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RESUMEN

La terapia multi-sensorial Snoezelen® tiene como objetivo proporcionar un estado
de relajacion mediante la utilizacion de estimulos controlados. Aungue existen numerosos
estudios que sugieren que esta técnica es una intervencion no farmacoldgica eficaz,
actualmente son escasos los estudios que evallen la efectividad e influencia de la terapia
multi-sensorial de manera cuantitativa. En este Trabajo Fin de Méaster se han analizado
los registros de actividad EEG previos y posteriores a una sesion Snoezelen® en 18 sujetos
con Paralisis Cerebral, 18 sujetos con Traumatismo Craneoencefalico y 18 controles. La
evaluacion de los cambios producidos por la terapia se llevé a cabo mediante el calculo
de la coherencia, asi como mediante el uso de parametros de red. A la vista de los
resultados obtenidos, la conclusion principal de este estudio es que la aplicacion de la
terapia multi-sensorial produce una variacién de las medidas de coherencia y parametros
de red tanto en los sujetos de control como en aquellos con dafio cerebral en las diferentes
bandas de frecuencias analizadas, siendo el grupo de Paralisis Cerebral el que mostrd
mayores diferencias significativas entre la actividad previa y posterior a la terapia. Las
alteraciones parecen estar debidas a un mayor nivel de relajacion de los participantes en
esta intervencion no farmacologica.






ABSTRACT

The goal of multi-sensory therapy Snoezelen is to provide a state of relaxation by
means of controlled stimuli. Although several authors have suggested that Snoezelen is
an effective intervention, only a few studies have evaluated the efficiency and influence
of the multi-sensory therapy in a quantitative way. In this Final Master Project, EEG
activity was recorded preceding and following a Snoezelen session in 18 people with
cerebral palsy, 18 subjects who have sustained traumatic brain-injury and 18 controls.
EEG data were analyzed by means of coherence and network parameters derived from
graph theory. Our results showed that multi-sensory therapy produces variation of
coherence values and network parameters in both control subjects and patients with brain
injury. The differences were statistically significant in the three groups, but cerebral palsy
group seems to be more influenced by the therapy. Our findings support the notion that
Snoezelen therapy affects central nervous system, inducing changes in connectivity
patters and in the brain network. These alterations seem to be related with higher levels
of relaxation of the participants.
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1.1 Introduccion al procesado de seiiales biomédicas

Este Trabajo Fin de Master se engloba dentro del campo de la Ingenieria Biomédica
y, mas concretamente, dentro de la linea de procesado de sefiales biomédicas. Una sefial
se puede definir como un fendmeno que transmite informacion. Aprovechando los
conocimientos propios de la ingenieria en el procesado de sefiales biomédicas, seremos
capaces de extraer la informacion necesaria del sistema bioldgico bajo estudio (Cohen,
2000).

Con el paso de los afios, se ha ido consolidando el procesado de sefiales biomédicas
como una rama de la Ingenieria Biomédica, la cual consiste en la aplicacion de los
principios y las técnicas de la ingenieria para entender, modificar o controlar sistemas
bioldgicos, asi como para disefiar y fabricar sistemas capaces de monitorizar las funciones
fisioldgicas y ayudar tanto en el diagndstico como en el tratamiento de los pacientes
(Bronzino, 2006).

De forma general, el procesado de sefiales biomédicas se divide en tres etapas, que
a su vez se subdividen (Poza, 2008):

a) Obtencion y registro de las sefiales
o Deteccion, muestreo, cuantificacion y digitalizacion de la sefial biomédica.
o Preprocesado de la sefial para eliminar espurios e interferencias de otros
elementos internos y externos del mismo sistema bioldgico.
o Almacenamiento y/o transmision de la sefial preprocesada.
b) Procesado
o Segmentacion de la sefial.
o Filtrados y/o transformacion de la sefal.
o Determinacion de los patrones que se quieren detectar.
c) Clasificacion
o Extraccion de caracteristicas.
o Clasificacion de la sefial.

En este Trabajo de Fin de Master se va a estudiar la sefial biomédica procedente del
registro de la actividad eléctrica de las neuronas del cerebro denominada
electroencefalograma (EEG). Dicho registro posee formas muy complejas que varian
mucho con la localizacién de los electrodos y entre individuos. Esto es debido al gran
namero de interconexiones que presentan las neuronas y por la estructura no uniforme
del encéefalo (Niedermeryer et al., 1987).

De manera concreta, se analizaran estos registros EEG en pacientes con Paralisis
Cerebral (PC, Cerebral Palsy, CP), con Traumatismo Craneoencefalico (TCE, Traumatic
Brain Injury, TBI) y sujetos de control mediante un anélisis basado en la coherencia
(COH, Coherence) y en parametros de red derivados de la teoria de grafos, como el grado
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del nodo (node degree), la centralidad de nodo (betweenness centrality), la centralidad de
intermediacion de borde (edge betweenness centrality), centralidad de vector propio
(eigenvector centrality), la longitud de camino més corto (shortest path length), la
eficiencia global (global efficiency), el coeficiente de agrupamiento (clustering
coefficient), la modularidad (modularity), la transitividad (transitivity), la estructura del
nucleo/periferia (core/periphery structure) y la asortatividad (assortativity coefficient).

1.2 Hipotesis

Dentro de los dafios cerebrales que suponen un deterioro de la salud y la calidad de
vida de las personas que lo sufren asi como su familia, se encuentran los dos trastornos
que se van a estudiar en este TFM, en concreto la PC y el TCE.

La PC es un conjunto de trastornos neuromotores, de caracter cronico, debidos a
una lesion o defecto en el desarrollo del cerebro inmaduro. Para poder hablar de PC la
lesion se debe producir en los tres primeros afios de vida, aunque algunos especialistas
extienden este periodo hasta los cinco afios. La PC se debe a factores prenatales (durante
la gestacion), perinatales (durante el parto) o postnatales, después del nacimiento.
Ademas, en cuanto a sintomas, se caracteriza por alteraciones del tono muscular, la
postura y el movimiento, aunque puede ir acompafiada de deficiencia intelectual,
problemas en la articulacion de las palabras, epilepsia, entre otros (Nelson, 1994).

El TCE es una patologia frecuente en los paises industrializados, siendo la primera
causa de muerte en el segmento de la poblacion que se encuentra por debajo de los 45
afios, con mayor incidencia en los varones jovenes. La mayor parte de las lesiones se
producen de forma inmediata al impacto (lesiones primarias), pero también pueden
aparecer lesiones en un periodo variable de tiempo después del traumatismo (lesiones
secundarias). El TCE se evaluara con la puntuacion en la escala del Coma de Glasgow,
considerando éste como grave cuando la puntuacién sea inferior o igual a 8 dentro de las
primeras 48 horas del accidente (Burguess, 1998).

La electroencefalografia (EEG, electroencephalography) es una técnica no invasiva
que permite el registro de la actividad eléctrica cerebral mediante unos electrodos
ubicados en el cuero cabelludo (Beltramonte, 2002). Estudios previos ya han evaluado
los cambios que se producen en la actividad EEG de usuarios con dafio cerebral mediante
técnicas espectrales (Poza et al., 2013). Sin embargo, una de las principales limitaciones
de estos trabajos es el estudio de un grupo muy heterogéneo de sujetos con dafio cerebral,
que incluia tanto a sujetos con TCE como con PC. En este TFM se van a estudiar los
cambios que se producen en el EEG de sujetos con dafio cerebral (subdivididos en sujetos
con TCE y PC) y en sujetos sanos, tras participar en una sesion de estimulacion MS en
una sala Snoezelen®.
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1.3 Objetivos

El objetivo fundamental de este Trabajo Fin de Master es aplicar un conjunto de
medidas de conectividad y pardmetros de red para analizar la actividad EEG
esponténea de pacientes con PC, pacientes con TCE vy sujetos de control. Para ello,
se calculara la conectividad entre la actividad asociada a los diferentes sensores EEG, vy,
a partir de ella mediante teoria de grafos se calcularan diferentes parametros de red. Para
la consecucidn de este objetivo general, sera necesario cumplir los siguientes objetivos
especificos:

1. Elaborar un banco de datos de sefiales EEG pertenecientes a pacientes con PC,
a pacientes con TCE y a sujetos de control.

2. Buscar informacién bibliografica sobre aplicacion y evaluacién de la terapia
multi-sensorial Snoezelen®, EEG, asi como temas relacionados con el
procesado y caracteristicas de las sefiales biomédicas.

3. Realizar una bdsqueda bibliografica de medidas de conectividad, aplicables a
sefiales biomédicas en general, y a registros EEG en particular.

4. Implementar los métodos seleccionados previamente en Matlab®.

5. Procesar las sefiales EEG de sujetos de control, pacientes con PC y pacientes
con TCE mediante los algoritmos implementados.

6. Realizar un analisis critico de los resultados obtenidos y comparacion con otros
trabajos relevantes realizados por investigadores de la comunidad cientifica
internacional.

1.4 Metodologia

Para poder cumplir los objetivos de este TFM se ha seguido la metodologia que se
expone a continuacion:

1. Seleccién de pacientes con PC, TCE y sujetos de control. Todos los sujetos
seleccionados provenian del CRE para la Atencion a Personas con Grave Discapacidad y
para la Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia, en San Andrés
de Rabanedo, Leon. Se ha seleccionado una poblacién compuesta por 18 sujetos con TCE,
18 sujetos con PC y 18 sujetos sanos CT de edad media.

2. Registro de sefiales EEG pertenecientes a pacientes con PC, TCE y sujetos
de control. Las sefiales EEG empleadas en este TFM fueron registradas mediante un
equipo de registro EEG de 19 canales, en concreto, el modelo Neurofax JE-912A de
Nihon Khoden. Estas sefiales proceden de 19 electrodos situados segun el sistema
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internacional 10-20 (C3, C4, Cz, F3, F4, F7, F8, Fpl, Fp2, Fz, O1, O2, P3, P4, Pz, T3,
T4, T5y T6). Dichas sefiales contenian informacion de 5 minutos por sujeto de actividad
EEG espontanea. Los sujetos, durante la toma de las mismas, se encontraban relajados,
despiertos y con los ojos cerrados. Las sefiales procedentes de estos 19 electrodos fueron
muestreadas a una frecuencia de 500 Hz, previo filtrado via hardware de las mismas
mediante un filtro entre 0.08 y 120 Hz. Posteriormente las sefiales fueron seccionadas en
segmentos de 5s., con un total de 2500 muestras por segmento.

3. Programacion del célculo de las medidas de conectividad y de los
parametros de red seleccionados para el estudio. Todos los algoritmos fueron
programados en Matlab® con el objetivo de aplicarlos después sobre los registros EEG
de los sujetos del estudio.

4. Procesado de las sefiales EEG de los sujeto de estudio. Se ha realizado
mediante el andlisis de la medida de conectividad entre los distintos canales (coherencia)
y de los parametros de red.

5. Extraccion de conclusiones a partir de los principales resultados obtenidos y
comparacion con estudios previos.

1.5 Descripcion de la memoria

En este apartado se describe la organizacion de esta memoria, que se divide en 8
capitulos. Se describe su contenido a continuacién:

Capitulo 2: Dafo Cerebral. Este capitulo se centra en la explicacion de dos tipos
de dafio cerebral, la PC y el TCE. Se detallaran sus sintomas, los rangos de edad a los que
afectan, sus causas y los tratamientos que se pueden llevar a cabo asi como datos
estadisticos y epidemiolégicos.

Capitulo 3: Terapia Multisensorial de Snoezelen®. En el tercer capitulo se
expone el concepto de Snoezelen®, los tipos de entornos y los elementos que se usan en
las salas Snoezelen® para conseguir el estado de relajacion y bienestar de los pacientes.
Ademas, se detallaran algunas de las enfermedades en las que se llevan a cabo las terapias
multisensoriales de Snoezelen®.

Capitulo 4: Electroencefalografia. En este capitulo se presentan los fundamentos
y las caracteristicas de los registros de EEG. La metodologia de captacion, destacando
las posibles formas de obtencion de registros que existen. También se presentan los tipos
de electrodos utilizados asi como la colocacion de éstos mediante el Sistema Internacional
10-20. Finalmente se detallaran las diferentes ondas que se obtienen de una EEG.

Capitulo 5: Sujetos y Sefales. Se exponen los datos sociodemograficos de los 54
sujetos participantes en el estudio, asi como los valores obtenidos en las pruebas
neuroldgicas. A su vez, también se describen las caracteristicas de los registros para la
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adquisicion de las sefiales EEG y el procedimiento llevado a cabo para el rechazo de
artefactos.

Capitulo 6: Métodos aplicados. En este capitulo se describe los métodos aplicados
para caracterizar la conectividad cerebral EEG: Coherencia (COH, Coherence) y los
distintos parametros de red: Grado del Nodo, Coeficiente de Centralidad, Centralidad de
Intermediacion de borde, Centralidad de Vector Propio, Longitud de Camino mas Corto,
Eficiencia Global, Coeficiente de Clustering, Estructura del nucleo/Periferia,
Modularidad, Transitividad y Coeficiente de Asortatividad para realizar el anlisis de la
red neuronal.

Capitulo 7: Resultados. Se presentan los resultados més significativos obtenidos
para las medidas de conectividad y los parametros de red. Para ello se muestran distintas
gréaficas y figuras.

Capitulo 8: Discusion y conclusiones. En base a los resultados obtenidos en el
capitulo anterior, se discuten los principales comportamientos encontrados. Por Gltimo se
detallan las conclusiones mas importantes del estudio, asi como las limitaciones del
mismao.

Apéndice A: Glosario de siglas. Recoge las siglas, acronimos y abreviaturas que
aparecen a lo largo de la memoria.

Bibliografia y referencias: En este capitulo se muestran los estudios previos y las
fuentes bibliograficas consultadas.
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2.1 Introduccion

En la actualidad, el Traumatismo Craneoencefalico (TCE) representa un problema
grave de salud publica ya que constituye la lesion neuroldgica que genera mas
frecuentacién hospitalaria y provoca la mayor tasa de secuelas neurofisicas y
neuropsicoldgicas en individuos, por lo general, sanos y con largas expectativas de vida
(Mapleson, 1954). La incidencia estimada de TCE en Espafia se sitla en torno a la media
Europea, 200 casos nuevos por 100000 habitantes, de los cuales aproximadamente un
20% son considerados graves, un 10% moderados y leves el 70% restante (Murillo, 1999).

La Paralisis Cerebral (PC) se considera un grupo de sindromes y no una enfermedad
como tal, que se manifiestan como problemas motores no evolutivos, aunque
frecuentemente cambiantes. Son secundarios a lesiones o malformaciones cerebrales
originadas en las primeras etapas del desarrollo que incluye los 3 a 5 primeros afios de la
vida, cuando el cerebro estd inmaduro (Eicher, 1993). Se define como un trastorno
aberrante en el control del movimiento y la postura, aparece tempranamente en la vida
debido a una lesion, disfuncion o malformacién del Sistema Nervioso Central (SNC) y
no es resultado de una enfermedad progresiva o degenerativa. Esta anormalidad puede
ocurrir en etapas pre, peri o postnatales. La PC es un problema comdn, con una incidencia
a nivel mundial de 2 a 2.5 por mil recién nacidos vivos, cada afio hay cerca de 10,000
casos nuevos de PC, siendo mas frecuente en nifios muy prematuros o de término
(Malagon, 2007).

