Ferrero et al., 2023; Quiles et al., 2023; Zhang et al., 2017; López-

Larraz et al., 2016 y Do et al., 2013). Así también, el rango de edad varía 

ampliamente entre los 21 hasta 58 años, comprendiendo mayormente adultos 

jóvenes. En cuanto al sexo, muchos estudios no especifican esta variable; sin 

embargo, se observa una leve predominancia del sexo masculino.   

Acerca del nivel de la lesión medular, se registra una alta variedad de niveles, 

aunque más comunes en zonas torácicas (T4-T11) y cervicales (C4-C6). Algunos 

estudios utilizan clasificaciones clínicas como ASIA para categorizar la severidad 

de la lesión; sin embargo, otros solo mencionan si son pacientes con lesión completa 

o incompleta. 

Es importante señalar que los estudios incluidos fueron financiados por diferentes 
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entidades públicas, privadas e internacionales. Entre ellas destacan instituciones 

como el Ministerio de Ciencia e Innovación de España, el National Institutes of 

Health (NIH) de Estados Unidos, y agencias brasileñas como FINEP y INCT-

INCEMAQ. Además, se identificaron fundaciones privadas como Rolex Awards 

for Enterprise, Medtronic y Edmond J. Safra; así como organizaciones europeas 

como la Comisión Europea y la European Research Council. Esta diversidad indica 

el interés global y multidisciplinario por el estudio de sistemas BCI en la 

rehabilitación de la marcha en pacientes medulares. 

 

Gráfico 1: Año de Publicación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 1 se observa que la cantidad de estudios publicados por año se ha 

mantenido constante a lo largo del tiempo con un pico significativo en el año 2023 

con un total de 4 publicaciones. Otros años como 2013, 2016, 2018 y 2019 registran 

una cantidad moderada de 2 publicaciones cada uno, en contraste con los años 2014, 
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2015, 2017, 2020, 2022 y 2025 que reportan solo 1 estudio publicado. Estos datos 

reflejan una continuidad en la producción de estudios, con un aumento notorio en 

2023. 

Gráfico 2: Tipos de BCI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3: Diseños de BCI 
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Finalmente, en relación al tipo y diseño de los sistemas BCI, en los Gráficos 2 y 3 

se puede observar que la mayoría de estudios utilizaron sistemas no invasivos, en 

especial aquellos basados en señales EEG (Electroencefalografía), ya sea bajo 

esquemas de sistemas BMI o BCI propiamente dicho. Solo 3 estudios utilizaron 

sistemas BCI invasiva o semi invasiva, en los que se destaca la aplicación de 

interfaces ECoG (Electrocorticografía) o implantes espinales (Benabid et al., 2019 

y Cajigas et al., 2023). Otros también, emplearon el uso de Imaginería Motora (MI) 

y biofeedback visual (Blanco-Díaz et al., 2025). 

5.1.2 Análisis de la Calidad Metodológica 

De acuerdo con el procedimiento de evaluación descrito en la sección 4.7, se 

presenta a continuación el análisis de la calidad metodológica de los estudios 

incluidos en esta revisión. 
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Tabla 2: Análisis de la Calidad Metodológica de Estudios BCI 
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Gráfico 4: Frecuencia por Calificación de Criterios 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5: Frecuencia por Clasificación Final 
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A partir de la información detallada de la Tabla 2, que resume el cumplimiento de 

los cinco criterios metodológicos en cada uno de los 18 estudios incluidos, se 

obtienen los Gráficos de frecuencias 4 y 5. En el Gráfico 4 se visualiza que la 

categoría “Cumple” presenta la mayor frecuencia en los criterios relacionados con 

claridad del caso, medición de resultados y transparencia de datos, lo cual coincide 

con estudios que reportan procedimientos más completos (Quiles et al., 2023; 

Lorach et al., 2023; López-Larraz et al., 2016; Donati et al., 2016 y Do et al., 2013). 

Por otro lado, el criterio de control de sesgos concentra la mayor proporción de 

valoraciones “Cumple Parcialmente”, como se observa en investigaciones sin grupo 

comparativo o con menor detalle en ese aspecto (Ferrero et al., 2023; Shokur et al., 

2018; King et al., 2014; Zhang et al., 2017 y Kilicarslan et al., 2013). No se registran 

valoraciones “No Cumple”. 

