
                               

INTRODUCCIÓN

Las lesiones agudas del sistema nervioso central
(SNC) que se presentan en el paciente adulto com-
prenden principalmente dos entidades: la enferme-
dad vascular cerebral (EVC), así como los traumas
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ARTÍCULO ORIGINAL

Technological advances in neurorehabilitation

ABSTRACT

Neurological rehabilitation arose as formal method in the
60’s, for the therapeutic treatment of patients with stroke or
spinal cord injury, which develop severe sequelae that affect
their motor and sensory abilities. Although the Central
Nervous System has plasticity mechanisms for spontaneous
recovery, a high percentage of patients should receive
specialized therapies to regain motor function, such as
Constraint Induced Movement Therapy or Upright physical
Therapy. The neurorehabilitation has undergone drastic
changes over the last two decades due to the incorporation of
computer and robotic electronic devices, designed to produce
positive changes in cortical excitability of the cerebral
hemisphere damaged and so to improve neuroplasticity.
Among equipment, we can mention those for electrotherapy
devices, apparatus for transcranial magnetic stimulation,
the robotic lower limb orthoses, robot for upper limb
training, systems for functional electrical stimulation,
neuroprosthesis and brain computer interfaces. These
devices have caused controversy because of its application
and benefits reported in the literature. The aim of Neurore-
habilitation technologies is to take advantage of the func-
tional neuromuscular structures preserved, and they
compensate or re-learn the functions that previously made
the damaged areas. The purpose of this article is to mention
some clinical applications and benefits that these
technologies offer to patients with neuronal injury.
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RESUMEN

La rehabilitación neurológica surgió en los 60, como método
formal para el tratamiento de pacientes con enfermedad
vascular cerebral, trauma craneoencefálico y raquimedular
que desarrollan secuelas severas que afectan su capacidad mo-
tora y sensorial. Aunque el sistema nervioso central tiene me-
canismos de plasticidad que favorecen la recuperación
espontánea, un alto porcentaje de pacientes deben recibir tera-
pias especializadas para recobrar la función motora, como la
terapia de movimiento inducido por restricción del miembro
sano o la terapia de postura erguida. La neurorrehabilitación
ha sufrido cambios drásticos en las últimas dos décadas debi-
do a la incorporación de dispositivos electrónicos computariza-
dos y robotizados, cuyo fin es estimular los procesos de
neuroplasticidad. Entre los equipos podemos mencionar aqué-
llos destinados a la electroterapia, los aparatos para estimula-
ción eléctrica o estimulación magnética transcraneal, las
órtesis robóticas de miembros superiores, los robots para el
entrenamiento de los miembros inferiores, los sistemas para
estimulación eléctrica funcional, las neuroprótesis y los siste-
mas de interfaz cerebro-computadora, que han provocado
controversia tanto por su aplicación como por los beneficios
que se han reportado en la literatura. Las tecnologías de neu-
rorrehabilitación tienen la finalidad de aprovechar las estruc-
turas neuro-musculares funcionales conservadas, y que éstas
compensen o re-aprendan las funciones que antes hacían las
zonas dañadas y así mejorar la función sensorio-motora. El
propósito de este artículo es mencionar algunas aplicaciones
clínicas y las ventajas que estas tecnologías ofrecen a los pa-
cientes con lesión neuronal.

Palabras clave. Electroterapia. Terapia eléctrica funcional.
TENS. BCI. Neuroprótesis.

craneoencefálico (TCE) y raquimedular (TRM). Se-
gún datos de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) y del Instituto Nacional de Estadística y Geo-
grafía (INEGI), ambas patologías se encuentran en-
tre las 10 principales causas de muerte tanto a nivel
mundial como en México (EVC: segunda o tercera
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fuera del sistema nervioso que resulten de importan-
cia para su recuperación (fracturas, amputaciones,
etc.).7 Por otro lado, los pacientes que más frecuen-
temente sufren de lesiones traumáticas suelen ser
pacientes más jóvenes que los pacientes con
EVC; asimismo, los pacientes que sufren de EVC
con frecuencia cursan con diversas enfermedades
concomitantes como la diabetes o la hipertensión
arterial, mientras que los pacientes con TCE por lo
demás suelen ser pacientes sanos.8 Todos estos
factores (y otros de índole cultural, ambiental y
social) resultan muy importantes al momento de
planear el tratamiento y establecer el pronóstico
de una lesión neurológica debido a que influyen de
una u otra forma en el proceso de neuroplasticidad.

El tratamiento tradicional de la discapacidad ori-
ginada por las lesiones neurológicas se basa funda-
mentalmente en la facilitación, estimulación y guía
(a través de múltiples y diferentes métodos de
neurorrehabilitación) de los procesos de plasticidad
del tejido nervioso.6 La plasticidad en este contexto
podría definirse como el potencial dinámico que pre-
senta el tejido nervioso para reorganizarse a sí mis-
mo durante el neurodesarrollo, el aprendizaje o
después de una lesión o daño.9,10 La plasticidad del
tejido nervioso es un proceso continuo y dinámico
que involucra cambios en el corto, mediano y largo
plazos, y que incluye desde mecanismos moleculares
hasta cambios macroscópicos.9,11,12 La plasticidad
neuronal es un elemento clave de la recuperación
funcional motora, sensitiva y cognitiva.13

Aquí es importante señalar que la plasticidad
esencialmente involucra diversos cambios morfológi-
cos y fisiológicos sin un “propósito” en particular,
es decir, que los procesos de plasticidad no entrañan
necesariamente un cambio positivo o ventajoso para
la función del individuo, ya que la neuroplasticidad
también pueden estar involucrada en modificaciones
que resultan desadaptativas o incluso patológicas
para el individuo como ocurre con el proceso de epi-
leptogénesis después de una lesión cerebral.14

Una característica muy importante de la neuro-
plasticidad es que puede ser guiada, favorecida o es-
timulada a través de la conducta o la estimulación
sensorial, por ejemplo, con la repetición de ciertos
patrones de movimiento, o mediante la estimulación
sensitiva.15 Dicha estimulación se considera la base
de las diversas técnicas de neurorrehabilitación y es
por eso que para garantizar el éxito del proceso de
rehabilitación, resulta trascendental evaluar de for-
ma integral las áreas funcionales que han resultado
afectadas por la lesión, así como las áreas funciona-
les conservadas para así planificar de forma indivi-

causa de muerte y TCE: novena causa de muerte).1,2

La importancia de estas enfermedades no sólo radica
en su creciente incidencia y en su alta tasa de mor-
talidad, sino además en la importante discapacidad
que presentan los pacientes que sobreviven a ellas, y
en que ambas enfermedades suelen afectar a perso-
nas en edad productiva (16 a 55 años). En este senti-
do se estima que más de 40% de los sobrevivientes
de un TCE o EVC requieren de cuidados especiales
durante los tres meses siguientes a la lesión, y se
calcula que entre 15-30% de ellos continuarán con
una discapacidad grave a largo plazo o incluso de
forma permanente.3,4 Según el INEGI, en 2010 exis-
tían más de cinco millones de personas con alguna
discapacidad en México, lo cual representa 5.1% de
la población total, estimando que en 50% de las per-
sonas discapacitadas la causa está relacionada con
una lesión aguda del sistema nervioso central, ya
sea traumática o vascular.2

Las consecuencias o secuelas que producen las le-
siones agudas del SNC en los pacientes son muy di-
versas y de distinta severidad, pero pueden
agruparse en las siguientes:

• Neurológicas. Motoras, sensitivas, sensoriales,
lenguaje, autonómicas, etc.