2.2 Traumatismo Craneoencefalico

El Traumatismo Craneoencefalico (TCE) es una patologia frecuente en los paises
industrializados, constituyendo una de las principales causas de muerte entre la poblacion
que se encuentra por debajo de los 45 afios (Murillo, 1999).

La mortalidad se sitda en torno al 20-30%, siendo mayor entre los menores de 10
afios y los mayores de 65 afios. Se da con mayor incidencia en varones jovenes, siendo la
causa principal los accidentes de trafico. Los accidentes de trafico son la causa mas
frecuente de traumatismo craneal cerrado, estando incluidas las lesiones de los ocupantes
del vehiculo, peatones, motociclistas y ciclistas. Las caidas son la segunda causa mas
frecuente de traumatismo.

Una dificultad importante a la hora de plantear un estudio epidemiolégico adecuado
es la falta de consenso para establecer una definicion de TCE: mientras que la mayoria de
autores consideran TCE cuando hay evidencia de lesion cerebral con perdida de
conciencia 0 amnesia post-traumatica entre otros signos, los hay que no atienden a las
causas externas desencadenantes del traumatismo, mientras que para otros éstas
constituyen un punto fundamental. Como ésta, existen muchas otras discrepancias que,
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en definitiva, sdlo conducen a crear mas confusion en este terreno. Se podria aceptar como
valida la definicion adoptada en un estudio epidemioldgico de San Diego (EE.UU.) en el
que se acepta como TCE “cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido
craneal secundario a un intercambio brusco de energia mecanica”. En esta definicion si
se tienen en cuenta las causas externas que pueden provocar contusion, conmocion,
hemorragia o laceracion del cerebro, cerebelo y tallo encefalico hasta la primera vértebra
cervical (Burguess, 1998).

El diagnostico, tratamiento y prondstico de este tipo de lesiones ha evolucionado
notablemente en los Gltimos afios en base a la introduccidn de nuevas técnicas, como la
monitorizacion de la presion intracraneal (PIC) y la tomografia axial computarizada
(TAC).

2.2.1 Clasificacion del TCE

Se realiza teniendo en cuenta el nivel de conciencia medido segun la “Glasgow
Coma Scale” (GCS). La GSC evalua tres tipos de respuesta de forma independiente:
ocular, verbal y motora. Se considera que un paciente esta en coma cuando la puntuacién
resultante de la suma de las distintas respuestas es inferior a 9. Dificultades a la hora de
evaluar al paciente con este método serian el edema de parpados, afasia, intubacion,
sedacion, etc.

RESPUESTA MOTORA RESPUESTA VERBAL APERTURA OCULAR

6 Obedece 6rdenes

- 5 Conversacion orientada
5 Localiza el dolor

4 Retirada 4 Conversacion desorientada 4 Espontanea
3 Flexion anormal 3 Palabras inapropiadas 3 Alaorden
2 Extension anormal 2 Sonidos incomprensibles 2 Al dolor

1 Nula 1 Nula 1 Nula

Tabla 1. Escala de coma de Glasgow.

En funcion de esta escala, se puede a su vez diferenciar entre TCE leve, moderado
y grave (McCrea, 2002):

o TCE leve : GCS 15-14
o TCE moderado : GCS 13-9
o TCE grave :GCS<9

En TCE leves se presentan sintomas como pérdida de conciencia, amnesia, cefalea,
vomitos incoercibles, agitacion o alteracion del estado mental. Los TCE leves deben
permanecer bajo observacion las 24 horas siguientes al golpe.

En presencia de un TCE moderado, el paciente presenta alteracion en el nivel de
conciencia, confusion y presencia de algunos sintomas focales (déficit sensorial y motor
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muy variables). Ademas requieren realizar un TAC y observacion hospitalaria a pesar de
TAC normal.

En presencia de un TCE grave, los sintomas son los mismos que en el caso de los
otros tipos de TCE, se realiza una neurocirugia si es preciso y requiere ingreso en las
unidades de cuidados intensivos.

Ademaés existe otra clasificacion como TCE potencialmente graves. Se considera
dentro de este apartado a todo impacto craneal aparentemente leve con probabilidad de
deteriorarse neuroldgicamente en las primeras 48 horas pos traumatismo. Precisamente
puede existir mayor mortalidad relacionada con este tipo de traumatismos, ya que existe
una mayor probabilidad de que sean diagnosticados y tratados de forma inadecuada. Se
definen unos marcadores de gravedad en este tipo de TCE, como serian: el mecanismo
lesionar (caidas, accidentes de trafico...), la edad (al ser mas frecuente en adultos sobre
todo mayores de 60 afios), pérdida transitoria de la conciencia, la amnesia de duracion
superior a 5 minutos, agitacion, signos de focalidad neuroldgica, cefaleas y vomitos.

2.2.2 Tipos de lesiones

La fuerza externa que causa un TCE ejerce sus efectos sobre el craneo, bien por
contacto directo (agresiones, caidas, golpes, accidentes deportivos, etc.) o por inercia
(accidentes de trafico). Las fuerzas por contacto directo (estaticas) suelen provocar
lesiones focales. Entre las lesiones focales mas frecuentes se encuentran (Yus, 2000):

o Hematoma subdural: coleccion de sangre localizada por debajo de la
duramadre que es una de las capas que envuelve al cerebro. En muchos
casos el sangrado es de origen venoso y por tanto de crecimiento lento. Estos
hematomas deben vigilarse pues suelen provocan sintomas a medida que
aumentan de tamafio.

o Hematoma epidural: coleccion de sangre por encima de la duramadre. En
muchos casos el sangrado es de origen arterial y por tanto decrecimiento
rapido. El paciente puede presentar un periodo sin sintomas tras el
traumatismo y al cabo de horas desarrollar una serie de sintomas de alarma
(nauseas, vomitos, cefalea, desorientacion) acompafados en algunos casos
de sintomas localizadores como la debilidad hemicorporal o una dilatacion
pupilar. Este tipo de hematoma es una emergencia neuroquirurgica.

o Hemorragia subaracnoidea coleccion de sangre en el espacio
subaracnoideo.

o Contusion cerebral lesiones en zonas concretas del parénquima cerebral
por disrupcion del tejido, de los vasos sanguineos, por isquemia o edema.
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FUERZAS DINAMICAS FUERZAS
ESTATICAS

Rotatorias Penetrantes Lineales Lineales (fractura)
Aceleracion sin Impacto de aceleracion

mpacto

LESIONES  LESIONES
DIFUSAS  FOCALES

Figura 1. Tipos de lesiones TCE (Yus, 2000)

Las fuerzas inerciales (dinamicas) causan lesiones por mecanismos de aceleracion-
desaceleracion, que pueden dar lugar a lesiones focales (contusiones por el golpe y a
distancia por el contragolpe) o difusas (dafio axonal difuso).

Con frecuencia las fuerzas generadas durante un traumatismo son mixtas por lo que
es frecuente encontrar en un mismo caso lesiones cerebrales tanto focales como difusas,
como podemos observar en la Figura 1. Esto supone un reto a la hora de determinar la
relevancia clinica de dichas lesiones.

Ademas, en funcion de que la fuerza ejercida en el momento del traumatismo sea
capaz de romper el hueso craneal y exponer el tejido cerebral al exterior los traumatismos
se clasifican en:

o Cerrados: en este tipo de traumatismos el hueso y la capa de proteccion
que protege el tejido cerebral permanecen intactos y no existe exposicion
del cerebro. El ejemplo clasico de estos TCE son las lesiones por
aceleracion-desaceleracion que se producen en los accidentes de trafico.

o Abiertos 0 penetrantes: en este tipo de Traumatismo Craneoencefalico se
rompe la capa de proteccion que envuelve al cerebro y por tanto existe una
exposicion directa del tejido cerebral al exterior. El ejemplo clasico de este
tipo de TCE son las agresiones por arma de fuego.

2.2.3 Diagnostico

Dentro del diagnostico del TCE hay 3 pasos basicos que se deben llevar a cabo, si
bien se debe conocer ademaés, todo lo posible sobre la historia clinica del paciente
(Taneda, 1996).
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o Interrogatorio inicial: se puede hacer al propio paciente o a sus acompafantes.
Hay que conocer el tipo de traumatismo, los acontecimientos desde el momento
del trauma hasta la llegada a la consulta, sucesos como pérdida de conciencia,
convulsiones, confusion, etc. y los sintomas del paciente: vomitos, dolor de
cabeza, vision doble, debilidad en miembros, alteracion de la marcha, etc.

o Exploracion inicial: se valoran los problemas que precisen actuacion inmediata
y se toman las constantes basicas: pulso, tension arterial, frecuencia respiratoria,
temperatura, glucosa en sangre, etc. Ademas de las lesiones obvias como
laceraciones del cuero cabelludo y hundimientos craneales pueden haber signos
que pongan en la pista al médico de complicaciones importantes como hematoma
en ojos de mapache, otorragia (sangre por el oido), etc.

o Examen de la columna vertebral: aproximadamente un 20% de los TCE
severos asocian lesiones de la médula espinal.

» Exploracion neuroldgica béasica
» Escala de Glasgow

» Antecedentes del paciente
2.2.4 Tratamiento

El paciente con dafio cerebral requiere unos servicios sanitarios que comienzan en
los servicios de urgencia, posteriormente en el hospital general, rehabilitacion y
finalmente conseguir la reinsercion social, familiar y profesional

La nueva generacion de farmacos estdn contribuyendo de forma notable al
restablecimiento del control emocional en los pacientes afectados, asi como a la
recuperacion de la memoria o la correccion de los movimientos lentos del sistema motor.
Para el déficit neuroldgico resultante del dafio cerebral se plantean programas de
rehabilitacion neuropsicoldgica (Sahuquillo, 2002).

Cuando el TCE se considera leve, aunque se suele dar el alta al paciente, se debe
verificar cada dos horas durante las 24 horas siguientes (incluidas las horas de suefio) que
el paciente esta orientado, mueve las extremidades y habla. Normalmente, en caso de
TCE moderado-grave producido por un accidente de trafico (la gran mayoria), de forma
frecuente hay otras lesiones independientes de las neurolégicas que hacen que el control
del TCE se lleve a cabo dentro del hospital.
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2.3 Paralisis Cerebral

Hacia 1860, un cirujano inglés llamado William Little ofrecid por primera vez una
descripcion médica de un trastorno que afectaba a los nifios/as en los primeros afios de
vida y que se caracterizaba por la rigidez muscular. Se trataba de nifios y nifias que
mostraban dificultades para agarrar y sujetar los objetos, gatear y caminar. Conocida
durante mucho tiempo como “Enfermedad de Little”, hoy en dia se sabe que esta afeccion
es la diplejia espéstica, uno de los trastornos que se engloban bajo el término de PC.

La PC, también conocida como Paralisis Cerebral Infantil, abarca un conjunto de
trastornos cronicos debidos a una lesion o defecto en el desarrollo del cerebro inmaduro
(trastorno neuromotor). Para poder hablar de PC, la lesidn tiene que ocurrir en el periodo
comprendido entre los primeros dias de gestacion y los 3 6 5 afios de vida. El término
Paralisis hace referencia a una debilidad o problema en la utilizacion de los musculos,
que se manifiesta con alteraciones en el control del movimiento, el tono muscular y la
postura. Mientras que el término Cerebral quiere resaltar que la causa de la paralisis
cerebral radica en una lesion (herida y posterior cicatriz) en las areas motoras del cerebro
que controlan el movimiento y la postura. La PC puede sobrevenir antes del nacimiento
por factores perinatales, durante el parto (anoxia o falta de oxigeno en el cerebro, bajo
peso al nacer, comprension de la cabeza, etc.) o con posterioridad por factores postnatales
(anoxia, traumatismos, infecciones, etc.).

Ademas de las limitaciones para el movimiento, pueden presentarse otros sintomas
asociados: de la cognicion (déficit intelectual), de la comunicacion (dificultades en la
articulacion de las palabras), sensoriales y crisis convulsivas (epilepsia).

2.2.1 Sintomas

La aparicion de los primeros sintomas de la PC tiene lugar antes de los tres afios de
edad. Al nifio o la nifia le cuesta girarse cuando esta tumbado, sentarse, gatear, sonreir o
caminar. Los nifios/as se diferencian unos de otros, no sélo en los sintomas que
manifiestan, sino también en la gravedad de los mismos, dependiendo de la zona cerebral
donde se encuentre la lesion.

La PC se caracteriza por alteraciones del tono muscular, la postura y el movimiento.
Por lo tanto, este seria el sintoma principal que se deriva de la PC. Atendiendo al modo
en que afectan al tono muscular, se distinguen los siguientes tipos (Gallego, 1999):

o Pardlisis Cerebral Isotdnica: el tono es muscular normal.

o Pardlisis Cerebral Hipertonica: se manifiesta por un aumento del tono
muscular.

o Pardlisis Cerebral Hipotonica: se manifiesta por una disminucion del tono
muscular.

o Pardalisis Cerebral Variable: se caracteriza por la variacion del tono muscular.
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Del mismo modo, aparecen otros sintomas secundarios que se pueden dar en los

nifios con PC, entre ellos se encuentran (Bobath, 1994):

O

o

Problemas auditivos.

Agnosias: alteraciones del reconocimiento de los estimulos sensoriales,
especialmente, las relacionadas con el tacto.

Apraxias: pérdida de la facultad de llevar a cabo movimientos coordinados para
un fin determinado.

Discinesia: dificultades para realizar movimientos voluntarios.

Déficit Intelectual: la PC no tiene porqueé ir asociada a un nivel de inteligencia
inferior. Sin embargo, hoy en dia se estima que entre estas personas,
aproximadamente un tercio tiene un déficit mental moderado o grave, otro tercio,
una deficiencia leve y el resto presenta una inteligencia normal.

Alteraciones visuales: el problema visual mas frecuente es el estrabismo, en el que
los 0jos no estén alineados.

Problemas del lenguaje: los problemas del lenguaje se pueden dividir en 3 grupos.
Disfuncion oromotora (produccion de palabras), disfuncién de procesamiento
central (Trastornos del lenguaje) y disfuncion auditiva (hipoacusia). Se pueden
presentar mas de una de las alteraciones en un mismo paciente (Shapiro, 1983).

Problemas para tragar y masticar: estan relacionados con las dificultades en el
habla y el lenguaje.

Crisis epilépticas: una de cada tres personas con PC padecen crisis epilépticas
impredecibles. Se trata de pérdidas de conciencia debidas a la interrupcién de la
actividad eléctrica cerebral ocasionada, a su vez, por estallidos de electricidad.