En el Gráfico 5 se observa que la mayor parte de los estudios, 16 en total, se ubica 

en la categoría de Alta Calidad, lo cual refleja la predominancia de valoraciones 

“Cumple” en varios criterios dentro de investigaciones que presentan descripciones 

más completas y consistentes (Blanco-Díaz et al., 2025; Cajigas et al., 2023; 

Rajasekaran et al., 2018; Nicolelis et al., 2022 y Benabid et al., 2019). Por otro lado, 

2 estudios aparecen en la categoría de Calidad Media, debido a su mayor proporción 

de valoraciones parciales (Zhang et al., 2017 y Kilicarslan et al., 2013). Finalmente, 

no se registran estudios en la categoría de Baja Calidad, lo cual es coherente con la 

ausencia de calificaciones “No Cumple” en los criterios evaluados. 
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5.2 Cointervenciones en el uso de los Sistemas BCI 

En respuesta al primer objetivo específico, el análisis de los 18 estudios evidenció 

que los sistemas BCI utilizados para el control de la marcha incorporan diversas 

cointervenciones que actúan en paralelo con los cinco componentes fundamentales 

del sistema BCI (ver ANEXO E). A continuación, se presentan las cointervenciones 

identificadas, organizadas en subcategorías dentro de cada componente y 

acompañadas de su frecuencia de aparición en los estudios analizados. 

 

Gráfico 6: Frecuencia por Adquisición de señales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 6 se observa que la adquisición de señales presenta altas frecuencias 

de cointervenciones en relación a la preparación del registro y al control del entorno. 

La preparación técnica del EEG se reportó en 17 estudios, entre los que destacan 

procedimientos como limpieza del cuero cabelludo, ajuste de impedancias y 

verificación de electrodos (King et al., 2015; Selfslagh et al., 2019). El control del 

entorno, también presente en 17 estudios, incluye condiciones controladas de 
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iluminación, ruido y estabilidad ambiental para minimizar artefactos (Do et al., 

2013; López-Larraz et al., 2016). La estabilización postural se identificó en 10 

estudios, donde se emplearon arneses, suspensión parcial de peso o barras paralelas 

(Donati et al., 2016; Lorach et al., 2023). El entrenamiento cognitivo previo 

apareció en 16 estudios e incluyó sesiones iniciales para practicar imaginación 

motora o familiarizarse con las tareas (Ferrero et al., 2023; Rajasekaran et al., 2018). 

Finalmente, el uso de sensores adicionales como EMG, IMUs y giroscopios se 

reportó en 16 estudios, principalmente para verificar la ausencia o presencia de 

movimiento real (Shokur et al., 2018; Zhang et al., 2017). 

 

Gráfico 7: Frecuencia por Procesamiento de Señales - Extracción de 

características 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 7 se aprecia que las cointervenciones del procesamiento orientado a 

la extracción de características se concentraron principalmente en la eliminación de 

artefactos y la calibración previa. La eliminación de artefactos se reportó en 17 
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estudios, entre los que destacan procedimientos como ICA y métodos automáticos 

de rechazo de ruido (Selfslagh et al., 2019; López-Larraz et al., 2016). La 

calibración previa también apareció en 17 estudios, donde se utilizaron fases offline 

para generar patrones de referencia antes del uso del sistema BCI (Donati et al., 

2016; Quiles et al., 2023). El filtrado digital se identificó en 12 estudios e incluyó 

técnicas como filtros paso banda y filtros notch para mejorar la calidad de la señal 

(King et al., 2015; Zhang et al., 2017). Finalmente, la segmentación temporal 

mediante ventanas definidas se reportó en 6 estudios, donde se estructuró el 

procesamiento del EEG mediante intervalos específicos (Do et al., 2013; 

Kilicarslan et al., 2013).  

Gráfico 8: Frecuencia por Procesamiento de Señales - Algoritmo de 

Conversión 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 8 se observa que las cointervenciones relacionadas con el algoritmo 

de conversión se enfocaron principalmente en el entrenamiento del clasificador y 
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en la provisión de feedback inmediato. El entrenamiento del clasificador se reportó 

en 17 estudios e incluyó ajustes personalizados de modelos como Análisis 

Discriminante Lineal (LDA), Máquinas de Vectores de Soporte (SVM) o redes 

neuronales (Quiles et al., 2023; King et al., 2015). El feedback inmediato también 

apareció en 17 estudios, por ejemplo, a través de indicadores visuales o auditivos 

que informaban en tiempo real sobre el estado decodificado del sistema BCI 

(López-Larraz et al., 2016; Ferrero et al., 2023). La recalibración se identificó en 6 

estudios, donde se realizaron ajustes intermitentes del modelo a lo largo de las 

sesiones para mantener la estabilidad del desempeño (Cajigas et al., 2023; Selfslagh 

et al., 2019). Finalmente, la validación cruzada se reportó en 5 estudios, donde se 

aplicaron procedimientos formales para evaluar el rendimiento del clasificador 

(Kilicarslan et al., 2013; Do et al., 2013). 