• Cognitivas. Alteraciones de memoria, atención,
aprendizaje, etc.

• Conductuales y emocionales. Apatía, depre-
sión, desinhibición, ansiedad, psicosis, etc.

• Consecuencias sociales, en su estilo de vida
y económicas. Pérdida de empleo, dificultad
para trasladarse, discriminación, dependencia fí-
sica y económica, etc.

Todas estas secuelas contribuyen en mayor o me-
nor medida a la discapacidad global que presentan
estos pacientes.5,6 En México, de todas estas secue-
las, la discapacidad motora representa la secuela
más frecuente presentándose en 58% de los
pacientes.2

Tanto las lesiones vasculares como traumáticas
del SNC producen un daño agudo del tejido nervio-
so, y aunque ambas lesiones comparten mecanismos
celulares de daño como la hipoxia, el estrés oxidan-
te, la excitotoxicidad, la compresión mecánica, etc.,
también difieren sustancialmente en cuanto a las ca-
racterísticas de la lesión y las consecuencias clínicas
de la misma.7 Por ejemplo, en el caso de las lesiones
vasculares, ya sea isquémica o hemorrágica, el daño
que se presenta suele ser focal, mientras que en el
caso del TCE o TRM este daño puede ser focal, re-
gional o multifocal, o incluso involucrar lesiones
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dualizada las técnicas de rehabilitación más adecua-
das.6

Una descripción exhaustiva de los cambios fisioló-
gicos y anatómicos que son responsables de la neu-
roplasticidad trasciende a los objetivos del presente
artículo, pero de forma general se resumen en los
siguientes:

• Cambios en la expresión de diversos factores de
trascripción (CREB, el ΔfosB, NFκB, etc.), y acti-
vación de vías de señalización intracelular(ERK-
MAPK/PKA).

• Aumento en la expresión de factores tróficos
(BDNF, NGF, etc.).

• Modificaciones sinápticas, que incluyen tanto
cambios morfológicos (recambio, retracción o mo-
tilidad de espinas dendríticas), como cambios en
la eficiencia sináptica (potenciación a largo pla-
zo, depresión a largo plazo, etc.).

• Cambios en la síntesis y liberación de neurotrans-
misores.

• Neurogénesis.
• Incremento en la actividad de redes neuronales

no afectadas por la lesión.
• Reorganización de áreas funcionales corticales,

ya sea locales, ipsilaterales o contralaterales,9,16

etc.

El conocimiento de los distintos cambios funcio-
nales o anatómicos que son responsables del proceso
de plasticidad ha cobrado especial relevancia en la
actualidad dada la posibilidad, al menos teórica, de
manipularlos para favorecer, estimular o conducir el
proceso de neuroplasticidad. Al respecto, diversos es-
tudios tanto experimentales con animales como clí-
nicos han utilizado distintos fármacos con acción
sobre diversos sistemas de neurotransmisión con la
finalidad de estimular los procesos de plasticidad.17

A la fecha existe una considerable cantidad de
evidencia que apoya el efecto positivo de algunos
fármacos como los agonistas dopaminérgicos, nora-
drenérgicos y serotoninérgicos, como la anfetamina,18

sobre algunos aspectos de la rehabilitación como la
recuperación de la función motora o el lenguaje.19

Sin embargo, el uso sistemático de terapias farmaco-
lógicas como estimulantes de plasticidad, aún no
está aceptado, fundamentalmente porque son necesa-
rios más estudios clínicos que respalden dichos
efectos. Es importante señalar que la mayoría de los
estudios que han demostrado un efecto positivo de
las terapias farmacológicas, lo han observado solo
cuando ésta es acompañada de forma contingente
por una adecuada terapia de rehabilitación física;

lo cual sugiere que no sólo se trata de estimular la
plasticidad sino también de guiarla adecuadamente
en forma simultánea.19

La rehabilitación neurológica eficaz requiere
evaluar oportunamente las funciones preservadas
y el nivel de daño del SNC. Con base en los resul-
tados del diagnóstico se deberán desarrollar los
protocolos terapéuticos más apropiados para
restaurar las funciones perdidas, mediante
retroalimentación constante y sistemática,
entrenamiento dirigido a tareas que requieren la
integración de las estructuras potencialmente
funcionales, e incremento progresivo de tareas
de entrenamiento.20

Es por esto que el desarrollo e innovación de
nuevas estrategias de neurorrehabilitación se ha
convertido en una necesidad para los sistemas de
salud a nivel mundial. En especial la utilización
de diversos métodos de neurorrehabilitación apo-
yados en la tecnología electromédica se ha con-
vertido en un área muy promisoria y ha ganado
gran expansión y desarrollo.21

El objetivo del presente artículo es presentar
un panorama general y actualizado de las diferen-
tes estrategias tecnológicas como los dispositivos
mecatrónicos o la estimulación eléctrica que es-
tán siendo aplicadas a la rehabilitación de distin-
tos desórdenes neurológicos, así como de algunas
tecnologías prometedoras como las neuroprótesis
y los sistemas cerebro-computadora que se en-
cuentran actualmente en desarrollo. Toda esta
información está dirigida al amplio grupo de pro-
fesionales de la salud, rehabilitadores, neurólo-
gos, terapistas, que se encargan de la atención
del paciente con lesión neurológica.

En la siguiente sección se mencionan algunas
de estas tecnologías, así como las investigaciones
actuales en estimulación eléctrica funcional e in-
terfaces cerebro-computadora.