Problemas de crecimiento: supone una falta de crecimiento o del desarrollo en los
nifios no debida a una carencia de alimentos.

Problemas urinarios: cerca del 40% de los pacientes con PC presentan alguna
alteracion como incontinencia o urgencia urinaria.

Babeo: la falta de control de los musculos de la garganta, la boca y la lengua puede
conducir al babeo.
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2.2.2 Tipos de PC

2.2.2.1 Hemiparesia espastica

Puede ser congénita o adquirida, en los casos congénitos, cuando la lesién causal
se produjo del nacimiento. Se presenta mas frecuentemente en varones y aunque
habitualmente no son conocidas las causas, en cerca de dos tercios de los pacientes se
presenta en el lado izquierdo cerebral (Nelson et al., 1994).

La hemiparesia espéstica congénita representa entre el 23 a 40% de todos los casos
de PC, por lo tanto es la forma més frecuente. Un 15% de los pacientes presentan
una malformacién vascular asociada, que se origina en el primer trimestre del
embarazo como en la esquizencefalia.

La tomografia cerebral computerizada y la resonancia magnética cerebral no
detectan anormalidad entre el 25 y el 30% de los casos (Wiklund, 1991).

2.2.2.2 Cuadriparesia espastica

Se presenta por lo general en recién nacidos de término con bajo peso para su edad
gestacional; es la mas grave y representa entre un 10 a 40% de las PC. En la mayoria de
los casos son por problemas prenatales, aungue también se presenta por causas perinatales
y postnatales.

Las infecciones y las disgenesias cerebrales son las mas comunes. Es frecuente que
se asocien a cavidades intracerebrales que se comunican con los ventriculos en forma
bilateral, con lesiones quisticas maltiples de la sustancia blanca, atrofia cortical difusa e
hidrocefalia. Los trastornos de la migracion neuronal también se asocian con frecuencia.
Algunos pacientes presentan dismorfismo facial (Connolly, 1990).

Dentro de las infecciones prenatales la mas frecuente es por citomegalovirus y
rubéola, ademas de las meningitis bacterianas neonatales. Hay una espasticidad
generalizada, una pobre movilidad de las extremidades, con reflejos aumentados. La
incoordinacién de los musculos orofaringeos predispone a neumonias de repeticion.

Ademas, es alto el indice de crisis epilépticas, hasta en un 90% (Aicardi, 1990),
lograndose solo el control en un 46%. Habitualmente son nifios con un marcado retraso
psicomotor, con microcefalia y alteraciones visuales y auditivas.

2.2.2.3 Paralisis Cerebral Atonica

La manifestacion es de una hipotonia generalizada, con reflejos aumentados, con
marcada debilidad de los miembros inferiores y mejor fuerza en los superiores. Si se
realiza una suspension por las axilas, flexionan las extremidades inferiores (Reflejo de
Forster).
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En la mayoria de los casos después de los 3 afios aparecen alteraciones cerebelosas.
Se considera que la mayoria de los casos son por alteraciones prenatales (Malagon, 2007).

2.2.2.4 Pardlisis Cerebral Ataxica

La mayoria de los casos de este tipo de PC se considera congénita, aunque las
manifestaciones clinicas aparecen alrededor del afio de edad, cuando el nifio inicia la
deambulacion. Las causas mas frecuentes son prenatales, aunque hay algunos casos
familiares y esporadicos. Varias ataxias no progresivas suelen transmitirse por herencia
autosémica recesiva y son raros los autosémico dominantes o los ligados al cromosoma
X. Se debe tener en cuenta a las ataxias progresivas de inicio precoz en el diagndstico
diferencial (Malagon, 2007).

2.2.3 Diagnostico

El diagndstico de la PC se debe producir lo antes posible de manera que se pueda
comenzar el tratamiento méas adecuado a las caracteristicas del bebé, que le permita
desarrollar al maximo sus capacidades. Los primeros sintomas se presentan antes de los
3 afos. Son los padres los primeros en detectar que algo sucede, apreciando una postura
irregular o un retraso en las distintas etapas del desarrollo: el momento de rodar, sentarse,
gatear, sonreir, caminar... En otros casos, el bebé presenta un tono muscular anormal. Si
el tono muscular es bajo (hipotonia) el bebé esta flacido, relajado y puede parecer abatido.
Si hay un incremento del tono muscular (hipertonia), el bebé parece rigido y tieso.
Algunos de estos bebés muestran un periodo inicial de hipotonia y, a los dos o tres meses
de vida, progresan hacia la hipertonia. La PC no es una enfermedad degenerativa, por lo
que sus sintomas no empeoran (Lesley, 1992).

El diagndstico de PC es clinico, no hay un estudio de laboratorio que nos aclare el
diagndstico. Se debera basar en la presencia de factores claros y distintos como son los
antecedentes de un recién nacido que presenta una encefalopatia hipoxicoisquémica con
sus manifestaciones asociadas.

Los estudios de imagenes pueden apoyar el diagnostico dependiendo de la edad del
paciente. En el feto recién nacido el ultrasonido puede diagnosticar malformaciones,
hemorragias o lesion hipoxico-isquémica. La Tomografia Axial Computerizada (TAC)
cerebral también nos ayuda a identificar malformaciones congénitas, hemorragias
intracraneales y leucomalacia peri-ventricular. En nifios mayores la Resonancia
Magnética Cerebral (RNM) es el estudio de eleccion, ya que nos da una definicion mas
adecuada de la sustancia blanca y gris y nos sugiere una etiologia y el prondstico, por lo
que es muy superior a la TAC cerebral (Okumura, 1997).

La EEG es importante en los nifios que presentan epilepsia, podemos ver un ejemplo
de EEG en la Figura 2, sobre todo cuando presentan un cuadro clinico compatible con
sindrome de West y LennoxGastaut.
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Figura 2. EEG con hipsarritmia de un paciente con PC y espasmos infantiles (Okumura, 1997).

2.2.4 Tratamiento

Dependera del tipo de deficiencia asociada. La epilepsia es quizas una de las mas
frecuentes. Se debera realizar el diagndstico de acuerdo a la clasificacion de la ILAE para
determinar el tratamiento farmacolégico mas adecuado. La epilepsia se presenta con
mayor frecuencia en nifios con cuadriparesia espastica asociada a retardo mental en un 35
a 60% de los casos. El tipo de crisis més frecuente son las crisis parciales ya sea simples
o complejas, y las tonico clénico generalizadas (Stanton, 1992).

Las alteraciones nutricionales y gastrointestinales son de importancia, asi como las
complicaciones respiratorias y las lesiones dérmicas, como Ulceras de decubito. Los
trastornos conductuales, cognoscitivos y psicologicos y problemas de lenguaje y
auditivos deberan de tener un manejo adecuado para lograr una limitacion general de las
secuelas.

Muchos pacientes con PC pueden tener una expectativa de vida muy limitada, pero
otros la tienen como cualquier paciente sano. La morbilidad y la mortalidad estan
relacionadas con la gravedad de la PC y las complicaciones médicas asociadas (Levitt,
2000).
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3.1 Introduccion

La terapia multi-sensorial (MS) es un tipo de intervencion no farmacolégica que,
normalmente, se realiza en un lugar especificamente disefiado para estimular los sentidos
primarios de los individuos. Un caso particular son las salas de estimulacion MS
Snoezelen®, que contienen equipamiento sensorial tactil, olfativo, auditivo, vestibular y
propioceptivo, como bolas de cristal, cables de fibra dptica, masica relajante, columnas
de burbujas y otros estimulos sensoriales (Cuvo, 2001).

En la sala se realiza un trabajo a dos niveles: nivel fisico-corporal (placer
sensoriomotor, estimulacion, movimiento, esquema corporal) y nivel cognitivo-ejecutivo
(capacidad de exploracion, respuesta de orientacidn, atencion, orientacion espacial). Las
sesiones se realizan de manera individual y los estimulos se afiaden de uno en uno,
provocando nuevas sensaciones, utilizando principalmente el lenguaje no verbal para
construir el significado de cada situacion.

Estas salas promueven una sensacion de disfrute y un alivio de la tension, con la
consiguiente mejora del comportamiento general (Singh, 2004).

Una de las virtudes de esta sala es que no se restringe a una Unica poblacion
afectada, como pueda ser la infantil, sino que va dirigido a diversas poblaciones:
psiquiatria, demencias, discapacidad intelectual, patologia neuroldgica, etc., alcanzando
todas las edades: infantil, adultos y ancianos (Hutchinson, 1994).

3.2 Concepto Snoezelen®

El concepto Snoezelen® fue creado por Ad Verhuel y Jan Hulsegge, dos terapeutas
holandeses que en el afio 1987 quisieron crear un lugar alternativo de ocio en el que
pudieran disfrutar sus pacientes (Hulsegge & Verhuel, 1987). Fue asi como comenzé a
desarrollarse el concepto de Snoezelen®, el cual pretendia ofrecer sensaciones de
bienestar a personas con graves afectaciones, de muy diferentes tipos (discapacidad
intelectual severa, trastornos psiquiatricos, discapacidad fisica...).

El origen de la palabra surge a partir de la contraccion de dos palabras holandesas
“snuffelen” y “doezelen” que significan, respectivamente, oler y dormitar o relajarse. Esta
metodologia de estimulacion multi-sensorial pretende proporcionar a la persona
sensaciones y momentos agradables, para asi fomentar su bienestar emocional y aumentar
su nivel de relajacion. Esto produce una disminucion del nivel de conductas disruptivas
0 sensaciones poco satisfactorias (Cid 2010).

La sala se fue desarrollando cada mas en direccion a la terapia, a la creacion de un
espacio de trabajo por medio de lo sensorial con el objetivo de proporcionar bienestar.
Sus cuatro pilares eran: el ocio, la relajacion, la atencion individualizada y la estimulacion

23
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sensorial. Para ello el material de la sala se componia de elementos olfativos, tactiles,
visuales y auditivos, no gustativos por motivos de higiene (Hutchinson, 1994).

3.3 Entornos Snoezelen®. Tipos y caracteristicas

La realizacion de la metodologia Snoezelen® se lleva a cabo en una habitacion
especialmente disefiada para ello. En general, este espacio Snoezelen® ha de promover
un ambiente de calidez, de bienestar, para asi, poder trabajar los objetivos individuales
que se planteen.

3.3.1 Tipos de salas

Existen 3 tipos de salas con objetivos diferentes (Matesanz, 2009):

o Sala blanca: son las mas usadas y comunes. Su nombre no indica
necesariamente que todo tenga que ser blanco como podemos observar en la
Figura 3. El objetivo principal de este tipo de salas es alcanzar la relajacion y
la estimulacidn sensorial por medio del descubrimiento y la espontaneidad.

Figura 3. Sala blanca de Snoezelen® (Matesanz, 2009)

o Sala negra: caracterizada por la luz negra, una luz morada fluorescente que
implica que determinados colores resplandezcan bajo el enfoque de esta luz.
Podemos ver un ejemplo de este tipo de salas en la Figura 4. Estas facilitan el
aprendizaje (causa-efecto, semantica, orientacion espacial y temporal, etc.), el
movimiento y busqueda de sorpresa.

o Sala aventura: como vemos en la Figura 5 se caracteriza por el material de la
sala, cuyos elementos permiten la actividad perceptivomotora y sensorial por
medio de obstaculos, cuerdas colgadas, sorpresas, cilindros huecos, etc.
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Figura 4. Sala negra de Snoezelen® (Huertas, 2009)

Figura 5. Sala aventura de Snoezelen® (Huertas, 2009)

3.3.2 Materiales

Dentro del gran abanico de elementos presentes en un espacio Snoezelen®, se
definiran en funcion del sistema sensorial que estimula. Por lo que en funcion del perfil
de los sujetos, de los objetivos a tratar y de las caracteristicas del lugar donde se realice
la terapia, se pueden definir, entre otros, los siguientes estimulos (Cid, 2010):

o Estimulos visuales: tienen una gran importancia, ya que en un entorno
Snoezelen® se promueve la creacion de una atmdsfera agradable, un ambiente de
paz y relajacion, en el que los elementos visuales son imprescindibles. Algunos
de estos elementos son: ruedas de efectos, haz de fibra Optica, columnas de
burbujas, luz negra, bola de espejos giratorios y proyectores de luz.

o Estimulos tactiles: ofrecen la posibilidad de experimentar diferentes sensaciones
tactiles en la persona. Para ello se utilizan materiales como piscinas de bolas,
paneles tactiles... Uno de los principales elementos es la cama de agua, ya que
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produce a su vez una estimulacion tactil y vibratoria, debido a que posee en su
parte inferior unos altavoces que transmiten la musica a través del agua provocado
esa sensacion de vibracion.

Estimulos vibratorios: dentro del material que se puede encontrar en un espacio
Snoezelen®, son fundamentales aquellos que tienen material vibratorio. Entre los
principales se pueden destacar las columnas de burbujas (Figura 6), la colchoneta
vibratoria o la caja de sonido, que transmiten desde una plataforma en el suelo la
vibracién producida por la musica.

Figura 6. Columna de burbujas que ayuda a la estimulacion visual y vibratoria. (Aluja, 2011)

Estimulos vestibulares: son utilizados para fomentar la relajaciéon muscular de la
persona, entre los principales materiales utilizados estdn la cama de agua
(termorreguladora), columpios y hamacas y el caparazén tortuga.

Estimulos propioceptivos: estos elementos tienen vital importancia para ayudar
a la coordinacion del movimiento, junto con la vista el sistema propioceptivo es
fundamental para mantener el equilibrio. Los materiales que se utilizan son: silla
pelota, mantas con peso o suelo vibrante, entre otros.

Estimulos auditivos: para la relajacion dentro del entorno Snoezelen®, es
fundamental que la voz de la persona que dirige la sesidn sea suave y agradable.
Ademas, se pueden utilizar otro tipo de estimulos auditivos como una silla
musical, columnas de aire o un panel de sonidos. También se utiliza en muchas
sesiones hilo musical, que debe ser elegido especialmente para cada persona a
tratar.

Estimulos olfativos: de nuevo son utilizados para crear un clima agradable
durante la sesién. Se utilizan diversos materiales entre los que estan: difusor de
aromas, pelotas de olor, olores relacionados con rutinas diarias. ..
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Lo atractivo de los estimulos, visuales, tactiles o auditivos, hace que el trabajo
resulte mas ameno para el usuario, con lo que el grado de motivacién hacia el aprendizaje
de nuevos conceptos es mayor que por los medios tradicionales, y como la motivacion es
mayor, el aprendizaje de nuevos patrones de actuacion también serd mas sélido y
resistente al olvido.

3.4 Ejemplos de aplicacion de la Metodologia Snoezelen®.

Desde el inicio, la terapia multi-sensorial Snoezelen® fue considerada como una
herramienta que facilitaba el ocio y tiempo libre para los pacientes con dificultades en el
aprendizaje, pero actualmente se hace hincapié en el hecho de los beneficios terapéuticos
de la terapia tanto a pacientes en ese contexto como en otros campos de cuidados para la
salud. Sin embargo, las investigaciones realizadas estan limitadas por diversos factores
metodolégicos como puede ser el pequefio numero de sujetos a disponibilidad, la
heterogeneidad de las muestras o la dificultad en la obtencion de resultados relevantes
(Baillon, 2002).