 

Gráfico 9: Frecuencia por Dispositivo de Salida / Feedback 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 9 se aprecia que el componente de salida refiere cointervenciones 

asociadas a la retroalimentación sensorial y a los dispositivos de asistencia al 
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movimiento. El feedback visual se reportó en 17 estudios involucrando pantallas e 

indicadores de estado utilizados durante la ejecución de las tareas (López-Larraz et 

al., 2016; Quiles et al., 2023). El uso de exoesqueletos o robótica se identificó en 

16 estudios, donde el BCI activó total o parcialmente sistemas de asistencia al 

movimiento (Donati et al., 2016; Benabid et al., 2019). La estimulación eléctrica 

funcional (FES) apareció en 9 estudios y se aplicó de manera sincronizada con la 

intención motora (Shokur et al., 2018). El soporte parcial de peso se reportó en 7 

estudios, mediante arneses o sistemas de suspensión dinámica empleados para 

seguridad y estabilidad (Donati et al., 2016; López-Larraz et al., 2016). La 

propiocepción o cinestesia derivada del movimiento asistido se mencionó en 6 

estudios, especialmente en protocolos con robótica de marcha. Finalmente, el 

feedback auditivo o táctil complementario se identificó en 5 estudios e incluyó 

vibraciones o señales adicionales incorporadas para reforzar la percepción del 

usuario (Selfslagh et al., 2019). 

 

Gráfico 10: Frecuencia por Protocolo de Operación 
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En el Gráfico 10 se observa que el protocolo de operación reunió el mayor número 

de cointervenciones entre todos los componentes analizados. Las señales y guías de 

instrucción se reportaron en los 18 estudios destacando estímulos destinados a 

indicar el inicio, tipo o duración de las tareas (López-Larraz et al., 2016; Quiles et 

al., 2020). La supervisión clínica se documentó en 17 estudios e involucró la 

presencia constante de personal especializado durante las sesiones (Benabid et al., 

2019; Ferrero et al., 2023). Los protocolos estructurados, también presentes en 17 

estudios, definieron fases específicas como reposo, preparación, intento y ejecución 

(Do et al., 2013; Kilicarslan et al., 2013). Las sesiones progresivas aparecieron en 

13 estudios e incluyeron incrementos graduales en dificultad o duración (Selfslagh 

et al., 2019). Las evaluaciones pre y post intervención se reportaron en 9 estudios e 

incorporaron medidas clínicas antes y después de las sesiones (Cajigas et al., 2023). 

La seguridad mediante arnés se identificó en 7 estudios, especialmente en 

protocolos de postura de pie. Finalmente, la categoría de otros elementos del 

protocolo se observó en 17 estudios considerando monitoreo fisiológico, pausas 

programadas o ajustes según tolerancia (Donati et al., 2016; Lorach et al., 2023). 

 

5.3 Movilidad funcional de la marcha en el uso de los Sistemas BCI 

En respuesta al segundo objetivo específico, el análisis transversal de los 18 

estudios permitió identificar diversas manifestaciones de movilidad funcional de la 

marcha logradas mediante sistemas BCI. Estas manifestaciones se derivan de las 

características técnicas y operativas presentes en cada uno de los cinco 

componentes del sistema BCI, las cuales fueron sistematizadas en subcategorías 

específicas (ver ANEXO F). A continuación, se presentan los hallazgos agrupados 
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por componente, acompañados de sus respectivas frecuencias y ejemplos 

representativos de los estudios analizados. 

Gráfico 11: Frecuencia por Adquisición de señales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 11 se observa que la adquisición de señales durante la marcha sobre 

el suelo fue la modalidad predominante, identificada en 14 estudios. Esta categoría 

reunió trabajos que registraron EEG mientras los participantes realizaban pasos 

asistidos mediante FES o exoesqueletos (King et al., 2014; King et al., 2015; López-

Larraz et al., 2016; Quiles et al., 2020). La adquisición durante marcha en cinta o 

robot de marcha estática se identificó en 3 estudios que emplearon dispositivos 

como Lokomat o ReoAmbulator para registrar la actividad cerebral durante 

caminata estacionaria (Do et al., 2013; Cajigas et al., 2023; Nicolelis et al., 2022). 