TÉCNICAS TERAPÉUTICAS MECÁNICAS

Terapia CIMT

Tabu, et al.22 introdujeron el concepto de terapia
de movimiento inducido por restricción del miembro
sano o CIMT (Constraint-Induced Movement Therapy)
como una terapia de rehabilitación que se utiliza
para mejorar la función de una extremidad parética en
pacientes con daño del SNC, como es el caso de la
EVC, basado en el concepto de “desuso aprendido”
siempre que el déficit motor y sensorial de la extre-
midad afectada no sean demasiado severos.23,24
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La idea principal de esta terapia es considerar
ejercicio intensificado del miembro parético mientras
que el movimiento de la extremidad sana se restrin-
ge por medio de una férula, yeso o cabestrillo.25

Los datos de tomografía por emisión de positro-
nes26 y de resonancia magnética funcional26 han de-
mostrado cambios en el flujo sanguíneo cortical
asociados al entrenamiento CIMT, proporcionando
cierta confirmación indirecta de la plasticidad cere-
bral que se piensa sirve de base para mostrar los
efectos de esta técnica de tratamiento. Sin embargo,
aunque numerosos trabajos presentan diferencias
significativas en parámetros que apoyan mejoría de
la función motora, no hay evidencia de la disminu-
ción de la discapacidad y aún no se ha definido un
protocolo estandarizado y validado respecto al tiem-
po de restricción más adecuado, la intensidad y la
duración del programa CIMT.27,28

Terapia de postura erguida

El control postural para permanecer de pie es una
actividad motora compleja y el requisito previo para
la marcha. En los pacientes tetrapléjicos como con-
secuencia de EVC o una lesión medular, la informa-
ción propioceptiva procedente de las extremidades
está disminuida y/o alterada, por lo tanto, la infor-
mación vestibular y visual no está adecuadamente
retroalimentada del movimiento o posición que man-
tienen las extremidades, por lo que el mantenimiento
de la postura vertical resulta un desafío.

Es muy importante que estos pacientes participen
en un programa pasivo de postura (standing passive
program) por medio de aparatos que compensen la
pérdida de control muscular, lo que permite incre-
mentar el rango de movimiento o la longitud
muscular.29,30

Pacientes neurológicos debilitados que no pueden
mantenerse en pie, y que están confinados a largos
periodos de inmovilización en cama, sufren, entre
otras consecuencias, reducción del ritmo cardiaco,
hipoventilación pulmonar, atrofia muscular y desmi-
neralización del tejido óseo, además de padecer hipo-
tensión ortostática.31,32

La función de muchos órganos mejora si los pa-
cientes adoptan una posición vertical y a su vez co-
mienzan una terapia de movilización repetitiva para
reducir la espasticidad, intensificar la estimulación
sensorial, reducir el riesgo de complicaciones secun-
darias (digestivas, respiratorias) causadas por inmo-
vilidad, fortalecer el sistema cardiovascular,
permitiendo la llegada de sangre a las extremidades
inferiores por efecto de la gravedad, re-educar los

mecanismos de equilibrio y proporcionar autonomía
al paciente. Puede mejorar la atención de pacientes
en estado vegetativo y así mejorar su calidad de
vida.33

Existen tablas o mesas de inclinación basculante
mecánicas para bipedestación a las cuales el pacien-
te es atado en posición horizontal y luego se inclina
o se suspende total o casi totalmente vertical (80°).
También se han desarrollado equipos que combinan
simultáneamente el movimiento dinámico de las pier-
nas, así como la carga y descarga cíclica de las ex-
tremidades inferiores, todo mientras el paciente está
inclinado en la posición más vertical tolerada con
alta seguridad para el paciente, disminuyendo el es-
fuerzo físico de los terapeutas.34 Erigo® es un dispo-
sitivo que combina un plano con regulación
graduable de la inclinación con un mecanismo de
desplazamiento robotizado que permite el entrena-
miento de movilización intensivo en fases tempranas
de la rehabilitación, programando terapias indivi-
dualizadas para ajustarse a las necesidades de cada
individuo.

Dispositivos de
entrenamiento de la marcha

Como es bien sabido, pacientes con EVC, TCE o
TRM, por lo general,  quedan con secuelas
neurológicas que afectan su capacidad motora
para caminar. Es indispensable que estos pacientes,
para su recuperación, reciban entrenamiento de la
marcha asistido por dispositivos electromecánicos o
robóticos en combinación con fisioterapia e intensificando
la práctica en términos de muchas repeticiones.35

Entre los sistemas electromecánicos se encuentra
el Gait Trainer, el cual se basa en un sistema doble
de engranajes de dos manivelas y dos balancines con
dos placas, que simulan simétricamente la postura y
las fases de oscilación de la marcha. Un motor ser-
vocontrolado guía al paciente durante el ejercicio
para caminar. Los movimientos verticales y horizon-
tales del tronco se controlan de una manera depen-
diente de la fase.

Un dispositivo alterno es el equipo para entrena-
miento de la marcha sobre caminadora,36,37 con y
sin apoyo parcial del peso corporal que permite a los
pacientes la práctica repetitiva de ciclos de marcha
complejos. La ventaja principal de estos dispositivos
es la reducción del esfuerzo para los terapeutas,
dado que no necesitan fijar los miembros paréticos o
ayudar al paciente con los movimientos del tronco.38

Con el fin de automatizar el proceso de entrena-
miento de marcha y reducir la dependencia de los
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terapeutas en la asistencia del ejercicio, se diseña-
ron las máquinas electromecánicas automatizadas
en combinación con una caminadora. Consisten en
una órtesis exoesquelética controlada por computa-
dora. Entre los dispositivos de rehabilitación de
marcha electromecánica automatizada está el Loko-
mat®.39 Se trata de un dispositivo que utiliza una
órtesis de marcha robotizada que, con un sistema de
peso corporal soportado por arneses, simula y repro-
duce la marcha fisiológica del individuo en dos di-
mensiones en el plano sagital (flexión y extensión de
cadera y rodilla). La diferencia principal con el en-
trenamiento de la marcha tradicional sobre camina-
dora es que las extremidades inferiores del paciente
son guiadas por la órtesis robotizada para reprodu-
cir un patrón de marcha normalizado, preprograma-
do en el que el tronco queda suspendido de manera
controlada.

El dispositivo de la figura 1 incluye varias carac-
terísticas que permiten a los sujetos hemiparéticos o
cuadriparéticos tener una cinemática normal; el ar-
nés para la reducción de peso corporal y excursiones
verticales del centro de masa, el movimiento lateral
de la pelvis para facilitar el equilibrio postural plano
frontal. A través de sensores de posición y sensores
de fuerza es posible incrementar la resistencia y apo-
yar al terapeuta en la supervisión del entrenamiento.

Además este aparato puede monitorizar y medir
todos los parámetros del ejercicio y de la marcha en
forma gráfica. La última versión del Lokomat® ha
incluido actuadores para permitir tres grados de li-
bertad con el fin de mejorar los desplazamientos late-
rales pélvicos y la abducción/aducción de la cadera.40

No obstante, una desventaja de este entrenamien-
to es el esfuerzo que deben realizar los terapeutas
para fijar los miembros paréticos y para controlar el
cambio de peso, lo que puede limitar la intensidad
del tratamiento, especialmente en los pacientes con
discapacidad más severa.

Otros dispositivos electromecánicos para el entre-
namiento de la marcha robotizado o convencional,
desarrollados más recientemente incluyen el Pneumex
Pneu-Walker™, el Haptic Walker41, el Anklebot42 y
el LOPES43 (Lower Extremity Powered Exoes-
keleton).