El uso de la terapia Snoezelen® ha sido descrito en diferentes campos de actuacion,
como pueden ser: adultos con trastornos psiquiatricos, dolores cronicos, recién nacidos y
nifios gravemente afectados, personas con demencia, cuidados paliativos en fase terminal,
Alzheimer, entre otros.

En este capitulo se van a presentar algunos de estos estudios, con las conclusiones
que se han obtenido a la hora de evaluar si la terapia MS Snoezelen® es beneficiosa para
el tratamiento de estas enfermedades.

3.4.1 Metodologia Snoezelen® en Demencias

En el tratamiento de la demencia se han desarrollado numerosos estudios con el
objetivo de evaluar la mejora de los pacientes en multiples campos como el equilibrio, el
trato con los cuidadores, el estado de &nimo, etc. Se detallan a continuacion dos de esos
estudios, el primero realizado para comprobar la utilidad en la comunicacion entre los
pacientes y los cuidadores de la terapia Snoezelen® y el segundo con el fin de demostrar
si ayudan o no este tipo de terapias en el equilibro de personas con demencia.

3.4.1.1 Influencia de la MS Snoezelen® en la comunicacion entre pacientes y
cuidadores

El estudio realizado por Van Weert et al. (2004) traté de investigar en qué grado
cambiaba la comunicacién con los pacientes mediante la utilizacion de la terapia
Snoezelen®. La intervencion se realizo en 6 residencias durante 18 meses. Cada una de
las cuales disponia de dos salas, una donde se realizé la terapia Snoezelen® y otra en la
que realizar la terapia habitual (sala de control).
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Los resultados se analizaron tras observar sus expresiones faciales y corporales en
250 grabaciones de video. Se seleccion6 una muestra de 120 pacientes (60 grupo
experimental, 60 grupo control) con los siguientes requisitos: demencia moderada a
severa segun el DSM-I1I-R, diagnosticada por un médico, dependientes de cuidados de
enfermeria, ausencia de un diagnéstico psiquiatrico, érganos de los sentidos conservados
o0 parcialmente libres de alteraciones y que no estuvieran encamados.

El resultado fue un incremento significativo de residentes que dirigieron mas la
mirada, aumentaron el tacto afectivo y sonrieron. EI nimero total de expresiones verbales
también se incremento. Por lo tanto se concluyo que, la implantacion de Snoezelen®
mejora la comunicacion real durante los cuidados diarios de enfermeria.

3.4.1.2 Influencia de la MS Snoezelen® en el equilibrio de personas con
demencia

Klages et al. (2010) investigaron la influencia de la estimulacion multi-sensorial
Snoezelen en el equilibrio de personas con demencia. Para ello realizaron un estudio
aleatorio controlado compuesto por 24 residentes, 12 en el grupo experimental (de los
que 9 completaron el protocolo) con una media de edad de 84 afios y 12 en el grupo
control (de los que 10 completaron el protocolo) con una media de edad de 89. Todos
ellos con puntuaciones en el MMSE entre 25 y 30 puntos (demencia leve) capaces de
comprender 6rdenes sencillas, caminar con una minima asistencia y que no hubieran
recibido terapia en sala Snoezelen® tres meses antes del estudio.

La intervencion consistio para el grupo experimental, en sesiones de estimulacion
multi-sensorial en la sala Snoezelen® de 30 minutos de duracion dos veces por semana,
con al menos dos dias de separacion entre las sesiones, durante seis semanas. Los
pacientes del grupo control recibieron individualmente visitas guiadas a la sala.

Los resultados analizados en este estudio mostraron que la estimulacién en la sala
Snoezelen no produce efectos significativos en el equilibrio de las personas con demencia.
Ambas intervenciones mostraron una pequefia mejoria en todos los test aunque ninguna
fue estadisticamente significativa. La frecuencia de caidas en el grupo experimental
tampoco sufrié un cambio significativo antes (p=0.504) y después de la intervencion (p=
0.586), ni con respecto al grupo control. A pesar de estos resultados estadisticos, la
observacion de las interacciones de los participantes con elementos de la sala Snoezelen®
tienen el potencial de mejorar el equilibrio mediante actividades programadas (fibra
Optica, dibujos proyectados en la pared).

3.4.2 Metodologia Snoezelen® en nifios

Numerosos son los estudios realizados en salas multi-sensoriales de Snoezelen®

con nifios, ya sea con discapacidad de algun tipo o simplemente para mejorar la
comunicacion de éstos con sus familias. En este sentido, el estudio realizado por Nasser
et al., 2004, demostr6 que la comunicacion de las familias se ve facilitada de una manera
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positiva, asi como los problemas emocionales no resueltos. Ademas, se abrio la
posibilidad de que la familia viera a su hijo de manera mas positiva.

Més relacionado con el dafio cerebral es un segundo estudio cuyo objetivo era
investigar los efectos de la terapia Snoezelen® sobre los cambios fisioldgicos, cognitivos
y conductuales en los nifios al recuperarse de una lesion traumatica grave. El resultado,
tras 10 sesiones consecutivas, fue una disminucion significativa de la frecuencia cardiaca,
del tono muscular en todas las extremidades afectadas y de los niveles de agitacion. Asi
como una mejora de los resultados cognitivos respecto al principio del tratamiento (Hotz
et al. 2006).

3.4.3 Metodologia Snoezelen® en centros de cuidados para dolor
cronico y para curas paliativas.

Schofield y Davis (2000) realizaron un estudio para valorar el posible efecto de la
intervencion Snoezelen® en personas con dolor crénico, contrastando los efectos de esta
intervencion con los producidos por métodos tradicionales de relajacion. El estudio
selecciona 98 pacientes que presentan dolor crénico; una parte son asignados a un grupo
control en el que seguian relajacion tradicional, y otra parte son asignados a un grupo
experimental en el que siguen sesiones en un espacio Snoezelen®. Los resultados
muestran que el grupo experimental presentaba un indice mayor de dolor cronico antes
de la intervencion Snoezelen®.

Schofield y cols. (2009) investigan los efectos de las sesiones Snoezelen® en un
centro de cuidados paliativos. La investigacién se llevo a cabo en un centro hospitalario
en la Unidad de Cuidados Paliativos, en el que los pacientes presentaban elevados niveles
de ansiedad al haber recibido un diagnostico de una enfermedad terminal. En el estudio
se incluyeron 26 pacientes en esta situacion, una parte formo el grupo control (asistian a
una sala en la que habia un ambiente tranquilo y sosegado), y el resto participaron de
sesiones Snoezelen®. El grupo experimental presentd unos resultados que mostraban una
reduccion del nivel de ansiedad ante su situacién. No se evidenciaron experiencias
negativas en relacion a los niveles de ansiedad. Se demostrd por tanto que las sesiones
Snoezelen® contribuian a una mejora del bienestar de la persona, no siendo necesario
recurrir a tratamientos farmacologicos que ayudasen a controlar los niveles de ansiedad.
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4.1 Introduccion

La Electroencefalografia es el registro y evaluacion de los potenciales eléctricos
generados por el cerebro y obtenidos por medio de electrodos situados sobre la superficie
del cuero cabelludo.

El electroencefalograma (EEG) es el registro de la actividad eléctrica de las
neuronas del encéfalo. Dicho registro posee formas muy complejas que varian mucho con
la localizacion de los electrodos y entre individuos. Esto es debido al gran nimero de
interconexiones que presentan las neuronas y por la estructura no uniforme del encéfalo.

El EEG supone un tipo de prueba que se basa en la medicion de los impulsos
eléctricos de conjuntos de neuronas. Estas ondas van a reflejar la funcion cerebral, tanto
en los momentos de mas activacién como en los de menos, segun el tipo de actividad
eléctrica cerebral. Asi, en diferentes momentos se registraran diferentes tipos de ondas.
El EEG supone simplemente un registro grafico, que podra ser analizado por el
neurofisiologo, el cual lo interpretara en funcion de la actividad cerebral que esté
desarrollando el paciente (Ariza, 2009).

Los principios del EEG datan de 1870 cuando, Fritsch y Hitzig, médicos militares
del ejército prusiano, observaron que al estimular, mediante corriente galvanica,
determinadas areas laterales de cerebros descubiertos se producian movimientos en el
lado opuesto del cuerpo. No es hasta 1913, afio en que Prawdwicz-Neminski registro lo
que llamo6 “electrocerebrograma” de un perro, siendo el primero en intentar clasificar
semejantes observaciones. Hay que puntualizar, sin embargo, que todos los experimentos
se hacian sobre cerebros descubiertos.

Para acercarnos méas al EEG como es conocido actualmente, tenemos que hablar de
los progresos de Hans Berger en 1928 y su posterior publicacién ante ante una auditorio
britanico en una reunion de la Sociedad de Fisiologia, en Cambridge, Adrian y Matthews
verificaron por primera vez el “Ritmo de Berger”.

4.2 Metodologia de captacion EEG

La intensidad del campo captado en el electrodo varia entre 5 y 200 uV, por lo que
sera necesario amplificar estas sefiales antes de mostrarlas. Asi pues, la sefial EEG
consiste en diferentes ondas cerebrales reflejando la actividad eléctrica del cerebro, de
acuerdo a la ubicacion de los electrodos y su funcionamiento en las regiones adyacentes
del mismo.

De acuerdo a la forma de colocacién de los electrodos se puede distinguir cuatro
maneras de captar la actividad electromagnética cerebral (Barea, 2002):
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o Sobre el cuero cabelludo.
o Sobre la base del craneo.
o Sobre el cerebro expuesto.

o En localizaciones cerebrales profundas entre los pliegues de la corteza.

A
Kg

Figura 7. Captacion EEG sobre el cuero cabelludo.

Para poder utilizar las técnicas de registro o captacion EEG, se necesitan los

siguientes componentes de captacion (Teplan, 2002):

o

Tapa de electrodo con gel conductor o electrodos en forma de discos metalicos
Ag-AgCl con pasta conductora.

Amplificadores con una ganancia global de entre 100-100.000, con una

impedancia de entrada de al menos 100 MQ, y un ratio de rechazo al modo comun
de al menos 100 dB.

Filtros analdgicos integrados con un filtro paso alto de una frecuencia de corte en
el rango de 0,1 - 0,7 Hz y un filtro paso bajo de una frecuencia de corte menor que
la mitad de la frecuencia de muestreo.

Un convertidor analdgico — digital (A/D) de al menos 12 bits de resolucion con
una precision menor que la cuantia de ruido global (0,3 - 2 uVpp), y una
frecuencia de muestreo por lo general contenida en el rango de 128 — 1024 Hz.

Un ordenador lo suficientemente rapido para el procesamiento de los registros
adquiridos y para el procesamiento online de forma ocasional, con un suficiente
espacio libre en disco.
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o Filtro digital paso alto IIR (Infinite Impulse Response) de una frecuencia de corte
similar a la del filtro analdgico paso alto.

De esta manera, la calidad de los registros EEG captados dependera de la adecuada
combinacion de los pardmetros anteriores, en la Figura 8 podemos ver un ejemplo de
equipo de registro. Y por ultimo, antes de iniciar el procesamiento de la informacién, se
debera analizar las sefiales EEG sin procesar en busca de posibles artefactos para su
eliminacion (Teplan, 2002).

Figura 8. Equipamiento de registro. (Reta, 2011)

4.2.1 Tipos de electrodos

Para la captacion de sefiales EEG se utilizan diversos tipos de electrodos en funcion
de donde se esté captando la actividad. La forma mas frecuente de hacerlo es sobre el
cuero cabelludo por lo que los electrodos mas utilizados son los de superficie. Cabe
destacar otros dos tipos de electrodos: los basales (se aplican en la base del craneo sin
necesidad de procedimiento quirurgico) y los quirurgicos (para su aplicacion es precisa
la cirugia).

Dentro de los superficiales existen varios tipos (Barea, 2002):

o Adheridos: pequefios discos metalicos de 5mm de diametro que se adhieren con
pasta conductora. Aplicados de forma correcta se obtienen resistencias de contacto
muy bajas.

o De contacto: son pequefios tubos de plata clorurada enroscados en soportes de
plastico. Como se puede observar en la Figura 9 en su extremo de contacto se
coloca una almohadilla que se humedece con solucidén conductora. Se sujetan al
craneo con bandas elasticas y unas pinzas que son incomodas para el paciente por
lo que los registros deben ser de poca duracion.
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Figura 9. A. Esquema de un electrodo de contacto. B, colocacion de electrodos de contacto (Barea, 2002).

o En casco de malla: los electrodos estan incluidos en una especie de casco eléstico
(Figura 10); existen de diferentes tamafios en funcion de la talla del paciente. Lo
mas importante de este tipo de electrodos es su comodidad para el paciente ya que
el tiempo de colocacion y su precision permiten registros de larga duracion.

Figura 10. Principio de colocacidon de electrodos en casco de malla (Barea, 2002).

o Deaguja: solo se emplean en recien nacidos y en UCI. Por lo tanto su uso es muy
limitado.

o Quirdrgicos: se utilizan durante la operacion y son manejados Unicamente por el
neurocirujano.

4.2.2 Sistema Internacional 10-20

Un aspecto imprescindible en la captacion de la sefial EEG es la correcta y
apropiada colocaciéon de los electrodos. A pesar de la existencia de varios sistemas
estandarizados diferentes que definen el posicionamiento de las posiciones de los
electrodos (lllinois, Montreal, Aird, Cohn, Lennox, Merlis, Oastaut, Schwab, Marshall,
etc.), el sistema internacional 10-20 es el mas utilizado en la actualidad. Recibe este
nombre debido a la forma de colocar los electrodos, situdndolos separados entre un 10%
y 20% de la distancia entre el nasion y el inion (Datex-Omheda, 2003).

Para indicar el l6bulo cerebral sobre el que se sitla el electrodo se utilizan las
siguientes letras:

o F: 16bulo frontal.
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o O: l6bulo occipital.
o P:l6bulo parietal.
o T:l6bulo temporal.
o C: zona central.

o Z: linea central.

Los nameros indican el hemisferio, siendo pares para el hemisferio derecho, e
impares para el hemisferio izquierdo. La colocacién final de los electrodos es la que
podemos observar en la Figura 11.
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Figura 11. Esquema de la distribucion de los electrodos en el Sistema Internacional de Registro 10-20.