Finalmente, la adquisición en un contexto no deambulatorio se observó en 1 solo 

estudio que empleó un entorno de simulación en realidad virtual sin pasos sobre el 

suelo (Blanco-Díaz et al., 2025). 



 

33 

 

Gráfico 12: Frecuencia por Procesamiento de Señales - Extracción de 

características 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 12 se aprecia que el procesamiento básico mediante Densidad 

espectral de potencia (PSD) se identificó en 7 estudios, especialmente en tareas de 

activación o detención de la marcha bajo condiciones controladas (King et al., 2014; 

King et al., 2015; Quiles et al., 2020). El procesamiento intermedio basado en 

Desincronización relacionada a un evento (ERD), Potencial cortical relacionado al 

movimiento (MRCP) o análisis por regiones de interés se reportó en 6 estudios y se 

utilizó para anticipar o diferenciar fases del patrón de marcha (López-Larraz et al., 

2016; Kilicarslan et al., 2013; Zhang et al., 2017). El procesamiento avanzado, 

reportado en 5 estudios, involucró Análisis de componentes independientes (ICA), 

Perturbación Espectral y Potencial Evocado Relacionado a Eventos (ERSP/ERP); 

y métodos tiempo-frecuencia aplicados principalmente en protocolos prolongados 

de entrenamiento locomotor (Donati et al., 2016; Selfslagh et al., 2019; Nicolelis et 

al., 2022; Lorach et al., 2023). 
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Gráfico 13: Frecuencia por Procesamiento de Señales - Algoritmo de 

Conversión 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 13 se observa que los algoritmos complejos se documentaron en 7 

estudios y combinaron decodificación cerebral con máquinas de estados o control 

adaptativo, especialmente en protocolos prolongados y sistemas multisegmentarios 

(Donati et al., 2016; Selfslagh et al., 2019; Shokur et al., 2018; Benabid et al., 2019; 

Lorach et al., 2023). Por otro lado, los clasificadores binarios simples fueron 

empleados en 6 estudios y permitieron distinguir estados como caminar o detenerse 

mediante modelos de Análisis discriminante lineal (LDA) o Análisis Bayesiano 

(King et al., 2014; King et al., 2015; Quiles et al., 2020; Do et al., 2013). 

Finalmente, los clasificadores intermedios se identificaron en 5 estudios que 

utilizaron Modelo de mezcla Gaussiana (GMM) o Aprendizaje con múltiples 

núcleos (MKL) para diferenciar comandos más complejos, como avanzar, detener 

o girar (Kilicarslan et al., 2013; Zhang et al., 2017; Nicolelis et al., 2022). 
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Gráfico 14: Frecuencia por Dispositivo de Salida / Feedback 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 14 se aprecia que los dispositivos de marcha sobre el suelo fueron los 

más frecuentes, identificados en 10 estudios, mediante sistemas como 

exoesqueletos H2 y H3, NeuroRex, REX o plataformas FES que permitieron 

ejecutar pasos asistidos (López-Larraz et al., 2016; Quiles et al., 2020; Kilicarslan 

et al., 2013; Zhang et al., 2017). La salida asociada a mejoras clínicas documentadas 

apareció en 5 estudios y reportó progresos funcionales tras programas prolongados 

de entrenamiento de locomoción (Donati et al., 2016; Selfslagh et al., 2019; 

Nicolelis et al., 2022; Shokur et al., 2018; Lorach et al., 2023). La marcha 

estacionaria se presentó en 2 estudios y consistió en el uso de Lokomat o 

ReoAmbulator para activar patrones de marcha en un entorno fijo (Do et al, 2013; 

Cajigas et al., 2023). Finalmente, solo un estudio empleó únicamente un entorno 

virtual como salida principal (Blanco-Díaz et al., 2025). 
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Gráfico 15: Frecuencia por Protocolo de Operación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 15 se observa que los protocolos agudos fueron los más frecuentes, 

identificados en 8 estudios, y consistieron en una o pocas sesiones destinadas a 

evaluar la capacidad de controlar o modular la marcha mediante el sistema BCI 

(Quiles et al., 2020; Quiles et al., 2023; Ferrero et al., 2023; López-Larraz et al., 

2016). Los protocolos intermedios aparecieron en 5 estudios y corresponden a 

sesiones semanales a fin de repetir o consolidar patrones de marcha asistida (King 

et al., 2014; King et al., 2015; Cajigas et al., 2023; Rajasekaran et al., 2018; Benabid 

et al., 2019). Finalmente, los protocolos prolongados se reportaron en 5 estudios e 

implementaron entrenamientos extensivos de varios meses que integraron múltiples 

fases de práctica y marcha asistida (Donati et al., 2016; Selfslagh et al., 2019; 

Nicolelis et al., 2022; Shokur et al., 2018; Lorach et al., 2023). 