Retroalimentación
aumentada para las extremidades superiores

La rehabilitación motora de las extremidades su-
periores se ha enfocado en tareas bimanuales, imi-
tando los movimientos de un brazo a otro. Como es
el caso de la terapia CIMT y el ejercicio pasivo repe-

tido. Para automatizar esta terapia se han diseñado
dispositivos electromecánicos como el robot MIT-
Manus diseñado por Hogan, et al.44

El MIT-Manus contiene dos módulos, el primero
o planar de dos grados de libertad para el movimien-
to del codo y antebrazo, y el segundo de tres grados
de libertad que se monta al extremo del módulo pla-
nar para proporcionar movimiento a la muñeca.
También permite un pequeño rango de movimiento
vertical pasivo a través de un conjunto de resortes.
El dispositivo puede registrar los movimientos y las
cantidades mecánicas, tales como posición, velocidad
y las fuerzas aplicadas. Estos valores se utilizan
como parámetros de retroalimentación y modulación
de la terapia. Su sistema de control computarizado
modula la forma en que el robot reacciona a la per-
turbación mecánica del sujeto y garantiza un com-
portamiento suave para el paciente.

Wittenstein Aktiv Technologies ha desarrollado
otros sistemas con propósitos similares.45 El disposi-
tivo se adapta al cuerpo humano a través de diferen-
tes interfaces, tal que se puedan medir las fuerzas
del operador y así sintetizar los comandos para el
servomecanismo; de esta manera se consigue que la
fuerza de desplazamiento característica y el compor-
tamiento dinámico puedan ser controlados con
precisión.

   g  .Figura 1. Sujeto con hemiparesis sometido a terapia de entrena-
miento de la marcha en el equipo Lokomat™.



s13Gutiérrez-Martínez J, et al. Avances tecnológicos en neurorrehabilitación.          n    v  Cl   Rev Invest Clin 2014; 66 (Supl. 1): s8-s23

Por otro lado, hay dispositivos para la rehabilita-
ción de la mano, como el Amadeo™ System de la
marca Tyromotion™, que es un dispositivo mecatró-
nico para la rehabilitación de los pacientes con des-
órdenes motores funcionales de la extremidad
superior distal. El sistema consiste en un mecanis-
mo eléctrico cuyo movimiento se acciona por sí mis-
mo, un marco de apoyo cuya altura es ajustable, y
una unidad de control basada en una PC. El Ama-
deo™ mueve los dedos incluyendo el pulgar, de
acuerdo con un patrón o protocolo de movimiento
preseleccionado. Los dedos son colocados sobre una
corredera a través de la cual se transfiere un movi-
miento para estirar y doblar los dedos, todos a la
vez o uno por uno. La idea principal de este disposi-
tivo es proporcionar un amplio número de terapias,
evaluación del rango de movimiento, medición de la
fuerza, retroalimentación y terapia asistida. Los de-
dos del paciente son conectados al mecanismo de co-
rrederas del Amadeo™ por medio de imanes, una vez
que el brazo es ajustado al dispositivo y el paciente
se sienta derecho se procede a realizar la terapia físi-
ca (Figura 2).

Realidad virtual

La realidad virtual (RV) es una tecnología que
permite la interacción e integración humano-compu-
tadora en tercera dimensión. Se crea un entorno vir-
tual para evaluar y rehabilitar las capacidades
cognitivas y funcionales ofreciendo escenarios inte-
ractivos diseñados para atender las necesidades del
usuario a través de la exposición a la simulación

del mundo real mientras se mantiene un control ex-
perimental sobre la medición y presentación
de estímulos.46

En la actualidad tanto neurofisiólogos como espe-
cialistas en rehabilitación utilizan la RV como una
herramienta para la rehabilitación física y en la in-
vestigación del control motor, tales como el EVC,47

la esclerosis múltiple,48 la enfermedad del Parkin-
son,49 programas de entrenamiento del equilibrio y
la postura,50 entrenamiento de la marcha,51 rehabili-
tación de funciones del miembro superior,52 así como
en las terapias de tolerancia al ejercicio y al dolor.53

Como se observa en la figura 3, un paciente con
daño neuromotor está utilizando la aplicación sport
de kinect™ para sus terapias de rehabilitación; sin
embargo, esta aplicación sólo le permite al paciente
realizar los ejercicios sin ninguna retroalimentación
de valor terapéutico.

ELECTROTERAPIA

Estimulación eléctrica

La electroterapia o estimulación eléctrica (EE) del
sistema periférico sensorio-motor es ampliamente
utilizada en medicina física y rehabilitación para el
tratamiento de lesiones y enfermedades neuromoto-
ras, por medio de aplicar al cuerpo corriente eléctri-
ca continua o alterna para provocar cambios
fisiológicos con propósitos terapéuticos. La EE ha
contribuido a preservar las estructuras neuromuscu-
lares con el fin de desarrollar nuevas estrategias de
movimiento en la recuperación de la función, así
como para fortalecer los músculos atrofiados.

La Asociación Americana de Terapia Física54 reco-
noce como principales aplicaciones de los distintos
tipos de corrientes de electroterapia: manejo del do-
lor (analgésico), tratamiento de la disfunción neuro-
muscular (fortalecimiento, control, retraso de la
atrofia muscular), mejoramiento de los rangos de
movilidad, reeducación de la función motora, facili-
tar el transporte de medicamentos, disminución de
edema (acelera la velocidad de  absorción, incremen-
ta la movilidad de proteínas, células sanguíneas y
flujo linfático), regeneración tisular (antiinflama-
ción, estimulación de la microcirculación, úlceras),
activación de la reparación de heridas, inducción del
flujo sanguíneo periférico (arterial, venoso y linfáti-
co), disminución de la incontinencia urinaria y
fecal.

Ha sido ampliamente estudiado que la estimula-
ción eléctrica contribuye a facilitar el movimiento
voluntario, fortalecer los músculos atrofiados,

    Figura 2. Paciente que asiste a la terapia ocupacional después de
ser sometido a una cirugía de mano, para recibir su sesión de terapia físi-
ca utilizando el equipo Amadeo™.
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incrementa el rango de movimiento y reduce la es-
pasticidad de los pacientes con EVC, TCE o
TRM55,56 y que la efectividad dependerá, entre otros
factores, de la frecuencia del estímulo.57,58

TENS

Entre las modalidades electroterapéuticas están
los TENS59 (transcutaneous electrical nerve stimula-
tion), que han sido uno de los modos más utilizados
en la clínica en las últimas décadas como un trata-
miento complementario y auxiliar para controlar el
dolor músculo-esquelético crónico, agudo y postope-
ratorio. Las lesiones de los nervios periféricos, de
compresión nerviosa y distrofia simpática refleja, el
dolor del muñón y/o dolor de miembro fantasma,
neuralgia posherpética y del trigémino, así como el
dolor obstétrico y de los enfermos terminales, son
los padecimientos donde más se ha aplicado esta
técnica.