4.3 Ondas EEG

Los registros EEG se caracterizan por estar formados por sefiales eléctricas con
amplitudes del orden de los 10 mV sobre la corteza cerebral, o de 100 puV sobre el cuero
cabelludo (Barea 2002). Las frecuencias de las ondas EEG se mueven entre 0,5y 100 Hz,
dependiendo en gran media del grado de actividad del cortex cerebral. La mayor parte de
las veces estas ondas no siguen ningun patron determinado, aunque bajo ciertas
condiciones normales pueden identificarse distintos tipos de onda, denominadas delta (o),
zeta (0), alfa (o), beta (5) y gamma (y), en funcion del rango de frecuencias en el que
estan contenidas (Llorente & Martinez 2003), vemos la distribucion de estas en la Figura
12.

o Las ondas 6 poseen frecuencias inferiores a 4 Hz. Se presentan durante el suefio
profundo, en la infancia y en enfermedades organicas cerebrales graves.
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o Las ondas 8 poseen frecuencias entre 4 y 8 Hz. Se presentan en la infancia aunque
también pueden presentarlas los adultos en periodos de estrés emocional y
frustracion. Se localizan en las zonas parietal y temporal.

o Las ondas a poseen frecuencias entre 8 y 13 Hz. Se registran en sujetos normales
despiertos, sin ninguna actividad y con los ojos cerrados, localizandose sobre todo
en la zona occipital. Su amplitud esta comprendida entre 20 y 200 pV.

o Las ondas B poseen frecuencias entre 13 y 30 Hz. Se registran fundamentalmente
en las regiones parietal y frontal. Se dividen en dos tipos fundamentales, de

comportamiento muy distinto, B1y B2, presentando las segundas una frecuencia
doble a las primeras.

o Las ondas y poseen las mayores frecuencias, a partir de los 40 Hz, llegando hasta
los 70 e incluso 100 Hz. Se presentan durante las funciones cognitivas y motoras,

pero dada la atenuacion del craneo a estas frecuencias, su captacion con el EEG
es muy débil.

Por lo tanto, el EEG puede considerarse como una suma de las ondas anteriores, de
manera que las componentes por debajo de 4 Hz se consideran componentes 9, entre 4 y
8 Hz componentes 0, entre 8 y 13 Hz componentes a, entre 13 y 30 Hz componentes 8 y
por encima de 30 Hz componentes y. Asi pues, a la hora de extraer informacion del EEG
es importante estudiar la presencia e intensidad de cada componente, ya que puede indicar
la presencia de ciertas patologias. La presencia de cada una de este tipo de componentes

de las ondas EEG se muestra en la densidad espectral de potencia de una sefial EEG en la
(van Albada et &l. 2013).
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Figura 12. Densidad espectral de potencia de una sefial EEG con sus diferentes componentes frecuenciales (van
Albada et al. 2013).
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5.1 Datos sociodemograficos

En este Trabajo Fin de Master se ha analizada la actividad EEG espontanea de 54
sujetos. De estos 54 sujetos, 18 sufren TCE, 18 padecen PC y los 18 restantes constituyen
el grupo de control.

El grupo de pacientes con TCE esta formado por 18 enfermos (15 varones y 3
mujeres) con una edad de 40.06 + 9.66 afios (media * desviacion tipica, SD, Standard
Deviation). Por otra parte, el grupo de pacientes con PC esta formado por enfermos (11
varones y 7 mujeres) con una edad de 44.61 + 10.89 afios. Por ultimo, el grupo de control
esta compuesto por 18 sujetos (9 varones y 9 mujeres) con una edad de 37.56 + 5.58 afios.

Todos los sujetos seleccionados provenian del CRE para la Atencion a Personas
con Grave Discapacidad y para la Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a la
Dependencia, en San Andrés de Rabanedo, Leon. La Tabla 2 recoge los datos
sociodemograficos de todos los sujetos (pacientes con TCE, pacientes con PC y controles)
que han participado en este estudio, entre los que se incluyen el identificador, el sexo y la
edad.

Los sujetos seleccionados para el grupo de control no padecian ninguna clase de
enfermedad que pudiera afectar en los registros EEG. Tampoco se encontraban sometidos
a algan tratamiento médico, ni tomaban medicaciones que pudiera causar alteraciones en
la actividad EM cerebral y, por tanto, alterar los registros. Todos los sujetos dieron su
consentimiento firmado para participar en este estudio.

En las tablas que se presentan a continuacion, vemos los datos socio-demograficos
de los sujetos de control y los sujetos con dafio cerebral (Tabla 2) y por otro lado los datos
clinicos de los sujetos con dafio cerebral (Tabla 4).
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Caracteristicas C TCE PC

Género (no. de sujetos)
Masculino 9 15 11
Femenino 9 3 7
Edad (afios)
Media £ SD 37.56 £ 5.58 38.06 + 8.25 44.61 + 10.89
Educacién desde los 6 afios (afios)

Media + SD 16.83+4.19 12.12 + 2.62 8.94+2.78

C: Controles; TCE: Sujetos con Traumatismo Craneoencefalico; PC: Sujetos con Paralisis

Cerebral.

Tabla 2. Datos socio-demogréficos de los sujetos de control y los sujetos con dafio cerebral.
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Caracteristicas TCE PC

Gravedad del dafio cerebral (no. de sujetos)
Media/Moderada (GCS =9 - 15/ 15) 14 17
Severa (GCS=3-8/15) 4 1

Tiempo desde la lesion (no. de sujetos)

0.5 -4 anos 5 0
4 — 8 afios 8 0
> 8 afios 5 18

Neurocirugia (no. de sujetos)
Si 9 0
No 9 18

Localizacion de la lesion (RMN/TC) (no. de sujetos)

Izquierdo 7 0
Derecho 7 0
Bilateral 4 18

GCS: Glasgow Coma Scale; RMN: Resonancia Magética Nuclear; TC: Tomografia
Computarizada; TCE: Sujetos con Traumatismo Craneoencefalico; PC: Sujetos con Paralisis

Cerebral.

Tabla 3. Datos clinicos de los sujetos con dafio cerebral

5.2 Caracteristicas de los registros EEG

Las sefiales EEG fueron registradas en 19 derivaciones del sistema internacional
10-20 (Fp1, Fp2, Fz, F3, F4, F7, F8, Cz, C3, C4, T3, T4, T5, T6, Pz, P3, P4, Ol y 02),
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con una referencia comun, mediante un electroencefalégrafo Neurofax JE-912A (Nihon
Khoden).
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Figura 13. Distribucion espacial de los sensores EEG para el sistema internacional 10-20.

Se registraron 5 minutos de actividad EEG espontanea antes y después de la sesion
de estimulacién MS, con los sujetos despiertos y los ojos cerrados. Durante el registro se
monitorizo su estado para prevenir que se quedaran dormidos. El proceso de adquisicion
se realiz6 a una frecuencia de muestreo de 500 Hz, con un filtro paso-banda, entre 0.008
y 120 Hz, asi como un filtro de ranura a 50 Hz.

Cada sefial EEG se dividio en segmentos de 5 s, seleccionandose mediante
inspeccion visual aquellos libres de artefactos, en la Figura 14 podemos ver el registro
EEG para las 19 derivaciones del sistema internacional en un paciente con dafio cerebral.

Finalmente, las sefiales fueron filtradas digitalmente, utilizando para ello 5 filtros
FIR (Finite Impulse Response) de ventana de Hamming, uno por cada banda de frecuencia
de estudio, ademas de la ventana completa entre 1 y 40 Hz. La distribucion espectral de
las diferentes bandas de estudio se puede ver en la Tabla 4.

Nombre Rango
Banda delta (&) 1-4 Hz
Banda zeta (0) 4-8 Hz
Banda alfa (&) 8-13 Hz
Banda beta () 13-30 Hz

Banda gamma (y) 30— 40 Hz

Tabla 4. Distribucién espectral de las bandas de frecuencia.
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Figura 14. 5 s de registro EEG en las diferentes derivaciones del sistema internacional 10-20 (canales Fp1, Fp2, Fz,
F3,F4,F7,F8, Cz, C3, C4, T3, T4, T5, T6, Pz, P3, P4, O1 y O2) para un paciente con dafio cerebral. (Poza et al.,

2013).
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6.1 Medidas de conectividad

6.1.1 Coherencia (Coherence)

La coherencia es una medida de caracterizacion que mide la consistencia de sefiales
provenientes de distintos canales EEG o MEG a través de distintos intentos (trials).

La COH, junto con el coeficiente de correlacion de Pearson, la funcion de
correlacion cruzada y el indice pendiente de fase (Phase Slope Index), pertenece al grupo
de medidas clasicas. Estas, incluyen los métodos lineales de conectividad funcional mas
comunmente usados en literatura neurocientifica. Estas medidas tienen la ventaja de,
ademas de ser bien conocidas, ser rapidas de calcular. Sin embargo, Gnicamente detectan
dependencias de caracter lineal (Niso et al., 2013).

La COH en particular mide la correlacion lineal entre dos variables x(t) e y(t)
como funcién de la frecuencia f. Se formula como el cuadrado del médulo de la funcién
K, que es el cociente entre la densidad espectral de potencia cruzada, S, (f), entre x(t) e
y(t), y sus densidades espectrales de potencia individuales S, () Y Sy, (f):

Sey () "
V3PS, ()

Entonces, la COH se define como:

ny(f) =

SO @
Sax (F)Syy (f)

Los valores de COH se encuentran en el rango 0 < COH,,,(f) < 1. Un valor de
COH,,, (f) = 0 representa que no existe dependencia lineal entre x(t) e y(t) a frecuencia
f . Porotro lado, un valor de COH,.,(f) = 1 implica que las sefales x(t) e y(t) presentan
un elevado grado de sincronismo a frecuencia f (Besthorn et al., 1994).

COHyy(f) = |Key ()| =

En HERMES, el toolbox para MATLAB utilizado para el computo de esta medida,
se usa el promedio de Welch. Este método calcula el periodograma modificado para
estimar el espectro (Niso et al., 2013).

6.2 Teoria de grafos

El cerebro humano se puede ver como un gran nimero de regiones cerebrales que
desempefian una funcién distinta pero que comparten constantemente informacién
constituyendo asi una gran red compleja (Van Den Heuvel & Pol, 2011).
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La teoria de grafos trata con redes representadas como un conjunto de nodos
(vertices) y las conexiones entre los mismos (enlaces). Se pueden distinguir diferentes
categorias de grafos atendiendo a los siguientes criterios (Stam & van Straaten, 2012):

o Ponderados (weighted) o binarios (binary). Cuando se asigha un peso que
representa la fuerza, la longitud o la importancia, a cada conexion del grafo del
grafo se denomina ponderado. A los grafos en los que los enlaces estan presentes
0 ausentes se les Ilama binarios 0 no ponderados.

o Direccionales (directed) o no direccionales (undirected). Cuando los enlaces
solamente indican que existe una conexion o relacion entre dos vértices del grafo
es no direccional. Cuando los enlaces indican la direccion de la influencia del
grafo, éste se denomina direccional.

Para el célculo de los siguientes parametros de red se ha utilizado el toolbox para
MATLAB denominado BCT (Brain Connectivity Toolbox) desarrollado principalmente
por Mikail Rubinov y Olaf Sporns (Rubinov & Sporns, 2010).

6.2.1 Medidas de nodo y similitud (Measures of degree and similarity)

6.2.1.1 Grado del nodo (Node degree)

El grado de un nodo es igual al numero de enlaces conectados a ese nodo. En la
préactica es también igual al nimero de vecinos del nodo. Los valores individuales del
grado reflejan, por lo tanto, la importancia de los nodos en la red. Los grados de todos los
nodos de la red comprenden la distribucion del grado, que es un marcador importante de
desarrollo de la red y su capacidad de recuperacion. ElI grado medio de la red es méas
comunmente utilizado como una medida de densidad.

La variante ponderada del grado, denominada en ocasiones como “fuerza”, se
define como la suma de todos los pesos de los enlaces vecinos (Rubinov & Sporns, 2010).
Se define el grado del nodo i (k;) como la suma de los pesos de las conexiones de dicho
nodo (w;;).

ki =Y jen wij 3)
6.2.2 Medidas de centralidad (Measures of centrality)

La centralidad no es un atributo intrinseco de los nodos de una red, sino un atributo
estructural, es decir, un valor asignado que depende estrictamente de su localizacion en
la red. La centralidad mide segun un cierto criterio la contribucion de un nodo segun su
ubicacion en la red, independientemente de si se esté evaluando su importancia,
influencia, relevancia o prominencia.



CAPITULO 6. METODOS
APLICADOS 51

6.2.2.1 Centralidad de Nodo (Betweenness centrality)

Se define como la fraccion de todos los caminos mas cortos en la red que pasan a
través de un nodo dado.

La centralidad del nodo se calcula de forma equivalente en redes ponderadas o
binarias, teniendo en cuenta que la longitud de los cambios debe estar calculada
respectivamente para este tipo de redes, ponderadas o binarias (Rubinov et al., 2010).

1 ) Prj(0)

LT ez~ IEN T @

ESNEINES

donde py,; es el nimero de caminos mas cortos entre 21y j, y pp,; (i) es el nmero de
caminos mas cortos entre Ay jque atraviesan i.

6.2.2.2 Centralidad de intermediacion de enlace (Edge betweenness centrality)

La centralidad de intermediacion de enlace se define como el niUmero de las rutas
mas cortas que van a través de un borde en un gréfico o de la red (Girvan y Newman,
2002).

a(stle)

cg(V) = Ystev oGt (5)
donde, a (s, t) es el camino més corto y a(s, t|e) es el camino mas corto que pasa
por cierto enlace e.

Cada enlace en la red puede estar asociado con un valor de centralidad de
intermediacion de enlace.

Un enlace con un valor alto de centralidad de intermediacion de enlace representa
un conector clave entre dos partes de una red, y la eliminacion de estas uniones clave
pueden afectar a la comunicacién entre muchos pares de nodos a través de los caminos
mas cortos entre ellos.

6.2.2.3 Centralidad de vector propio (Eigenvector centrality)

Una extension natural de la centralidad de nodo es la centralidad de vector propio.
En este caso la medida difiere de la de centralidad de nodo ya que no va a considerar que
un nodo con muchos enlaces tiene una centralidad de vector propio alta. Por otro lado, un
nodo con una centralidad de vector propio alta no tiene por qué estar muy ligada (podria
tener pocos enlaces pero muy importantes).

Es un método de clasificacion muy antiguo cuyos pioneros fueron Wassily W.
Leontief y John R Seeley y lo definieron como:
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1
Xi = > Dk AkiXk (6)

Donde x; es el vector de centralidad (eigenvector centrality), A0 es el valor propio
obtenido de la ecuacion Ax= Ax (siendo A la matriz de adyacencia).

6.2.3 Medidas de segregacion

Las medidas de segregacion cuantifican la presencia de grupos, conocidos como
clusters, en la red. La presencia de estos grupos en redes anatdmicas sugiere una
organizacion de dependencias estadisticas indicativas de un procesamiento neuronal
segregado (Rubinov & Sporns, 2010)

6.2.3.1 Coeficiente de agrupamiento (Clustering coefficient)

El coeficiente de agrupamiento (C;, Clustering Coefficient) de un nodo de grado k
representa la fraccion de conexiones existentes que tiene el nodo con sus k vecinos mas
proximos. Localmente, representa la fraccion de tridangulos que se forman alrededor del
nodo en concreto. También se puede definir el coeficiente de agrupamiento C; del nodo i
como la probabilidad de que otros nodos j, que estan conectados a él, estén conectados a
su vez entre si (Rubinov & Sporns, 2010).