 

 



 

37 

 

5.4 Actividad neuronal en el uso de los Sistemas BCI 

En respuesta al tercer objetivo específico, el análisis transversal de los 18 estudios 

permitió identificar las distintas manifestaciones de activación neuronal que 

intervienen en el uso de sistemas BCI orientados al control de la marcha. Estas 

manifestaciones derivan de los procesos técnicos y funcionales presentes en cada 

uno de los cinco componentes del sistema BCI, los cuales fueron organizados en 

subcategorías específicas según el tipo de información aportada por los estudios 

(ver ANEXO G). A continuación, se presentan los hallazgos agrupados por 

componente, junto con sus frecuencias correspondientes y ejemplos representativos 

de los estudios revisados. 

 

Gráfico 16: Frecuencia por Adquisición de señales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 16 se observa que 15 estudios emplearon EEG no invasivo para 

registrar actividad sensoriomotora sobre zonas centrales como C3, Cz y C4 durante 
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la imaginación motora o el intento de movimiento (Do et al., 2013; King et al., 

2014; López-Larraz et al., 2016; Quiles et al., 2020; Ferrero et al., 2023). Por su 

parte, 2 estudios registraron señales mediante implantes epidurales, con matrices 

situadas sobre la duramadre en regiones motoras y somatosensoriales (Benabid et 

al., 2019; Lorach et al., 2023); en este último, además del registro epidural, se 

empleó una interfaz espinal implantada para estimulación medular. Mientras tanto, 

solo 1 estudio empleó ECoG subdural invasiva, obteniendo activación más focal y 

estable sobre corteza sensoriomotora (Cajigas et al., 2023).  

 

Gráfico 17: Frecuencia por Procesamiento de Señales - Extracción de 

características 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 17 se aprecia que en 9 estudios reportaron la desincronización en 

bandas mu y beta (ERD/ERS) como patrón de actividad neuronal para decodificar 

la intención de la marcha, registrada sobre la corteza sensoriomotora durante la 

imaginación o preparación del paso (King et al., 2015; Selfslagh et al., 2019; 

Blanco-Díaz et al., 2025). Por otro lado, 3 estudios emplearon potenciales lentos 
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relacionados a la preparación del movimiento (SCP/MRCP), caracterizados por 

variaciones de baja frecuencia previas al inicio motor (Kilicarslan et al., 2013; 

Zhang et al., 2017; Quiles et al., 2023). Así mismo, 4 estudios aplicaron enfoques 

mixtos, combinando desincronización mu/beta con potenciales lentos u otros 

marcadores temporales (Donati et al., 2016; López-Larraz et al., 2016; Rajasekaran 

et al., 2018). Finalmente, dos estudios con registros epidurales analizaron la 

actividad en un espectro amplio, evaluando cambios de potencia simultáneos en 

múltiples bandas de frecuencia (10–150 Hz), captando señales relacionadas con la 

intención motora (Benabid et al., 2019; Lorach et al., 2023). 

 

Gráfico 18: Frecuencia por Procesamiento de Señales - Algoritmo de 

Conversión 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 18 se observa que en 10 estudios la actividad neuronal se utilizó para 

generar comandos binarios del tipo reposo–movimiento o inicio–detención de la 

marcha (Do et al., 2013; King et al., 2014; Quiles et al., 2020; Ferrero et al., 2023). 

Por su parte, 5 estudios implementaron comandos multi-clase, permitiendo 
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distinguir acciones como caminar, detenerse o girar, o diferenciar entre pasos 

bilaterales (Kilicarslan et al., 2013; Donati et al., 2016; Zhang et al., 2017; Selfslagh 

et al., 2019; Nicolelis et al., 2022). Por otro lado, 2 trabajos epidurales lograron 

decodificación continua, controlando grados de libertad adicionales además del 

ciclo de marcha (Benabid et al., 2019; Lorach et al., 2023). Finalmente, 1 estudio 

diseñó un clasificador específico para detectar la intención cortical de parar la 

marcha (Quiles et al., 2023).  