Los TENS también permiten incrementar el nivel
de actividad, y mejorar la función, así que el pacien-
te es capaz de tolerar mejor otras terapias y trata-
mientos, como es el caso de pacientes con dolor
crónico de la espalda baja60 y pacientes con artritis
reumatoide.61

r   r  Figura 3.Figura 3. Paciente con daño neuromotor durante la realización de
sus ejercicios de rehabilitación utilizando la aplicación sport de Kinect™.

  g   Figura 4. TENS en modalidad de tren de pulsos a baja frecuencia
(5 Hz).

Los TENS son pulsos cuadrados bifásicos asimé-
tricos con frecuencia, duración e intensidad varia-
ble. Las intensidades de estimulación están
determinadas por la respuesta sensorial del paciente
aunque también se llegan a utilizar microcorrientes
por debajo del umbral de percepción. Entre las
modalidades TENS se encuentran: la convencional
o TENS de alta frecuencia (50-100Hz) que usa
intensidad baja y una duración del estímulo entre
50 y 125 ms.

Wall y Sweet,62 en 1967, demostraron en ocho
pacientes con dolor neuropático que estimulación
TENS de alta frecuencia (100 Hz) a una intensidad
suficiente puede activar las fibras aferentes y así ce-
rrar parcialmente la compuerta de entrada al do-
lor.63 Posteriormente, Sjölund y Eriksson,64 en
1981, recomendaron 80 Hz como frecuencia ideal
para iniciar el tratamiento contra el dolor.

TENS de baja frecuencia (1 a 4 Hz) con duración
del estímulo mayor (200 a 300 ms) e intensidad de
estimulación alta. Es de acción endorfínica y la
analgesia tarda en aparecer, pero es duradera.

Por último, la modalidad Burst o tren de pulsos
produce una analgesia prolongada. Combina las an-
teriores a través de utilizar una señal modulada a
baja frecuencia (1-5 Hz) que envuelve al tren de
onda interno de alta frecuencia (100-200 Hz) (Figura 4).

Corrientes interferenciales

En 1950 Hans Nemec65 buscaba superar los pro-
blemas de malestar ocasionados por la corriente de
baja frecuencia cuando requería aplicar intensidades
importantes con el fin de mantener el efecto terapéu-
tico. La resistencia de la piel a las corrientes de baja
frecuencia es demasiado elevada para permitir la pe-
netración en el tejido profundo. Los trabajos de
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Lullies66 demostraron que las corrientes de frecuen-
cia media permiten estimular de forma selectiva las
fibras gruesas, aunque puede ocasionar fatiga de
las fibras nerviosas; para evitar este inconveniente
es necesario interrumpir la corriente después de
cada despolarización. Este efecto se puede lograr
mediante un aumento y disminución rítmica de la
amplitud (modulación de amplitud). La frecuencia
modulada de amplitud (FMA) determina la frecuen-
cia de despolarización.

Las corrientes interferenciales son corrientes de
modulación senoidal, cuadrada y triangular de me-
diana frecuencia, alternas, rectificadas o no, con
una frecuencia superior a los 1,000 Hz producida
por dos circuitos electrónicos aplicados de forma si-
multánea, que se intersectan entre sí con una leve
diferencia de frecuencias. Cuando ambas corrientes
se combinan, las intensidades del pulso se suman y
la diferencia de frecuencias produce un patrón de
pulsación de baja frecuencia.67

La efectividad de las corrientes interferenciales
depende tanto de la FMA como de la profundidad de
modulación, la cual está expresada en porcentaje y
puede variar entre 0 y 100%. Se utilizan principal-
mente dos métodos de aplicación; el método de dos
polos, el equipo de corrientes interferenciales entre-
ga la señal superpuesta modulada, y así la profundi-
dad de modulación en los tejidos es siempre 100% en
todas direcciones; sin embargo, la amplitud varía de
0 a 100%, siendo mayor en dirección a la línea que
une a los electrodos y un valor cero en la línea per-
pendicular a esa línea. En el método de cuatro po-
los, el equipo proporciona dos corrientes alternas no
moduladas en circuitos separados, cuando éstas se
superponen en el tejido ocurre la interferencia. La
profundidad de modulación depende de la dirección
de la corriente y puede variar entre 0 y 100%.

La terapia interferencial es útil en la modulación
del dolor, la reducción del edema, las denervaciones
periféricas, desbridamientos tisulares, relajación y
potenciación muscular. No son aptas para la reedu-
cación muscular y su eficacia está basada en eviden-
cia más empírica que experimental.68

Tercarterapia

Es la transferencia de energía eléctrica por
acoplamiento capacitivo o resistivo, basada en un
efecto condensador que genera diatermia. Un dispo-
sitivo de tercarterapia trabaja en un rango de alta
frecuencia aproximado entre 0.5 MHz y 1.5 MHz,
consiguiendo así una hipertermia profunda. Los
dispositivos, como los sistemas INDIBA,69 han

incorporado circuitos electrónicos de radiofrecuen-
cia que garantizan que la tecnología no produzca in-
terferencias electromagnéticas y así cumpla con la
normatividad de compatibilidad electromagnética.
Por otro lado, la modalidad automática lo identifica
como equipos de segunda generación que permiten
seleccionar las frecuencias de trabajo, en función de
la profundidad de la lesión.

El sistema consiste en la activación fisiológica
desde el interior del tejido mediante tres acciones: la
microcirculación, la vasodilatación y el aumento de
la temperatura. Este aumento produce un efecto
analgésico por la liberación de endorfinas, despolari-
zación de las células y activación de la vitalidad tisu-
lar. La hipertermia es un método muy útil y eficaz
en el tratamiento del dolor y recuperación de las en-
fermedades osteoarticulares. Por otro lado, también
se revitaliza el sistema nervioso al incrementar el
riego sanguíneo, oxigena y nutre las células, incre-
menta el potencial eléctrico existente y aumenta la
regeneración celular.70

Estimulación
magnética transcraneal

Otro método de estimulación, o subconjunto de
electroterapia, es la estimulación magnética trans-
craneal o TMS (transcranial magnetic stimulation)
que se usa para estimular la corteza motora prima-
ria con el fin de contribuir al reaprendizaje y mejo-
ras de la función motora.18,71,72 TMS se apoya de
imágenes de resonancia magnética funcional, por un
lado, para evaluar la excitabilidad cortical;73 y, por
otro lado, para dar lugar a la navegación TMS. Esta
técnica permite lograr una localización más exacta
del estímulo; este procedimiento es especialmente
útil cuando se llevan a cabo mediciones repetidas.
Estos estímulos repetidos se pueden aplicar en ciertas
zonas, y así la orientación e inclinación del magneto
pueden ser controlados. Una variante de TMS, la
TMS repetitiva (rTMS) se está investigando actual-
mente para ser aplicada en una serie de desórdenes
neurológicos y psiquiátricos, incluyendo adicciones y
hasta tratamientos de depresión y alucinaciones
auditivas.