El nimero total de conexiones posibles de un nodo de grado k es (k(k —1)/2) ya
gue no tenemos en cuenta la direccién del enlace.

Siguiendo esta Gltima definicion, necesitamos que exista simetria (w;; = wy;) y que
0 < w;; < 1, lo que se cumple siempre dada la definicion de w;; a partir del valor de la
coherencia.

Para los veértices que no presentan ninguna conexién (nodos aislados) todos los
pesos w;; son igual a 0y por lo tanto el coeficiente de agrupamiento también seria igual
ao.

A partir de esto, se puede definir el coeficiente de agrupamiento promedio para toda
lared (C,,), que no es mas que la media aritmética de los coeficientes de agrupamiento
de cada uno de los vértices.

C, = %2 C; )

El coeficiente de agrupamiento se utiliza para estimar la densidad ‘local’ de los
enlaces entre grupos de nodos vecinos.

Tal y como esta definido, el valor C,, depende de los pesos de las conexiones y de
la estructura de la red, pero también dependen del tamafio de la misma.
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6.2.3.2 Transitividad (Transitivity)

La transitividad es la relacion de triangulos entre los trios de la red, siendo una
alternativa al coeficiente de agrupamiento.

La transitividad promedio T de una red social se define como el nimero de
triangulos dividido por el nimero total de trios conectados:

3x ne triangulos
T= — (8)

numero de trios conectados

6.2.3.3 Community structure & Modularity

Una red tiene estructura de la comunidad si los nodos de la red se pueden agrupar
facilmente en conjuntos de nodos de tal manera que cada conjunto de nodos esta
conectado internamente.

La definicion méas general se basa en el principio de que los pares de nodos son mas
propensos a estar conectados si ambos son miembros de la misma comunidad, y tienen
menos probabilidad de estar conectados si no comparten las comunidades (Girvan 2002).

A pesar de sus inconvenientes conocidos, uno de los métodos mas ampliamente
utilizados para la deteccion de la comunidad es la maximizacion de la modularidad
(Newman, 2004). La modularidad es una estadistica que cuantifica el grado en que la red
se puede subdividir en tales grupos claramente definidos.

Se define la modularidad Q, siendo m el numero total de aristas de la red, 4;; la
matiz de adyacenciay k; y k; los grados de los vértices como:

Q= ﬁ Xij(Ai; — %)(Sisj +1) (9)

Hay que mencionar que la utilidad de la optimizacion de la modularidad es
cuestionable, ya que se ha demostrado que la optimizacion de la modularidad menudo
falla para detectar grupos mas pequefios que alguna escala, dependiendo del tamafio de la
red (Fortunato, 2007).

6.2.4 Medidas de asortatividad y de estructura del nucleo (Assortativity
and Core Structure)

La asortatividad es la preferencia de los nodos de una red por unirse a otros que le
son similares en alguna caracteristica. A pesar de que la medida especifica de similitud
puede variar, los tedricos de redes frecuentemente estudian la asortatividad en funcion
del grado de los nodos (Newman, 2003). Esta caracteristica sirve para aproximar los
modelos de redes complejas al comportamiento de muchas redes reales.
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6.2.4.1 Coeficiente de asortatividad (Assortativity coefficient)

La asortatividad es la preferencia de los nodos de una red por unirse a otros que le
son similares en alguna caracteristica. En concreto, el coeficiente de asortatividad o de
correlacion de conectividad (r, Assortativity Coefficient) es un coeficiente de correlacién
entre los grados de todos los nodos en los dos extremos de un enlace.

En las redes con un coeficiente negativo de asortatividad es mas probable que se
hayan distribuido ampliamente y, en consecuencia, los hubs (nodos con un alto
coeficiente de participacion) sean mas vulnerables. Sin embargo, las redes con un
coeficiente de asortatividad positivo es mas probable que tengan un ndcleo de hubs de
alto grado mutuamente interconectados (Rubinov et al., 2010).

En este caso se ha utilizado el coeficiente de asortatividad para redes ponderadas
que se define como:

_ - 1 2
S peLwiskt kY =17 B perzwii(kE k)]

2
-1 Z(i,j)EL%Wij((k;”)z (k}:v)z)_[l_l Z(i,j)EL%Wij(k;”-i'k}{v)]

r¥ =

(10)

6.2.4.2 Estructura del ntcleo/periferia (Core/pherifery structure)

Lo que realiza la subdivision del nacleo/periferia es una particion de la red en dos
grupos en los que no se solapan de nodos, un grupo béasico y un grupo periferia. De esta
forma se maximiza el nimero/peso de los nodos del nicleo y minimiza el nimero/peso
de los nodos de la periferia comprendidos en el grupo.

Hay diversas formas de calcular este parametro de red, siendo el mas comuin:

CC =y Ziev P(i)) (1)

Donde V es el conjunto de nodos de lared y P (i, j) es la suma de los pesos del camino
mas corto.

6.2.5 Caminos y distancias (Paths and Distances)
6.2.5.1 Longitud de camino mas corto (Characteristic path length)

Otro parametro fundamental a la hora de caracterizar una red es la longitud de
camino promedio (L, Path Length), definido por Latora and Marchiori (2001) para grafos
ponderados. Se puede definir la longitud de un enlace como el inverso del peso de la
conexion (w;;), de tal formaque L;; =1 —w;; siw;; # 0,y L;j = +oosiw;; = 0.
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La longitud de camino entre dos nodos se define entonces como la suma de las
longitudes de las conexiones del mismo. EI camino mas corto L;; entre dos nodos i y j es

el camino entre i y j con la minima longitud.

A diferencia del coeficiente de agrupamiento promedio que se ha calculado como
la media aritmética de los coeficientes de agrupamiento, para calcular la longitud de
camino promedio para toda la red (L,,) se ha empleado la media armonica, ya que nos
permite considerar longitudes de camino infinitas entre nodos desconectados, por ejemplo

1 . . .
—— 0. Deesta forma, la longitud de camino promedio se calcula como,

1
Lw

=Ty B ) (12)

Tal y como esta definido, el valor L,, depende de los pesos de las conexiones y de
la estructura de la red, pero también dependen del tamafio de la misma.

6.2.5.2 Eficiencia global (Global efficiency)

La Eficiencia Global (E, Global Efficiency) cuantifica la eficiencia de la red en el
envio de informacion entre los nodos, suponiendo que la eficiencia para el envio de
informacion entre dos vértices i y j es inversamente proporcional a su distancia (Costa et
al., 2008).

Segun lo expuesto, el calculo de la eficiencia global utiliza una suma de la inversa
de la distancia L, de modo que las rutas no existentes, que conducirian a una distancia
infinita, contribuyen un valor cero a la suma (Kaiser, 2011):

1 1
Eglobal = N(N — 1) Z .. (13)

i#j L
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7.1 Introduccion

Una vez explicados los métodos utilizados en este estudio, en este capitulo se
exponen los resultados obtenidos. Para la visualizacion de los resultados expuestos como
topoplots se han utilizado las coordenadas y localizaciones de sensores empleadas por
EEGLAB, un toolbox de MATLAB para el procesado de EEG y otros datos
electrofisiologicos.

7.2 Coherencia

7.2.1 Introduccion

En este apartado se presentan las matrices de coherencia de los 19 canales EEG
para cada grupo, obtenidas mediante el promedio de las de cada sujeto para cada grupo.
Dichas matrices son simétricas, al ser igual el célculo de la coherencia entre dos canales
independientemente de su orden, y sus valores se encuentran comprendidos entre 0 y 1.
Cuanto maés cercano al valor 0 significa una menor coherencia o sincronismo entre dichos
canales EEG mientras que un valor mas cercano al 1 significa una mayor coherencia o
sincronismo entre ambos. A la coherencia de los 19 canales entre si, es decir, la diagonal
de las matrices de coherencia, se les ha asignado el valor 1 indistintamente.

En los resultados vamos a visualizar una imagen por cada grupo a estudiar, para los
que se ha obtenido la coherencia del registro EEG previo a la sesion y el posterior a ella.
A su vez se va a representar la diferencia obtenida entre el registro posterior y el previo
asi como los p-valores correspondientes con el objetivo de discernir si las diferencias son
significativas. Como umbral para decidir si tal diferencia es significativa tendremos en
cuenta aquellos p-valores menores que 0.05.

Para cada uno de los grupos analizados se mostraran las graficas mencionadas
anteriormente en la banda global y en las otras 5 bandas de estudio calculadas mediante
el test de los rangos con signo de Wilcoxon.

Por dltimo, se va a representar una comparacion de los p-valores de los diferentes
grupos obtenidos la U de Mann Whitney, el grupo de control con los de PCy TCE vy estos
ultimos entre ellos.

7.2.2 Matrices de Coherencia

La primera de las matrices de coherencia representada en la Figura 15 es la de los
sujetos de control. En ella podemos ver como los principales cambios se dan en las bandas
delta, zeta y alfa; en esta Gltima se produce un aumento de la coherencia para los valores
de coherencia posteriores a la terapia, se da en todas las zonas menos en la occipital. En



60 CAPITULO 7. RESULTADOS

la banda delta se observa una disminucion de la coherencia después de la terapia sobre
todo en las zonas frontal y temporal. Por Gltimo en la banda zeta, aparecen cambios en la
parte occipital pero sin un patron fijo, hay aumentos y disminuciones de la coherencia.

Con respecto a los sujetos con Paralisis Cerebral (Figura 16) se observa un aumento
de la coherencia en la banda alfa, este aumento tiene un patron similar en todas las zonas
aunque es mas pronunciado en las zonas frontal y temporal. En el resto de las bandas de
frecuencia aparecen menos cambios, aunque si que con la misma tendencia; en las bandas
delta, beta y gamma se produce una disminucion de la coherencia de forma generalizada
y en la banda zeta un aumento.

Finalmente, en las matrices de coherencia de los sujetos con TCE presentados en la
Figura 17, es en la que menos cambios se observan entre las coherencias previay posterior
a la terapia. En las bandas delta y alfa practicamente no hay ninguna variacion. En el
resto de las bandas lo que se observa es una disminucion de la coherencia, sobre todo en
la banda beta, en la que la reduccidn es mayor en la zona central.

7.2.1 Comparacion Matrices de Coherencia

En este apartado como se introducia, se va a mostrar una comparacion entre las
matrices de coherencia de los 3 grupos de sujetos. En primer lugar, analizando la Figura
18, vemos que las mayores diferencias entre estas matrices se dan entre los sujetos con
PC y TCE, sobre todo en las bandas alfa, beta y gamma.

Con respecto a la comparacion con los sujetos de control, los cambios més
significativos se dan entre éstos y los sujetos con TCE en la banda alfa, sobre todo en la
zona superior izquierda. Con respecto a los sujetos con PC, los cambios no son muy
significativos, se dan practicamente con el mismo patrén en las bandas delta y beta.
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Figura 15. Matrices de Coherencia de los sujetos de Control (Pre y Post, diferencia entre Pre y Post y p-valores), en
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Post-Pre p-valores

i 18

Figura 16. Matrices de Coherencia de los sujetos con PC (Pre y Post, diferencia entre Pre y Post y p-valores), en las
diferentes bandas de frecuencia.
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Figura 18. Comparacion de los p-valores entre los sujetos C-TCE, C-PC y PC-TCE.
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7.3 Analisis de red

Como medidas de analisis de red se han llevado a cabo las siguientes: grado del
nodo, centralidad de nodo, centralidad de intermediacion de borde, centralidad de vector
propio, coeficiente de agrupamiento, transitividad, comunity structure and modularity,
coeficiente de asortatividad, estructura del nucleo/periferia longitud de camino mas corto
y eficiencia global.

Para algunas de estas medidas, aquellas con caracter global (longitud del camino
mas corto, eficiencia global...), se ha creado un boxplot para observar las diferencias y/o
semejanzas de la distribucion que posee cada grupo de estudio para las cinco bandas de
frecuencia analizadas.

En segundo lugar, para cada medida de andlisis de red de carécter local, se
construyeron dos topoplots por banda de frecuencia, para cada uno de los grupos. Por lo
tanto, en cada una de estas medidas vamos a poder observar tres imagenes en total, para
los sujetos de control, con TCE y con PC. En cada una de ellas, igual que en el caso de la
coherencia, se va a representar el analisis de red con los resultados obtenidos antes y
después de la terapia asi como su resta. Y finalmente se representaran las diferencias
significativas (p-valores<0.05).

7.3.1 Medidas de nodo y similitud (Measures of degree and similarity)
7.3.1.1 Grado del nodo (Node degree)

En los resultados del calculo de grado de nodo, podemos ver primero el resultado
para los sujetos de control. En la Figura 19, observamos como en las bandas delta y beta
hay una tendencia similar en cuanto a las zonas en las que se produce la variacion
(temporal y parietal), mientras que el valor del grado de nodo es el contrario. Para la
banda delta se produce una disminucién del valor con respecto a la diferencia entre el
resultado posterior a la terapia frente al previo y en la banda beta, se produce un
incremento.

En el resto de las bandas, cabe destacar los cambios en la banda gamma, que es en
la que mas variaciones significativas hay, se produce una disminucién mayoritaria del
valor del grado del nodo. Y finalmente en la banda alfa, donde se agrupan los cambios
significativos en la zona frontal, se da un aumento del parametro analizado.

Por otro lado, para los sujetos con PC (Figura 20), hay variacion practicamente en
todas las bandas sobre todo en gamma, beta y delta, siendo una disminucidn del valor del
grado del nodo para todas ellas. Para la banda gamma se localiza en la zona frontal y
parietal, los cambios en la banda beta son generalizados y en la banda delta se unifican
en la zona parietal. Por ultimo, para las bandas zeta y alfa se produce un aumento del
valor de grado del nodo, destacando el cambio de la primera en la zona frontal.
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Finalmente, para los pacientes con TCE, es para los que menos cambios
significativos se producen, lo vemos en la Figura 21. Destacan los cambios en la banda
alfa, con un aumento del valor de grado de nodo para la zona frontal y una disminucion
para la zona temporal. Y también en las bandas delta y beta donde la tendencia de cambio
es en lamisma zona (zona temporal/central) y de nuevo el valor es el inverso, disminucién
en la primera, aumento en la segunda.

7.3.2 Medidas de centralidad (Measures of centrality)
7.3.2.1 Centralidad de nodo (Betweenness Centrality)

La primera imagen del célculo de centralidad de nodo (Betweenness Centrality) es
la Figura 22, en ella aparece este parametro para los sujetos de control. Se reflejan
variaciones sobre todo en la banda delta en las partes frontal y central. Son variaciones
debidas a aumentos y disminuciones de este valor (de izquierda a derecha), primero
disminuye, aumenta, disminuye y vuelve a aumentar. Otros cambios significativos
aparecen en las bandas alfa y gamma en las que se produce un crecimiento del valor de
centralidad de nodo en la zona fronto-temporal. Por Gltimo en las bandas zeta y beta, hay
diferentes cambios tanto de crecimiento como de decrecimiento del valor de centralidad.