 

Gráfico 19: Frecuencia por Dispositivo de Salida / Feedback 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 19 se aprecia que todos los estudios incluyeron retroalimentación 

propioceptiva o mecánica, ya sea mediante robots de marcha, exoesqueletos, 

sistemas de soporte corporal, FES o Estimulación eléctrica funcional superficial 

(sFES) (King et al., 2015; López-Larraz et al., 2016; Selfslagh et al., 2019; Quiles 

et al., 2020). En menor frecuencia, 7 estudios incorporaron además feedback visual 

inmersivo, utilizando avatares o realidad virtual para representar el movimiento 
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(Donati et al., 2016; Shokur et al., 2018; Benabid et al., 2019; Nicolelis et al., 2022). 

Por otro lado, 4 estudios emplearon feedback háptico, como vibración sincronizada 

con el ciclo de marcha (Donati et al., 2016; Selfslagh et al., 2019). Mientras que 

solo 1 estudio utilizó estimulación medular epidural como salida motora directa 

vinculada a la intención cortical (Lorach et al., 2023). 

 

Gráfico 20: Frecuencia por Protocolo de Operación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 20 se observa que 4 estudios evaluaron la activación neuronal en 

protocolos agudos, centrados en una o dos sesiones de calibración (Do et al., 2013; 

Quiles et al., 2020; Quiles et al., 2023; Blanco-Díaz et al., 2025). Un total de 5 

estudios aplicaron entrenamientos cortos, observando mejoras en la estabilidad de 

la señal neuronal durante las primeras sesiones (Kilicarslan et al., 2013; López-

Larraz et al., 2016; Zhang et al., 2017; Rajasekaran et al., 2018; Ferrero et al., 2023). 

Otros 5 estudios desarrollaron protocolos prolongados de varias semanas o meses, 

documentando la consistencia de los patrones corticales entre sesiones (King et al., 
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2014; King et al., 2015; Selfslagh et al., 2019; Cajigas et al., 2023; Lorach et al., 

2023). Finalmente, 4 estudios mantuvieron intervenciones crónicas mayores a 12 

meses, en las cuales se mantuvo la estabilidad de las señales registradas (Donati et 

al., 2016; Shokur et al., 2018; Benabid et al., 2019; Nicolelis et al., 2022). 
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VI. DISCUSIONES 

Los hallazgos de esta revisión sistemática permiten comprender con mayor 

profundidad la evolución reciente del uso de los sistemas BCI orientados al control 

de la marcha en personas con lesión medular. A diferencia de la literatura previa, 

que mostraba un campo todavía incipiente y con evidencia fragmentada 

(Castermans et al., 2013; Lacour et al., 2016), los 18 estudios seleccionados revelan 

una evidencia científica más robusta, diversa y metodológicamente clara. El 

incremento de publicaciones en los últimos años y la predominancia de estudios de 

alta calidad sugieren que este campo ha evolucionado desde exploraciones 

conceptuales hacia aplicaciones más estructuradas, con mayor transparencia en los 

procedimientos y un creciente interés por validar clínicamente estas tecnologías. 

Esto coincide parcialmente con lo señalado por revisiones anteriores, donde se 

señalan limitaciones importantes como el poco seguimiento de los participantes, los 

tamaños de muestra muy reducidos y la falta de detalles metodológicos en varios 

estudios (Tucker et al., 2015). 

Un aspecto importante de esta revisión es que las cointervenciones aparecieron de 

forma consistente en casi todos los estudios, no como elementos accesorios sino 

como parte integrada del funcionamiento del sistema. Aunque se organizaron según 

los componentes para efectos del análisis, en la práctica los autores describen estas 

estrategias como pasos habituales necesarios para garantizar un registro estable y 

una interacción más confiable entre el usuario y el dispositivo. Esto se hace evidente 

en la presencia repetida de procedimientos como la preparación técnica del EEG, la 

calibración previa, la eliminación de artefactos o la retroalimentación sensorial, que 

antes se mencionaban de manera más aislada en la literatura (Bulut, 2019). En los 
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estudios más recientes, estas acciones aparecen más articuladas entre sí y con una 

función más clara dentro del entrenamiento, lo que sugiere que el uso de BCI para 

la marcha ha ido adoptando prácticas comunes, aun cuando todavía no exista un 

estándar formal definido. 