TERAPÉUTICA FUNCIONAL

Terapia eléctrica funcional

La EE tiene un papel muy importante sobre las
neuronas aferentes del sistema nervioso periférico,
ya que ayudan a mejorar la circulación sanguínea,
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reducir la espasticidad y la atrofia muscular. Es
más, se han visto mejores resultados cuando el pa-
ciente tiene un papel activo si se combina la EE con
otras terapias físicas de rehabilitación, como la hi-
droterapia o la mecanoterapia.74 Sin embargo, se re-
portan algunos aspectos negativos, como dolor y
edema cuando se aplica EE de superficie por perio-
dos prolongados. El primer problema es la deficiente
selectividad de los músculos pequeños y de profundi-
dad, debido a la complejidad en posicionar los elec-
trodos tanto para la estimulación como para el
registro. El segundo problema es la aplicación pro-
longada de corriente eléctrica y la tercera desventaja
es la molestia causada por la EE aplicada directa-
mente sobre la piel.

La terapia eléctrica funcional o FET (functional
electrical therapy) es una técnica que combina EE
con ejercicios funcionales. Las primeras aplicaciones
fueron en las extremidades superiores para generar
funciones de apertura, agarre y liberación, en con-
junto con ejercicio de los músculos proximales del
brazo parético. Los patrones o modelos temporales
de estimulación eléctrica son integrados en la tera-
pia FET para imitar la secuencia de la activación
muscular de sujetos sanos.75

En algunos sujetos con EVC ha sido posible regis-
trar nuevos potenciales evocados motores en los
músculos del brazo parético después de aplicar FET,
los cuales no estaban presentes antes de la interven-
ción terapéutica. La atrofia muscular es uno de los
problemas que deben ser previamente tratados para
que este método sea exitoso.45

Estos hallazgos sugieren que las mejoras pueden
ser atribuibles a la combinación de la recuperación
espontánea, FET y actividades que el sujeto lleva a
cabo de manera voluntaria.76,77 FET no sólo se
usa con fines terapéuticos, sino también para la
asistencia del sujeto (como, por ejemplo, mantenerse
de pie o caminar). El ejercicio funcional acompañado
de electroterapia multicanal individualizada puede
producir cambios positivos en la excitabilidad corti-
cal espinal del hemisferio cerebral afectado, así como
mejoras en la conducta motora en los sujetos con
EVC con severa hemiparesia contribuyendo así a
mejorar la neuroplasticidad.75

Los métodos de entrenamiento con la estimula-
ción eléctrica varían para diferentes músculos, en
particular con respecto a la duración de la estimula-
ción, la carga de los músculos que se contraen, y el
tipo muscular. Paradigmas de estimulación de baja
frecuencia (10-20 Hz) que aumentan la resistencia
muscular y la capacidad oxidativa han tenido efectos
diferentes y ambiguos sobre la fuerza y tamaño

muscular, dependiendo de las condiciones de estimu-
lación.45

En caso de lesiones de los nervios periféricos se
debe tener mucho cuidado con las indicaciones
de FET, ya que aún no hay evidencia científica que
muestren beneficios prolongados. Parece ser que
la estimulación de un músculo completamente
denervado impide el desarrollo colateral de la reiner-
vación, lo que significa que puede ser nociva. En el
caso de daños parciales la electroterapia es induda-
blemente útil.

Sistemas de
estimulación eléctrica funcional

A pesar del uso generalizado de la EE sobre el sis-
tema periférico sensorio-motor, existe otra técnica
de estimulación eléctrica que se complementa con ta-
reas funcionales; ésta es la estimulación eléctrica
funcional o FES (functional electrical stimulation).
El propósito de la FES es activar las neuronas mo-
toras o vías reflejas con el fin de remplazar o au-
mentar funciones que se han perdido por las lesiones
neuronales por medio de la estimulación del tejido
neuromuscular.75 La técnica FES interconecta las
funciones del cuerpo conservadas y controla la acti-
vación de las rutas neuronales mediante la induc-
ción de corrientes en los tejidos para interactuar con
los sistemas motor y sensorial, y de este modo im-
pulsar las estructuras paralizadas.78

FES permite eventualmente la recuperación del
control voluntario de algunos músculos. Los candi-
datos para este tipo de estimulación terapéutica son
los sujetos que han reducido el control voluntario
de los músculos debido a una inmovilización prolon-
gada de la articulación, como es el caso de pacientes
hemipléjicos y parapléjicos incompletos. Se ha suge-
rido que la FET ayuda también en el aprendizaje de
un nuevo movimiento después de la transposición
de los tendones.45

Los sistemas FES están basados en neuroprótesis
(NPs). Las NPs son generadores de corriente eléc-
trica multicanal que estimulan los músculos parali-
zados a través de electrodos de superficie,
subcutáneos o de profundidad, y así imitar el flujo
natural de las señales eléctricas de excitación gene-
radas por el SNC de las estructuras sanas.79

Los electrodos se colocan sobre la piel en las pier-
nas o brazos, a la altura de los nervios o se implan-
tan quirúrgicamente, con el objetivo de fomentar un
caminado que sea funcional, o poder estimular las
acciones de alcanzar y agarrar objetos. Cuando los
parámetros de estimulación (frecuencia, amplitud,
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ancho de pulso) del sistema FES se controlan sola-
mente a través de la programación de un micropro-
cesador, se dice que se tiene un sistema FES a lazo
abierto. Sin embargo, cuando se monitorea el tono
muscular y la fuerza de contracción del músculo a
activar y se compara con la respuesta electromiográ-
fica del propio músculo y estos valores se utilizan
para controlar la NP se tiene un sistema FES a lazo
cerrado (Figura 5).

La amplitud y la duración del impulso de estimu-
lación, la impedancia de salida del generador de co-
rriente y la impedancia de la interfaz tejido-electrodo
determinan la carga eléctrica que será entregada a
la estructura neuro-muscular estimulada. Ésta
es la razón para definir que el estimulador electró-
nico o generador de corriente sea un dispositivo
de tensión constante o regulada con baja impedancia
de salida de modo que los cambios de impedancia se
puedan despreciar.45

La interfaz electrodo-piel tiene propiedades elec-
tro-capacitivas que regula los resultados de la esti-
mulación, siendo el tejido un conductor iónico con
una impedancia de aproximadamente 10 a 100 Ω, y
los electrodos capacitivos son conductores eléctri-
cos, cuyas propiedades dependen de muchas varia-
bles, pero su impedancia es de 500 Ω a 5 kW, y que

inducen un cambio de fase de aproximadamente 10 a
30 grados. Los estimuladores actuales controlan con
precisión la carga suministrada al tejido, por lo que,
aunque el voltaje puede ser alto, la carga real sumi-
nistrada al tejido puede ser muy pequeña. Esto pue-
de dar lugar a dolor, pero no a contracción
muscular.45