En la segunda imagen de centralidad de nodo, observamos los resultados en los
pacientes con PC (Figura 23). Cabe destacar un aumento de la centralidad en todas las
bandas en la zona temporal salvo en la banda gamma. En esta ultima banda se da una
disminucion en la zona frontal y occipital del valor de centralidad de nodo.

Los cambios en los pacientes con TCE se van a localizar méas en las zonas frontal,
central y temporal. Se producen variaciones en estas tres zonas (Figura 24) en las bandas
delta, zeta y alfa. Siendo en la segunda Unicamente disminucion del valor de centralidad
de nodo y en las otras dos bandas crecimientos y decrecimientos. Por Gltimo, en la banda
beta, hay una disminucidn focalizada en la zona temporal y es en la banda gamma donde
la parte de interés es otra, pasando a ser parietal.
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Pre Post Post-Pre p-valores

Figura 19. Valor del parametro de red grado de nodo (node degree) para los sujetos de control. En la imagen
podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia entre ambas y finalmente
los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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Pre Post Post-Pre p-valores

PC

Figura 20. Valor del pardmetro de red grado de nodo (node degree) para los sujetos con Paralisis Cerebral. En la
imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia entre ambas y
finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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Figura 21. Valor del parametro de red grado de nodo (node degree) para los sujetos con Traumatismo
Craneoencefalico. En la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la
diferencia entre ambas y finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante

topoplots.
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Pre Post Post-Pre p-valores

Figura 22. Valor del pardmetro de red centralidad de nodo (Betweenness Centrality) para los sujetos de control. En la
imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia entre ambas y
finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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Pre Post Post-Pre p-valores

PC

Figura 23. Valor del parametro de red centralidad de nodo (Betweenness Centrality) para los sujetos con Paralisis
Cerebral. En la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia
entre ambas y finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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Figura 24. Valor del parametro de red centralidad de nodo (Betweenness Centrality para los sujetos con Traumatismo
Craneoencefalico. En la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la
diferencia entre ambas y finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante

topoplots.
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7.3.2.2 Centralidad de intermediacion de enlace (Edge betweenness centrality)

Los valores de centralidad de intermediacion de enlace para los controles se
muestran en la Figura 25, en ella podemos ver como los cambios mas significativos se
dan en las bandas delta, zeta y beta, siendo en las dos primeras en la zona temporal y en
la ultima en la zona central.

Si tenemos en cuenta ahora los resultados para los sujetos con PC (Figura 26) se
puede observar como los cambios mas significativos son similares en todas las bandas
aungue algo més pronunciados en las bandas delta y gamma.

Por altimo, evaluando la centralidad de intermediacion de enlace para los sujetos
con TCE (Figura 27), los cambios significativos son mucho menores que para los otros
dos grupos salvo en la banda gamma que se producen numerosos cambios (tanto de
aumento como de disminucion de este parametro de red).

7.3.2.3 Centralidad de vector propio (Eigenvector centrality)

Si observamos los valores para este pardmetro de red en los sujetos de control
(Figura 28), se aprecia como hay cambios mas o menos significativos en todas las bandas.
En la banda delta, vemos un aumento del valor de centralidad de vector propio para la
zona frontal y una disminucion de este en la zona parietal. Asi mismo, en la zona
temporal, podemos observar un crecimiento de este valor tanto en la banda beta como en
la banda gamma. Con respecto a la banda alfa, se centran los cambios en la zona frontal,
con una mayor centralidad de vector propio para la muestra posterior a la sesion. Y por
ultimo, en la banda zeta, se aprecian dos cambios diferenciados, uno en la zona parietal
con un decrecimiento del pardametro de red estudiado, y otro en la zona frontal con un
aumento de éste.

Centrandonos en la Figura 29, para los sujetos con PC, las diferencias mas
significativas aparecen en la banda gamma tanto en la parte frontal, como occipital. En la
parte frontal se concentrara una disminucion de la centralidad de vector propio y segun
nos vamos acercando a la parte occipital se produce un aumento de este valor. Con
respecto al resto de bandas, los cambios tienen una tendencia muy similar, apareciendo
un decremento en este valor tras la sesion en la zona central y un aumento en las zonas
frontal y occipital.

Para finalizar con la centralidad de vector propio, en la Figura 30, estan los
resultados para los sujetos con TCE. Es destacable la similitud entre los patrones que se
dan en las bandas delta, beta y gamma. En ellas podemos apreciar un aumento del valor
del parametro de red calculado en la zona frontal y temporal, una disminucion por la zona
central y de nuevo un aumento en la zona occipital. EI comportamiento de la banda alfa
es similar, salvo el aumento en la zona occipital se ve transformado en una disminucion.
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Por ultimo en la banda zeta se ve un decrecimiento del valor de centralidad de vector
propio tras la sesion en la zona temporal.

Pre Post Post-Pre p-valores

1-40Hz

0

Figura 25. Valor del parametro de red centralidad de intermediacion de enlace (Edge betweenness centrality) para los
sujetos de control. En la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la
diferencia entre ambas y finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05).



CAPITULO 7.
RESULTADOS 75

Pre Post Post-Pre p-valores

sujetos con Paralisis Cerebral. En la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el
posterior, la diferencia entre ambas y finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05).
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Figura 27. Valor del parametro de red centralidad de intermediacion de enlace (Edge betweenness centrality para los
sujetos con Traumatismo Craneoencefalico. En la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la
terapia, el posterior, la diferencia entre ambas y finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello

representado mediante topoplots.
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Pre Post Post-Pre p-valores

Figura 28. Valor del parametro de red centralidad de vector propio (Eigenvector) para los sujetos de control. En la
imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia entre ambas y
finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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Figura 29. Valor del pardmetro de red centralidad de vector propio (Eigenvector) para los sujetos con Paralisis
Cerebral. En la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia
entre ambas y finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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Pre Post Post-Pre p-valores

TCE

Figura 30. Valor del parametro de red centralidad de vector propio (Eigenvector) para los sujetos con Traumatismo
Craneoencefalico. En la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la
diferencia entre ambas y finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante

topoplots.
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7.3.3 Medidas de segregacion
7.3.3.1 Coeficiente de agrupamiento (Clustering coefficient)

Para los resultados obtenidos en los sujetos de control, en el caso del coeficiente de
agrupamiento (Figura 31), hay dos vertientes diferenciadas, el caso en el que se produce
un crecimiento de este coeficiente tras la sesion (bandas zeta, alfa y beta) y en el cual se
produce una disminucion del valor del coeficiente tras la sesion (bandas delta y gamma).
En las bandas zeta y alfa el aumento se produce en la zona frontal mientras que en la
banda beta también se da en la zona temporal. Si observamos ahora la segunda vertiente,
en la banda delta los cambios son en las partes temporal y central mientras que en la banda
gamma también se dan en la zona frontal.

De nuevo para los pacientes con PC, igual que ocurria en el caso anterior, hay dos
patrones muy diferenciados, aunque en este caso los cambios son mayores (Figura 32).
En las bandas zeta y alfa se produce un aumento del coeficiente de agrupamiento tras la
sesion, en las zonas frontal y occipital. Sin embargo, en las bandas delta, beta y gamma,
el coeficiente de agrupamiento disminuye tras la sesién, en la primera en la zona parietal,
en la segunda en las zonas central, temporal y parietal y en la tercera en las zonas frontal
y parietal.

Por ultimo, analizamos la Figura 33, en la que podemos observar el coeficiente de
agrupamiento para los pacientes con TCE. Cabe destacar que los cambios en este caso
son menores que en el resto de grupos analizados y que no se da el mismo caso de patrén
diferenciado, como si ocurria para los controles y los sujetos con PC. Se observa como
en las bandas zeta, alfa y beta hay unas variaciones similares, aumento del coeficiente de
agrupamiento en la zona frontal y disminucion en la zona central/temporal. En las bandas
delta y gamma se produce una reduccion del coeficiente de agrupamiento en la zona
temporal.

7.3.3.2 Transitividad (Transitivity)

En los resultados del coeficiente de transitividad representados en la Figura 34, se
puede observar como hay cuatro bandas en las que se sigue el mismo patrén, en las bandas
delta, alfa, beta y gamma el coeficiente de transitividad es mayor para los sujetos con PC,
siendo el menor valor para los controles.

En el caso de la banda zeta, el patron es diferente a los anteriores, siendo el valor
de transitividad practicamente igual para los tres grupos. Es menor para los sujetos con
PC y mayor para los controles.
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Post-Pre p-valores

Figura 31. Valor del parametro de red coeficiente de agrupamiento (Clustering Coefficient) para los sujetos de
control. En la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia
entre ambas y finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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p-valores

PC

Figura 32. Valor del parametro de red coeficiente de agrupamiento (Clustering Coefficient) para los sujetos con
Paralisis Cerebral. En la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la
diferencia entre ambas y finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante

topoplots.
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Figura 33. Valor del parametro de red coeficiente de agrupamiento (Clustering Coefficient) para los sujetos con
Traumatismo Craneoencefalico. En la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el
posterior, la diferencia entre ambas y finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado
mediante topoplots.
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Figura 34. Valor del parametro de transitividad (Transitivity), para las 5 bandas de estudio y la global, vemos los
valores representados mediante boxplots para los sujetos de Control, Paralisis Cerebral y Traumatismo
Craneoencefalico.
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7.3.3.3 Community structure and Modularity

Para estudiar los resultados de este apartado, en lugar de tres imagenes, vamos a
analizar seis, las tres primeras serdn para el parametro community structure y las otras
tres para la modularidad.

Analizamos por tanto la Figura 35, en la que se representan los resultados obtenidos
para el pardmetro de red community structure en los sujetos de control. En este caso, las
variaciones representativas de todas las bandas estdn muy localizadas en una o dos zonas
salvo en el caso de la banda delta, que presenta dos disminuciones de este valor en las
zonas frontal y occipital y dos aumentos en las zonas frontal y parietal. Con respecto al
resto de bandas, en la banda zeta este valor es mayor tras la sesion en las zonas parietal y
frontal. Por Gltimo, en las bandas alfa y beta aparece un decremento del valor community
structure en la parte frontal, en el caso de la primera también se da en la zona occipital.

Teniendo en cuenta los resultados visibles en la Figura 36 para los pacientes con
PC, los cambios mas relevantes se dan en la zona frontal para las bandas delta y zeta. En
la primera se produce un aumento, mientras que en la segunda se da una disminucion del
valor de community structure. Para la banda alfa, el mayor contraste se da en la zona
parietal, con una disminucion del valor de red analizado tras la sesion. Y finalmente en la
bandas beta y gamma se produce un aumento de este valor en la primera en la zona
occipital y en la segunda en las zonas frontal y temporal.

Para finalizar con el andlisis del pardmetro de red community structure, veremos lo
reflejado en la Figura 37 para los pacientes con TCE. En tres de las bandas (zeta, alfa 'y
beta) se produce un decremento del pardmetro analizado tras la sesién, destacando las
zonas, occipital, parietal y frontal, respectivamente. En el caso de la banda gamma, el
aumento del valor de community structure se da en la zona frontal de igual forma que en
la banda delta, en la cual a su vez se produce una disminucion de este valor en las zonas
temporal y occipital.

Con respecto a la modularidad, para el grupo de control Figura 38, observamos un
patrén comin en las bandas alfa, beta y gamma, con disminuciones de este valor tras la
sesion en la zona temporal. Sin embargo, en las otras dos bandas, zeta y delta, lo que se
produce es un aumento del valor en esta zona. Ademas en ambas bandas, se aprecia una
mayor modularidad tras la sesion en la zona frontal.

En el anélisis de Figura 39, observamos los resultados para el grupo de PC. En ellos,
se puede ver como en las bandas delta y alfa hay disminucion de la modularidad en la
zona frontal. En las bandas beta y gamma lo que se dan son aumentos de este valor en la
parte temporal. Finalmente en la banda zeta es donde mas cambios se producen con
crecimientos en las zonas frontal, parietal y temporal.
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Por altimo, en los pacientes con TCE (Figura 40), las variaciones de modularidad
se dan en zonas muy localizadas en la banda zeta, un aumento en la zona occipital, alfa,
una disminucion en la zona frontal, beta, de nuevo un valor menor en la zona parietal, y
gamma en la que se da un aumento en la zona temporal y una disminucién en la central.
Con respecto a la banda delta, hay decrecimiento de la modularidad tras la sesién en las
zonas frontal y occipital y crecimiento en la temporal.

Pre Post Post-Pre p-valores

25

Figura 35. Valor del parametro de red Community Structure para los sujetos de control. En la imagen podemos ver

(de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia entre ambas y finalmente los cambios
significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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Figura 36. Valor del parametro de red Community Structure para los sujetos con Pardlisis Cerebral. En la imagen
podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia entre ambas y finalmente
los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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Figura 37. Valor del pardmetro de red Community Structure para los sujetos con Traumatismo Craneoencefalico. En
la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia entre ambas y
finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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Figura 38. Valor del pardmetro de red modularidad (Modularity) para los sujetos de control. En la imagen podemos
ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia entre ambas y finalmente los
cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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Figura 39. Valor del parametro de red modularidad (Modularity) para los sujetos con Paralisis Cerebral. En la

imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia entre ambas y
finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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Figura 40. Valor del pardmetro de red modularidad (Modularity) para los sujetos con Traumatismo
Craneoencefalico. En la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la
diferencia entre ambas y finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante

topoplots.
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7.3.4 Medidas de asortatividad y de estructura del nucleo (A4ssortativity
and Core Structure)

7.3.4.1 Coeficiente de asortatividad (Assortativity coefficient)

El comportamiento que presenta este pardmetro de red se puede observar en la
Figura 41. Los resultados obtenidos muestran menor asortatividad en controles que en el
resto para la banda beta. Por otro lado, las bandas delta y zeta tienen un comportamiento
muy similar para los tres grupos de sujetos.

En lo que se refiere a la banda gamma, el valor de asortatividad es mayor para los
sujetos con PC que para el resto y finalmente en la banda alfa el valor es mayor para los
el grupo con TCE.

7.3.4.2 Estructura del nucleo/periferia (Core/periphery structure)

En el anélisis de este parametro de red, los cambios més significativos se dan en los
sujetos de control y con TCE. Para los primeros (Figura 42), en la banda delta se produce
un aumento del pardmetro estructura del ndcleo/periferia en la zona frontal y una
disminucion en la temporal. Esta disminucion se da también en la zona parietal de la
banda zeta. En las bandas beta y gamma se produce un aumento del valor del parametro
posterior a la sesion en las zonas temporal y occipital respectivamente. Por altimo, en la
banda alfa es en la que mas cambios se producen, con disminuciones en las zonas central,
temporal y occipital y aumentos en las zonas frontal y parietal.