Asimismo, los resultados de movilidad funcional muestran un progreso notable 

frente a la evidencia pasada. Estudios previos solían centrarse en simulaciones de 

marcha o activación muscular aislada (Zaim et al., 2025), lo que limitaba la 

comprensión del impacto de estas tecnologías sobre la locomoción real. En cambio, 

los estudios incluidos en esta revisión documentan mejoras concretas en 

bipedestación, inicio del paso, sincronía intermuscular, estabilidad durante la 

marcha asistida y aumentos en velocidad o cadencia cuando el BCI interactúa con 

sistemas robóticos o con FES. Este avance es relevante porque posiciona a los 

sistemas BCI como tecnologías capaces de producir cambios funcionales 

observables en escenarios reales, como la coordinación efectiva de pasos mediante 

una interfaz cerebro-espinal, o los progresos clínicos observados en entrenamientos 

prolongados (Lorach et al., 2023; Donati et al., 2016; Selfslagh et al., 2019), 

reforzando la idea de contribuir a una rehabilitación más integral. 

De la misma manera, la activación neuronal asociada al uso de BCI también mostró 

patrones consistentes y clínicamente relevantes. La mayoría de estudios identificó 

desincronización en bandas mu y beta, potenciales relacionados al movimiento o 

actividad epidural modulada por la intención de marcha. Esto contrasta con trabajos 

anteriores que no incorporaban la evaluación neurofisiológica (Tucker et al., 2015). 

Además, los estudios más recientes no solo registran activación cortical, sino que 

documentan reorganización funcional y cambios a nivel espinal cuando se combina 
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BCI con estimulación eléctrica (Cajigas et al., 2023; Ferrero et al., 2023; Nicolelis 

et al., 2022). Este tipo de evidencia sugiere que el efecto de estas tecnologías 

trasciende la propia decodificación de comandos, y podría contribuir a la 

reactivación de vías residuales y la recuperación de funciones previamente 

inactivas. 

En conjunto, los estudios muestran tendencias parecidas en la forma de integrar 

control cortical, asistencia robótica y retroalimentación, aunque todavía con 

diferencias notables entre protocolos. Esto difiere de lo descrito por estudios 

previos, donde describen un campo más disperso y sin puntos de coincidencia claros 

(Castermans et al., 2013; Lacour et al., 2016). Ahora se observan aproximaciones 

más cercanas entre los grupos de investigación, pero aún con variaciones que 

indican que el área sigue en desarrollo y sin un modo único de aplicar estos 

entrenamientos. 

6.1 Tecnologías emergentes complementarias a los sistemas BCI 

La actual literatura señala otras nuevas intervenciones complementarias al uso de 

los sistemas BCI. Intervenciones como la estimulación eléctrica epidural y la 

neuromodulación espinal enfocan su objetivo en la reactivación de redes neuronales 

residuales en la médula espinal, incluso en personas con LM completa. Se ha 

demostrado que el control de tronco en actividades funcionales mejora 

significativamente con la estimulación epidural (Gill et al., 2020). Del mismo modo 

se ha logrado la marcha autónoma en pacientes con LM completa luego de la 

neuromodulación dirigida (Gill et al., 2018; Angeli et al., 2018). Incluso se ha 

comprobado la importancia de la propiocepción durante estos procedimientos, lo 

que sugiere que la integración sensorial es clave para lograr una mejor locomoción 
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(Formento et al., 2018). 

Estos avances coinciden con lo demostrado por otros autores, quienes alcanzaron 

la reactivación inmediata de vías motoras y autonómicas supramedulares 

previamente inactivas; además de lograr movimientos voluntarios específicos luego 

de la adaptación y organización funcional de generadores de patrones espinales 

mediante estimulación precisa (Darrow et al., 2019; Grahn et al., 2017; Danner et 

al., 2015). 

Lo interesante de estas tecnologías es que no necesariamente compiten con los 

sistemas BCI. De hecho se han comenzado a explorar combinaciones entre control 

cortical voluntario, aunque sin registro a través de EEG o ECoG, y 

neuromodulación espinal dirigida, logrando recuperar patrones de marcha 

completos en ambientes reales (Rowald et al., 2022; Wagner et al., 2018). En la 

misma línea, también se ha trabajado con sistemas híbridos en sujetos humanos, 

donde se consigue la ejecución de tareas complejas como la marcha a través de la 

sincronización entre control mental con BCI, exoesqueletos y/o estimulación 

eléctrica funcional (Choi et al., 2020; Jiang et al., 2015). 
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VII. CONCLUSIONES 

La evidencia reunida muestra que los sistemas BCI aplicados al control de la 

marcha en personas con lesión medular han progresado hacia intervenciones más 

consistentes, con una calidad metodológica predominantemente alta y un uso cada 

vez más coherente de sus procedimientos. Este progreso respalda su potencial 

dentro de la neurorrehabilitación, especialmente en un campo donde aún existen 

limitaciones para restaurar la marcha mediante métodos tradicionales. 