Los dispositivos FES se clasifican con base en el
modo de aplicación como FES de superficie, subcutá-
neo o implantados.74 Los sistemas de superficie o
subcutáneos utilizan electrodos colocados sobre la
piel en los puntos motores de los músculos específi-
cos de interés. Sistemas subcutáneos utilizan elec-
trodos que se pasan a través de la piel dentro del
músculo objetivo y se consideran dispositivos tempo-
rales. Los sistemas FES implantados son diseñados
para uso crónico y el estimulador, electrodos y ca-
bles se implantan completamente. El dispositivo im-
plantado se alimenta a través de baterías
(permanentes o recargables) o por medio de un gene-
rador de potencia de radiofrecuencia subcutánea.80

Sistemas FES de superficie son no invasivos, son
de bajo costo, fácil de aplicar y muy adecuados para
aplicaciones en tiempo terapéuticos cortos. Sin em-
bargo, los FES de superficie no permiten aislar los
músculos profundos, pueden causar dolor, irritación

  a 5 Figura 5. Siste-
ma FES genérico a
lazo cerrado que incluye
el módulo de control, la
NP de estimulación y
el módulo de monito-
reo de la respuesta
electromiográfica.
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de la piel y no son cosméticos. Otras dificultades in-
cluyen la necesidad de ponerlos y quitarlos todos los
días y la incertidumbre de lograr una contracción
muscular reproducible.81 El dolor es definitivamente
un factor limitante en la aplicación de electrodos de
superficie en sujetos con funciones sensoriales con-
servadas y funciones motoras disminuidas.

Por otro lado, la ventaja de los sistemas FES sub-
cutáneos (intramuscular) sobre los FES de superfi-
cie es que proporcionan una respuesta repetible en
el tiempo sin requerir un procedimiento quirúrgico
para su colocación. Reportes en la literatura han
mostrado que se han presentado pocas infecciones
en la colocación de más de 2,000 electrodos, algunos
casos desde hace más de cinco años y la presencia de
granulomas en la interfase con la piel también fueron
poco frecuentes, y cuando ocurrieron se trataron con
cauterización local.

Los últimos avances e investigaciones en curso so-
bre FES conducen a pensar que la introducción de los
sistemas implantables mejora la movilidad y las acti-
vidades de la vida diaria en personas con alto déficit
de la motoneurona superior.80 La tecnología neuro-
protésica implantable ha demostrado éxito en el con-
trol de agarre de la mano en personas con TRM.82

La ventaja principal de la tecnología NP es que es
fácil y segura de usar por el propio paciente, espe-
cialmente recomendada cuando la terapia debe ser
prolongada, como es el caso de pacientes con EVC
crónico con alto nivel de deterioro. Las NPs pueden

ser utilizadas por el paciente en un programa de es-
timulación intensiva en casa una vez que ha sido en-
trenado en el hospital dando énfasis en las
instrucciones a la selección de los parámetros y
cómo colocar de manera óptima los electrodos.

Interfaz cerebro-computadora

Un sistema de interfaz cerebro-computadora o BCI
(brain-computer interface) tiene como objetivo princi-
pal traducir las intenciones del usuario, registradas a
partir de señales eléctricas, magnéticas, térmicas o
químicas que genera el cerebro, en órdenes que son
interpretadas por una computadora,83 con el fin de es-
tablecer una comunicación directa entre el cerebro y
dispositivos externos que permitan al usuario inte-
ractuar con su entorno sin utilizar el sistema nervio-
so periférico ni el sistema muscular y así asistir,
aumentar o ayudar a reparar las funciones cognitivas
o sensorio-motoras. En la figura 6 se esquematizan
los componentes básicos de un sistema BCI.

La tecnología BCI puede ser invasiva o no invasi-
va y el medio de captura de la actividad cerebral más
utilizado es a través de las señales eléctricas. La tec-
nología BCI invasiva utiliza microelectrodos de
profundidad o mallas electrocorticales, que aunque
capturan potenciales de acción y señales electrocor-
ticográficas más libres de ruido, el paciente debe
someterse a un procedimiento neuroquirúrgico para
su colocación sobre o dentro del cerebro.

  a  Figura 6. Diagra-
ma a bloques de un
sistema BCI que con-
trola dispositivos exter-
nos como silla de
ruedas y comunicación
a través de símbolos y
letras mostradas en el
monitor de una compu-
tadora.
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La señal electroencefalográfica de superficie o EEG
es el método no-invasivo más comúnmente utilizado
para controlar los sistemas BCI. Entre las aplicacio-
nes más comunes en que se están usando actualmente
están: mover cursores, seleccionar letras en una com-
putadora o controlar una prótesis de mano.84

Finalmente, trabajos reportados en los últimos
años, describen el desarrollo de sistemas BCI híbri-
dos. Pfurtscheller, et al., en 2010 y 2011,85,86 des-
cribieron un sistema BCI que emplea ritmos
sensorial-motores registrados con derivaciones la-
placianas en Cz y referencia común en la mastoides
izquierda, con potenciales evocados visuales de es-
tado estable (SSVEPs) registrados en la corteza vi-
sual en la posición O1 con referencia en Fz. El
sujeto activa o desactiva el BCI con imaginación de
movimiento (MI) y mediante los potenciales visua-
les generados con LEDs colocados en la órtesis, se
realiza la apertura secuencial de la pinza y se re-
gresa a la posición original. La extracción de carac-
terísticas de los SSVEPs se realiza calculando la
densidad espectral de potencia y para la MI las
bandas de frecuencia de ERS. Para la clasificación
de los SSVEPs se utiliza el método de suma de ar-
mónicos y para MI, el análisis discriminante de
Fisher.

Actualmente se han reportado87 resultados pro-
metedores en los estudios con BCI basados en EEG
en combinación con la tecnología FES para el apoyo
en la rehabilitación del control motor a voluntad. El
deseo del paciente a moverse se transmite hacia una
neuroprótesis, la cual actúa con el fin de restaurar
la función de agarre de la mano.

DISCUSIÓN

La OMS define la neurorrehabilitación como “un
proceso activo por medio del cual los individuos con
alguna lesión o enfermedad neurológica pueden al-
canzar la recuperación integral más óptima posible,
que les permita su desarrollo físico, mental y social
de la mejor forma, para integrarse en su medio am-
biente de la manera más apropiada”.

En este contexto la rehabilitación neurológica
está encaminada a elevar la capacidad de rendimien-
to físico del paciente, la formación y reeducación de
las habilidades motrices, el mejoramiento de la pos-
tura corporal, la reeducación de los patrones de lo-
comoción y la influencia positiva sobre los rasgos de
la personalidad.