Como se indicaba anteriormente, en los sujetos con PC (Figura 43), los cambios no
son muy significativos. Cabe destacar las disminuciones de este parametro que se dan en
la banda delta (zona temporal) y en la banda zeta en la zona parietal. Es destacable asi
mismo el aumento del valor de red estudiado tras la sesion en la zona frontal de la banda
alfa.

Finalmente, para los pacientes con TCE observamos los resultados en la Figura 44.
Aparece un decremento del valor de estructura del nicleo/periferia muy localizado en la
zona frontal de la banda alfa. Asi mismo disminuciones en la banda zeta, en las zonas
occipital y temporal y en la banda gamma, en la zona parietal. Por ultimo, incrementos
tras la sesion del parametro analizado en la banda delta en las zonas frontal y parietal.
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Figura 41. Valor del parametro de coeficiente de asortatividad (Asortativity), para las 5 bandas de estudio y la global,
vemos los valores representados mediante boxplots para los sujetos de Control, Paralisis Cerebral y Traumatismo
Craneoencefalico.
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Pre Post Post-Pre p-valores

Figura 42. Valor del pardmetro de red estructura del ntcleo/periferia para los sujetos de control. En la imagen
podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia entre ambas y finalmente
los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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Pre Post Post-Pre p-valores
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Figura 43. Valor del parametro de red estructura del ndcleo/periferia para los sujetos con Paralisis Cerebral. En la
imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la diferencia entre ambas y
finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante topoplots.
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Pre Post Post-Pre p-valores

TCE

Figura 44. Valor del pardmetro de red estructura del ntcleo/periferia para los sujetos con Traumatismo
Craneoencefalico. En la imagen podemos ver (de izquierda a derecha), el valor previo a la terapia, el posterior, la
diferencia entre ambas y finalmente los cambios significativos (p-valores<0.05). Todo ello representado mediante

topoplots.
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7.3.5 Caminos y distancias (Paths and Distances)
7.4.5.1 Longitud del camino mas corto (Characteristic path length)

Con respecto a la longitud del camino mas corto, se puede observar en la Figura 45,
como en todas las bandas se da la misma tendencia, el camino mas corto es mayor para
los sujetos con TCE y PC que para los sujetos de control. Cabe destacar el valor del
camino mas corto es mayor en la banda delta que en el resto de bandas, para todos los
sujetos.

Ademas comparando los sujetos con TCE y PC, el valor de camino mas corto es
mayor para los primeros en las bandas theta y alfa, siendo menor para el resto de las
bandas.

7.4.5.2 Eficiencia global (Global efficiency)

El valor de la eficiencia global (Figura 46), es menor para el caso de la banda delta
con respecto del resto de bandas. A su vez, en ésta el valor de eficiencia de los sujetos de
control es el menor. Esto ocurre también en las bandas alfa y beta, en las que el orden iria
(de menor a mayor) controles, PCy TCE.

Por Gltimo en las bandas zeta y gamma, el valor de eficiencia global es mayor para
los sujetos con paralisis, siendo menor para los pacientes con TCE.
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Figura 45. Valor del pardmetro de red longitud del camino més corto, para las 5 bandas de estudio y la global, vemos
los valores representados mediante boxplots para los sujetos de Control, Pardlisis Cerebral y Traumatismo

Craneoencefalico.
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Figura 46. Valor del parametro de red eficiencia global, para las 5 bandas de estudio y la global, vemos los valores
representados mediante boxplots para los sujetos de Control, Paralisis Cerebral y Traumatismo Craneoencefalico.
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8.1 Introduccion

La terapia multi-sensorial Snoezelen® pretende ofrecer una sensacion de relajacion
a los pacientes mediante un entorno de estimulacion a través de los sentidos (Baillon et
al. 2002). El objetivo fundamental de este TFM ha sido la evaluacion de la terapia multi-
sensorial Snoezelen® mediante medidas de coherencia y parametros de teoria de grafos,
con el fin de caracterizar de forma mas profunda la actividad EEG espontanea del cerebro.

En este capitulo se va a evaluar el alcance de los resultados obtenidos tras la
aplicacion de los métodos expuestos en el Capitulo 7 a los registros EEG de los grupos
de estudio. Ademas, se van a detallar las conclusiones obtenidas de este trabajo asi como
las posibles lineas futuras que se pueden llevar a cabo para continuar profundizando en el
estudio de los cambios cerebrales que produce la terapia multi-sensorial Snoezelen®.

8.2 Discusion

En este estudio se ha llevado acabo el analisis de la actividad EEG tras una sesion
Snoezelen® en 18 sujetos con PC, 18 con TCE y 18 controles. Para este proposito se
analizaron los valores de coherencia y diferentes medidas de red. Los resultados obtenidos
reflejan cambios en la actividad EEG tras la sesion Snoezelen®.

Estudios previos documentaron efectos positivos después de la aplicacion de las
intervenciones multi-sensoriales. Sin embargo, los resultados de estos trabajos de
investigacion se basan por lo general en un andlisis subjetivo y variables cualitativas. Por
ejemplo, la eficacia de Snoezelen® en el cuidado de la demencia se evalué observando
videograbaciones de los pacientes por la mafiana y observando ademas el
comportamiento de los residentes asi como su estado de animo. Los resultados fueron
positivos, ya que se comprobd como el bienestar de los pacientes sometidos a la terapia
Snoezelen® aumentd, mejorando su estado de animo y disminuyendo las conductas
agresivas y apaticas (van Weert et al., 2005). En otro estudio (Singh et al., 2004), se
utilizaba la terapia Snoezelen® para tratar a personas con enfermedades mentales. Se pudo
observar como los niveles de autolesién y agresion disminuian cuando los pacientes se
encontraban en una de estas salas. Hauk et al. realizaron un estudio con mujeres que
acababan de dar a luz y tenian cansancio emocional (problemas con la lactancia materna,
estrés, ansiendad...), todas las mujeres concluyeron que la habitacion Snoezelen® les
ayudaba a relajarse y mejoraba la experiencia de la lactancia materna. En resumen la
estimulacion Snoezelen® puede ser una terapia Gtil para hacer frente a situaciones y
conductas de estres.

En cuanto a la evaluacion de pacientes con dafio cerebral, por una parte, Hotz et al.
(2006) realizaron un estudio en el que analizaron los efectos de la terapia Snoezelen® en
nifos que han padecido un TCE grave que ha provocado un dafio cerebral. Analizaron las
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variables fisioldgicas, cognitivas y conductuales para poder evaluar el efecto de la terapia
multi-sensorial Snoezelen® en un grupo de 15 nifios que presentaban dafio cerebral. Se
midio la frecuencia cardiaca, la presion sanguinea sistdlica y diastolica, la presion arterial,
la concentracion de oxigeno en sangre y la modificacion del tono. Dichas medidas se
tomaban antes y después de las sesiones Snoezelen® Los resultados de este estudio
fueron: la tasa cardiaca disminuyé de forma significativa después de las sesiones
Snoezelen®; no se observaron diferencias significativas en la presion arterial antes y
después de las sesiones; se observé en la mayoria de los casos una disminucion en el nivel
de espasticidad en las extremidades de los sujetos. También se pudo comprobar, mediante
una escala de medida del nivel de agitacion conductual, una disminucién de la misma
mientras duro el tratamiento Snoezelen®, pero no se demostrd su efectividad en el tiempo.
La escala de funcionamiento cognitivo mostro una mejora importante en las puntuaciones
obtenidas a lo largo del periodo de tratamiento.

Por otra parte, la PC es un campo en el que también se muestra la efectividad de la
terapia multi-sensorial como una forma de mejorar la calidad de vida de las personas que
presentan dicha alteracion. Velasco et al. realizaron un estudio con personas adultas con
paralisis cerebral con las que se efectCia una terapia multi-sensorial Snoezelen® durante
nueve meses. Los sujetos del estudio estaban en silla de ruedas, presentando grandes
dificultades musculo-esqueléticas, incapacidad de realizar movimientos voluntarios asi
como una conexion con el entorno bastante alterada. Los resultados de este estudio
reflejan que en 92 de las 140 sesiones analizadas se mejoré el nivel de atencion de los
pacientes a estimulos selectivos, tanto presentados por via sensorial visual como auditiva.
Se utiliz6 un puf posicionador durante las sesiones en 7 usuarios, de los cuales 6 mejoran
su fisioterapia respiratoria; mejoré también el babeo que emiten los sujetos y su capacidad
de deglucion. Se observo que los resultados obtenidos durante las sesiones no se
mantuvieron en el tiempo, aunque una hora después de finalizada la sesion, el nivel de
relajacion era superior al que presentaban los sujetos antes de participar en las sesiones.
Este patron de relajacion se hacia evidente en una mejora de la postura en la silla de
ruedas, una disminucion de los espasmos y una desaparicion del llanto.

En cuanto a estudios mas relacionados con el analisis de la actividad EEG, algunos
estudios previos sugieren que la aplicacion de una terapia MS en una sala Snoezelen®
provoca alteraciones también en el espectro de potencia de la actividad EEG de sujetos
con dafo cerebral (Poza et al., 2013). La limitacién fundamental de este estudio era que
a la hora de realizar la evaluacion, disponian de un grupo muy heterogéneo de sujetos con
dafo cerebral. Es decir, este estudio incluia tanto a pacientes con PC como con TCE sin
realizar una subdivision para la evaluacion de cambios en la actividad EEG. Poza et al.
hallaron una disminucién significativa en los valores de frecuencia mediana y de pico alfa
dominante en las regiones parietal y lateral derecha, asi como un incremento significativo
del factor de cresta en los electrodos T3 y T4. En un estudio posterior (Poza et al., 2010),
los cambios observados en la distribucion de potencia relativa fueron mas evidentes en la
region fronto-temporal de ambos hemisferios y parietooccipital izquierda para las bandas
bajas de frecuencia. En las bandas de alta frecuencia, las diferencias fueron mas



CAPITULO 8. DISCUSION Y
CONCLUSIONES 105

significativas en la region centro-temporal de ambos hemisferios y en la parieto-occipital
izquierda.

Uno de los Gltimos estudios apoya la idea de que la terapia Snoezelen® afecta al
sistema nervioso central, induciendo una disminucion de la actividad oscilatoria, asi como
una disminucion de la complejidad e irregularidad del EEG. Estas alteraciones parecen
estar relacionadas con el nivel de relajacion de los participantes (Gomez et al., 2016). En
este estudio los principales cambios entre pre-y post-estimulacion fueron encontrados en
las areas del cerebro occipital y parietal. Los resultados observados en este trabajo son
que los cambios se producen en todas las areas del cerebro, no hay ninguna que destaque
frente a las otras. Esto puede indicar que los parametros de red son mas adecuados para
el analisis de la actividad EEG en Snoezelen®. Ademas, en el estudio realizado por Gomez
et al. los cambios fueron mayores en los controles que en los sujetos con lesion cerebral,
lo que podria al déficit cognitivo de los grupos con PC y TCE. Este tltimo dato es comun
en los resultados que se han obtenido en este trabajo, ya que tanto en las medidas de red
como en la coherencia los cambios son mayores en los controles que en el resto de grupos.

8.3 Conclusiones

El objetivo fundamental de este Trabajo Fin de Master era aplicar un conjunto de
medidas de conectividad y parametros de red para analizar la actividad EEG
espontanea de pacientes con PC, pacientes con TCE y sujetos de control. Este
objetivo se ha ido cumpliendo a lo largo de todo el trabajo

El estudio de las medidas de conectividad, antes y después de la aplicacion de la
terapia multi-sensorial Snoezelen®, indica la existencia de diferencias significativas
(p<0.05) para todos los grupos (especialmente para los grupos de control y de sujetos con
PC) y en todas las bandas, destacando los cambios en las bandas alfa y gamma para los
controles y los sujetos con PC y la banda beta para los sujetos con TCE. Este hecho puede
sugerir que el alcance de la terapia multi-sensorial no afecta por igual a todos los grupos
de estudio.

Respecto al anélisis de la teoria de grafos, los pardmetros de red calculados reflejan
diferencias significativas entre la actividad antes y después de la aplicacion de la terapia
multi-sensorial Snoezelen®. Estos cambios no se observan en todas las bandas, pero para
cada pardmetro y para cada grupo se pueden observar variaciones significativas en
algunas de ellas.

Si tenemos en cuenta las zonas cerebrales en las que se focalizan los cambios, cabe
destacar que éstos son generalizados, en funcién del pardmetro de red analizado las
variaciones son remarcables en diferentes zonas. Esto nos puede indicar que realmente es
efectivo el analisis de parametros de red para pacientes con dafio cerebral ya que se podria
estudiar en profundidad el resultado de cada uno de los parametros de red, para asi
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concluir si realmente el cambio observado es por un aumento de la relajacién, de la
concentracion o de cualquiera de los objetivos que se quieran cumplir tras aplicar la
terapia.

8.4 Lineas futuras de investigacion

A partir de las conclusiones obtenidas en el apartado anterior, es posible sugerir una
serie de perspectivas futuras de investigacion, destinadas a complementar los resultados
obtenidos en este TFM en el contexto de la evaluacion de la terapia multi-sensorial
Snoezelen® en registros EEG procedentes de pacientes con lesiones cerebrales.

Aunque el numero de pardmetros de red utilizados para su analisis ha sido amplio,
puede ser interesante completar este trabajo mediante la obtencién de méas parametros de
red y asi obtener mayor nimero de conclusiones. Como se indicaba en el anterior
apartado, este analisis podria ser mas detallado si se concluye que las zonas cerebrales en
las que aparecen cambios significativos estan relacionadas con los objetivos que se desean
tras la terapia de Snoezelen®.

Seria importante haber analizado los parametros de red subrogados (normalizados),
ya que asi podriamos haber comprobado los valores de nuestros pardmetros de red con
otros estudios que tuvieran diferentes tamafios de la red.

Otro aspecto interesante seria la comparacion de nuestros tres grupos, con otros
sujetos que hayan sido sometidos a un tratamiento diferente. Con esto podriamos
comprobar el afecto del tratamiento, observando si la terapia Snoezelen® es mas efectiva
que intervenciones no farmacologicas alternativas.
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CT Brain Conectivity Toolbox

COH Coherence

CTB Center for Biomedical Technology
EEG Electroencefalograma

EM Electromagnético

FIR Respuesta al Impulso Finita

GSC Glasgow Coma Scale

IR Respuesta al Impulso Infinita
MEG Magnetoencefalografia

MS Multi-Sensorial

PC Paralisis Cerebral

PIC Presion IntraCraneal

RM Resonancia Magnética

SNC Sistema Nervioso central

TAC Tomografia Axial Computarizada
TCE Traumatismo Craneoenceféalico
TFM Trabajo Fin de Master

UClI Unidad de Cuidados Intensivos
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