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RESUMEN

El objetivo de este Trabajo de Fin de Grado es analizar los cambios en la actividad
cerebral de sujetos con dafno cerebral, durante una sesién de terapia multisensorial
Snoezelen®. A pesar de la amplia utilizacion de la terapia Snoezelen®, pocos
estudios han analizado de forma cuantitativa sus efectos. En este estudio, se ha
contado con tres grupos de 18 sujetos cada uno: sujetos que sufrian Traumatismo
Craneoencefalico, sujetos con Paralisis Cerebral y sujetos de control. La actividad
electroencefalografica (EEG) de cada sujeto se analizé antes, durante y tras la
terapia Snoezelen® con pardmetros espectrales, métodos no lineales, medidas de
conectividad y pardmetros derivados de la teoria de grafos. Nuestros resultados
muestran cambios estadisticamente significativos entre la actividad cerebral antes
de comenzar la terapia, durante y después de la intervencion Snoezelen®. Algunos
de los cambios mas significativos han sido la disminucién de los valores medios de
la sefial, una reduccién de la complejidad y de la irregularidad de la sefial EEG, asi
como un mayor equilibrio entre las regiones especializadas del cerebro. Estos
cambios podrian ser debidos a la relajacion que experimentan los sujetos
participando en la terapia.



ABSTRACT

The aim of this Final Work Project is the analysis of the changes in the brain
activity of brain-injured subjects during a multisensonry session in a Snoezelen®
room. Despite the wide use of the Snoezelen® therapy, just a few studies have
analyzed its effects in a quantitative way. In this study, three groups have been
analyzed, each one with 18 subjects: Traumatic Brain Injury group, Cerebral Palsy
group and control group. The electroencephalographic activity (EEG) of each
subject was analyzed before, during and after the Snoezelen® therapy with spectral
parameters, non-linear methods, connectivity measures and graph theory
parameters. Our results showed statistically significant changes in the cerebral
activity before, during and after the Snoezelen® therapy. The most significant
changes have been the decreasing of the median values of the signal, the reduction
in the complexity and irregularity of the EEG signal, as well as a greater balance in
the specialized regions of the brain. These changes could be due to the relaxation
of the subjects that participate in the multisensory session.



INDICE GENERAL

CAPITULO 1. INTRODUCGCION ... .o coee et ee et eeeeeeeeese sesses se sen se sen ses sen ses ses sen sen sesens sessnses .

1.1. Introduccién al procesado de sefiales biomédicas..........ccuvvrinineiri e cneinicns e 3
1.2, HIPOTESIS ittt et e s e e e e e s s e 4
1.3, ODJETIVOS ..ttt ettt e s e e e e s s 4
1.4. MetodOolOgIa.....ccvveiriiiiee i e e s 4
1.5. Descripcion de 1a MeMmMOTia......uciiieiieinriiries et e e e e e 6

CAPITULO 2. DANO CEREBRAL.......c.coeretreses e seresssssnesesens s ssesensns sessessessns sesses snsss sees 8

2.1 INELOAUCCION ..ttt ettt e e s e e e e s e e s s e e e e e 9
2.2. Traumatismo Craneoencefalico (TCE)......ccccviviiminiieiniiin e e e 9
2.2.1. Clasificacion del TCE.......ccooueioiie et e e 9
2.2.2. TIPOS A€ 1€SIONES...ccvviriirier ittt e e e e s e 10
2.2.3. DIAGNOSTICO ...ceuueeiee it e ettt e et e s e e e e s e e e e 11
2.2.4. Tratamiento......ccccieiriiieie e e e e e e e s 12
2.3. Paralisis Cerebral (PC) ..ot s e s 12
2.3. 1. SINEOIMAS ..t eie ittt et et e e e e es e e e e e e e sre e s e see e ereeern eas 13
2.3.2. TIPOS A€ PC.eeitiiie ettt ettt e st st e en e e s nn e e s s 13
0 G TR D = Vo4 s Vo 1] o (ol o PPN 14
S T T B - U - 0110 =) L oo J P s
CAPITULO 3. TERAPIA MULTI-SENSORIAL SNOEZELEN®..........ccccoussseeesvenererssenns 16
1 700 I 0 U oo T 10 olod 1o o H O RSPR 17
3.2. Concepto SN0EZEIEN®.......c.uoiiiiiir it ————— 17
3.3. Entornos Snoezelen®. Tipos y caracteristicas......c.oocerveerereieeeniercieessseeereeree e 18
3.3.1. TiP0S A€ SAlAS....iiiciriiieiiiceies sttt e e s e e e e e 18

R T\ =) o B 1 (TR 19



CAPITULO 4. ELECTROENCEFALOGRAFIA.......ccecoennerer s sens s e seren s ssnensn s ene 2.2

L T 35 0 Y6 L1 (oo} (0 o W 23
4.2. CaptaciOn del EEG.......cccoiiiiiiiii et s e s e 23
T 0 U P23 D TR 24

CAPITULO 5. SUJETOS Y SENALES.......cccoeeeucuseeseesercasenssnesersess s sessesensssssnesenenssnsenes 26
5.1. Datos so0ciodemOGrafiCOS. .....ccuiiiiiriiris it e e 27
5.2. Caracteristicas de 10s registros EEG.........ccoooviiiniiiinin i 30

CAPITULO 6. METODOS APLICADOS...... o veree e s ssnssssenssnssesses ses sessessessessessessesses3 2