La mayoría de las tecnologías que están ayudando
a los pacientes con EVC, TCE y TRM, como CIMT o
EE, ofrecen mayores beneficios en la recuperación de

la funcionalidad cuando son combinadas con ejerci-
cio funcional intenso.88

Hoy en día se siguen estudiando los efectos de la
aplicación de EE, ya que aunque los TENS de
baja frecuencia (1.7Hz) se han usado para estimular
la extremidad superior del miembro afectado en
pacientes con EVC y se ha encontrado cierto grado
de mejoría de la función motora y disminución de la
espasticidad a tres meses de su aplicación, no se
ha mostrado que la mejora permanezca a largo plazo.89

A pesar de que los pacientes que reciben entrena-
miento de marcha asistido tienen mayor probabili-
dad de caminar de forma independiente que los
pacientes que sólo reciben fisioterapia, es necesario
realizar investigaciones adicionales porque aún no
está totalmente validado el beneficio que proporcio-
nan estos aparatos robotizados, y debido a que es
alto su costo y requieren para su manejo recursos
humanos especializados, se deben responder pregun-
tas específicas como qué frecuencia o duración del
entrenamiento podría resultar más eficaz y en qué
momento comenzar la terapia. Se necesitan también
estudios de seguimiento para determinar la duración
del efecto beneficioso a largo plazo.90

En comparación con la EE, la mejora del compor-
tamiento y en especial en la recuperación de los mo-
vimientos rápidos ha sido más evidente en el grupo
de pacientes que utilizan FET,77 entre los beneficios
se encuentran la disminución de los espasmos, au-
mento en el rango activo de movimiento, aumento
del tono muscular y puntuación más alta en la prue-
ba de la función motora de Wolf.91

Tendencias actuales y futuras de las tecnologías
para neurorrehabilitación comprenden estimulado-
res transcraneales, las prótesis neurales, los disposi-
tivos de realidad virtual, las órtesis robóticas y los
sistemas cerebro-computadora. Los sistemas FES no
sólo son útiles para restablecer los movimientos fun-
cionales, sino también ayudan a las personas a ejer-
citar sistemas de músculos paralizados, lo cual
puede proporcionar beneficios cardiovasculares sig-
nificativos. Hasta ahora, un número relativamente
pequeño de personas los utiliza porque los movi-
mientos son muy parecidos a los de un robot, re-
quieren cirugía y la colocación de electrodos, y los
sistemas de conexiones son limitados.

Muchos cambios aún son necesarios para mejorar
las técnicas de BCI basadas en EEG de superficie, ya
que éste se contamina fácilmente y tiene pobre reso-
lución espacial. El verdadero reto es extraer toda la
información concerniente a la interpretación exacta
de la intención de movimiento, traducir las señales
EEG en comandos para manejar la neuroprótesis, el
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diseño e implementación de los algoritmos de decodi-
ficación y control, así como aumentar la velocidad
de transmisión de datos e instrucciones y enviar los
comandos por telemetría.92 Hoy en día no existen
sistemas BCI-FES que se hayan usado fuera de los
laboratorios de investigación, ya que no son prácti-
cos, ni portátiles, la potencia es insuficiente y cos-
méticamente son inaceptables.

Actualmente, no sólo es de interés estudiar las téc-
nicas de extracción y clasificación de características
de la señal EEG aplicadas a los sistemas BCI,93 sino
también diseñar interfaces de entrenamiento para co-
rrelacionar el EEG con el movimiento de la mano94 y
que éstas se incorporen a los módulos de adquisición
de la señal EEG. Por otro lado, se está trabajando en
índices de clasificación que permitan controlar dispo-
sitivos que apoyen a los pacientes tanto en sus activi-
dades de la vida diaria como para ser usados con
fines de terapia neurorrehabilitatoria.

Es evidente que las herramientas en un entorno
de realidad virtual a través de los videojuegos co-
merciales (como el Kinect™) están teniendo un papel
muy importante en la rehabilitación de los pacientes
con enfermedades neurológicas que provocan altera-
ciones motoras. Sin embargo, los clínicos tienen
problemas para seleccionar los juegos más apropiados,
ya que éstos no están diseñados para evaluar y
entrenar específicos movimientos con el fin de
lograr los objetivos clínicos, el nivel de dificultad
del ejercicio puede ser demasiado para algunos
pacientes causando movimientos compensatorios no
aptos para el efecto terapéutico deseado o la puntua-
ción no es representativa del desempeño motor. Por
lo anterior hay un gran potencial para desarrollar
herramientas de rehabilitación basadas en los vide-
ojuegos: prescripción de ejercicios ad hoc a los niveles
de habilidad individualizados, intercambio de inter-
faces y ambientes gráficos, revisiones y reportes
posteriores al ejercicio.

A pesar de que cada vez se realizan estudios que
evidencian la utilidad de la RV como forma de terapia,
la RV en la práctica clínica es un concepto reciente.
La mayoría de las aplicaciones son todavía muy expe-
rimentales, se trata de una terapia novedosa, por lo
que aunque la mayoría de las revisiones sistemáticas
coinciden en que la RV es una forma alternativa de
terapia con importantes beneficios en enfermedades
neurológicas con afectación motora, estos estudios
aún son limitados y se requieren investigaciones en-
caminadas a demostrar su eficacia clínica en lugar de
sólo validar el funcionamiento del sistema.95

No cabe duda que las distintas técnicas y métodos
de neurorrehabilitación están mejorando significati-

vamente la funcionalidad y están apoyando a dismi-
nuir la discapacidad de los pacientes con lesiones
neurológicas; sin embargo, también resulta claro
que es necesario optimizar aún más su eficacia,
ya que algunos estudios sugieren que hasta 30-50%
de los pacientes que han cursado con una lesión ce-
rebral aguda persisten con discapacidad moderada a
severa aún después de recibir un adecuado programa
de neurorrehabilitación.96

Uno de los puntos críticos para el éxito de la tec-
nología aplicada a la rehabilitación neurológica es
formar grupos multidisciplinarios compuestos por
médicos rehabilitadores, cirujanos, ingenieros, tera-
pistas físicos y ocupacionales con los conocimientos
y la experiencia necesaria para implementar de ma-
nera efectiva, eficiente y segura dispositivos y técni-
cas terapéuticas, y que los pacientes se puedan
beneficiar de ellos.

El paradigma futuro de la investigación en tec-
nología para la neurorrehabilitación debe no sólo
generar conocimiento que sirva de evidencia para el
desarrollo de una práctica clínica más segura, sino
también responder a la pregunta de si la tecnología
es eficaz o no, para ello es necesario monitorizar,
cuantificar y valorar continuamente los efectos de
la terapia aplicada, por lo que la interacción virtual
entre el paciente y el terapeuta, utilizando la tele-
rrehabilitación, se volverá una práctica habitual
para potenciar al máximo la capacidad de cada in-
dividuo. La investigación deberá centrarse en qué
hacer a cada persona en concreto para conseguir el
mayor grado posible de recuperación, con el objeti-
vo último de mejorar su grado de funcionalidad y
autonomía.
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