Las cointervenciones aparecieron de manera constante en los estudios y dejaron de 

ser elementos secundarios para convertirse en estrategias necesarias para asegurar 

estabilidad en el registro y una interacción más confiable entre el usuario y el 

sistema. 

Respecto a la movilidad funcional, se observaron mejoras en bipedestación, inicio 

del paso, estabilidad y coordinación, lo que supera la evidencia previa basada 

únicamente en simulaciones o movimientos aislados; y sugiere un aporte real hacia 

patrones locomotores más funcionales. 

En cuanto a la actividad neuronal, los estudios registraron señales de reorganización 

cortical y espinal, especialmente cuando los sistemas BCI se integran con 

estimulación eléctrica, lo que sugiere un posible rol de estas tecnologías en 

promover procesos de neuroplasticidad relacionados con la recuperación motora. 

En conjunto, la evidencia consolida a los sistemas BCI como una herramienta 

emergente con potencial real para transformar la rehabilitación motora, ofreciendo 

bases sólidas para futuras aplicaciones clínicas y para el desarrollo de 

intervenciones cada vez más eficaces. 
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VIII. RECOMENDACIONES 

La revisión de los estudios seleccionados evidencia que, para consolidar el 

potencial clínico de los sistemas BCI aplicados a la marcha, es imprescindible 

fortalecer la investigación con muestras más amplias y metodologías más rigurosas. 

Aunque los avances recientes son importantes, aún falta construir una base 

científica lo suficientemente robusta como para trasladar estos resultados al entorno 

terapéutico con mayor seguridad y consistencia. 

La aplicación de cointervenciones como la preparación técnica del registro, la 

calibración, la retroalimentación sensorial y el uso de tecnologías de asistencia son 

decisivas para el desempeño de los sistemas BCI. Su aplicación aún es heterogénea; 

estandarizar estos procedimientos permitirá comparar resultados con mayor 

claridad y generar protocolos más estables. 

Las mejoras observadas en la movilidad funcional de la marcha como estabilidad, 

inicio del paso y coordinación son alentadoras, pero aún se desconoce su 

sostenibilidad a largo plazo. Impulsar estudios longitudinales permitirá saber si 

estos avances se sostienen y mejoran la autonomía real del paciente. 

En el ámbito de la actividad neuronal, la combinación de los sistemas BCI con 

estrategias como la estimulación eléctrica ha mostrado señales de reorganización 

cortical y espinal que merecen estudiarse con mayor profundidad. Explorar estos 

mecanismos permitirá comprender mejor cómo estas tecnologías pueden potenciar 

la neuroplasticidad y transformarse en intervenciones con un impacto clínico real. 

Avanzar en este campo significa responder a la esperanza de quienes viven con 

secuelas neurológicas y, mediante la réplica de estudios y la mejora metodológica, 

acercar la posibilidad de ponerse de pie y volver a caminar. 
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X. ANEXOS 

ANEXO A. Normas Internacionales para la Clasificación Neurológica de 

lesión de la médula espinal - ASIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO B. Estrategia de búsqueda avanzada 

Tabla B1: Estrategia de búsqueda avanzada en bases de datos 

electrónicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla B1: Estrategia de búsqueda avanzada en bases de datos electrónicas 
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Tabla B1: Estrategia de búsqueda avanzada en bases de datos electrónicas 
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ANEXO C. Razones de exclusión de estudios 

Tabla C1: Razones de exclusión de estudios a través de bases de datos, 

registros y otros métodos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO D. Criterios y Sistema de Clasificación de la Calidad Metodológica 

Tabla D1: Criterios empleados para la evaluación de la calidad metodológica 

de los estudios 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO D. Criterios y Sistema de Clasificación de la Calidad Metodológica 

Tabla D2: Condiciones para la clasificación global de la calidad metodológica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO E. Cointervenciones en el uso de los Sistemas BCI 

Tabla E1: Cointervenciones identificadas en cada componente de los sistemas 

BCI 
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Tabla E1: Cointervenciones identificadas en cada componente de los sistemas 

BCI 

(Continuación) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO F. Movilidad funcional de la marcha en el uso de los sistemas BCI 

Tabla F1: Características identificadas en cada componente de los sistemas 

BCI relacionadas con la movilidad funcional de la marcha 
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BCI relacionadas con la movilidad funcional de la marcha 

(Continuación) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO G. Actividad neuronal en el uso de los sistemas BCI 

Tabla G1: Activación Neuronal identificada en cada componente de los 

sistemas BCI 
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