(G20 I\ =] oo (O Ty =) o YT ol ir=Y [T PP 33
6.1.1. Frecuencia Mediana........ccoueereerierseeries e e ee e e e e s sn e e e 33
6.1.2.Frecuencia Alfa Individual ..........ccoooiiiiin e 33

6.2. Medidas N0 lINEales.........ccooiiiiie e e e e e e e e 33
6.2.1. Complejidad de Lempel-Ziv.......cccccovviriiiieiieirinieiece e ver e s 33
6.2.2. Entropia MUuestral.......ccccuviiiiiieiinis i s se s s s s s 34

6.3. Medidas de conectividad.........cooeiruirieiriiee e e e e e 35
LTS T B 0] s U=) =) s Lo = OO UR PR 36
6.3.2. PRASE LAG INAEX ..ottt ettt e s s 36

6.4. Medidas de Ted.........ooi it e e e e e e e e e nr e e 36
6.4.1.Longitud de Camino.........ccccoieiiiieemiiniin et e e 36
6.4.2. Coeficiente de AGrupamiento.........ccceeoerrieiiernesieessises e e 37

CAPITULO 7. RESULTADOS.......cecuteuneresereessssssesessesessssessesesssss snesesssssnsssesesssssss sne ses 38

2% 8 001 0T L0 T3 1 ) o OO 39
7.2. MEt0d0S ESPECLIALES...ciuiiiiie e ettt sttt s s e e e s pe e e 40
7.2.1. Frecuencia Mediana.........ccueeieeieienien e e e s e e 40
7.2.2.Frecuencia Alfa Individual.........cccoriiiiiiin i 42
7.3. Medidas N0 lINEALES.......cocceiiiie et e e e e e 45

7.3.1. Complejidad de Lempel-Ziv........cccoooeeriiiieiiiie e e 45



7.3.2. ENtropia MUeStral.......coviviviiisieirien et e ses e s e e e 48

7.4. Medidas de conectividad..........cooeeeieeieiniies e e e e e e e s 51
F O 010 4 3 4 Lol - OSSPSR U R 51
7.4.2.Phase Lag INAEX..........c.ccuueiieriiiieiniis et e s s 53

7.5.Medidas de red.......occoiuiiiiiiie et e e e e er e ner e 56
7.5.1.Longitud de Camino........cccceriiriinie i e e e e 56
7.5.2. Coeficiente de AGrupamiento..........ccccemiiniriecieinriesies s e 59

7.6, RESUIMEI.....ciiiii it e e e e e e e e e s nn e s n s 62

CAPITULO 8. DISCUSION Y CONCLUSIONES........cccoeeurueererersareserenssserensssesenensaresenens 64
8.1, INELOAUCCION ... ettt et ee e e e r e e e e e e e enn e e ees 65
8.2. DiSCUSION ¥ CONCIUSIONES .cvvveriueirtiir ettt st s e e e e es e sren s 65

8.4. Lineas futuras de investigacion..........cccevieiies e cieereie e e e e 67



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Clasificacién de fuerzas que provocan TCE (Yus, 2000).......cccccoevverrvieens 11
Figura 2. Sala blanca Snoezelen® (Matesanz, 2009).........cccooveviniiiinin e 18
Figura 3. Sala negra Snoezelen® (Huertas, 2009)........ccccooevvivviiniiiin e 19
Figura 4. Sala aventura Snoezelen® (Huertas, 2009).........ccceieiieriiercceiennee e 19

Figura 5.Ejemplo de  casco de malla con  electrodos ya
[of0) U To= T Lo 1SR P R YPPR VRPN 23

Figura 6. Esquema de la distribucién de los electrodos en el Sistema Internacional
de REZISTIO 10-20 ... ere e e ees e s e e e e s e e sr e sren e ere e e e ene e 24

Figura 7. Densidad espectral de potencia de una sefial EEG con sus diferentes
componentes frecuenciales (van Albada et al. 2013)....c..coocieiieriiiinien e 25

Figura 8.Distribucion espacial de los sensores EEG para el sistema internacional

Figura 9. Evolucion de los valores de frecuencia mediana (FM) a lo largo de la
sesion Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor
medio, mientras que el sombreado indica la desviacion
LTy Do o = ) PSPPSR 40

Figura 10. Distribucién de los valores de Frecuencia Mediana (FM) para los grupos
(a) TCE, (b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d) comparacion entre los
diferentes grupos. Las lineas negras indican las diferencias estadisticamente
significativas para comparaciones (ab,c) intra-grupo e (d) inter-

Figura 11.Evolucidn de los valores de Frecuencia Alfa Individual (IAF)a lo largo de
la sesidon Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor
medio, mientras que el sombreado indica la desviacion
ESTANAAT .1ttt e e e e s s 42

Figura 12. Distribucion de los valores de Frecuencia Alfa Individual (IAF) para los
grupos (a) TCE, (b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d) comparacién
entre los diferentes grupos. Las lineas negras indican las diferencias



estadisticamente significativas para comparaciones (a,b,c) intra-grupo e (d) inter-

Figura 13.Evolucion de los valores de complejidad de Lempel-Ziv (LZC) a lo largo
de la sesidn Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el
valor medio, mientras que el sombreado indica la desviacién
LTy =1 o | PRSPPI 45

Figura 14. Distribucion de los valores de la Complejidad de Lempel-Ziv (LZC) para
los grupos (a) TCE, (b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d)
comparacion entre los diferentes grupos. Las lineas negras indican las diferencias
estadisticamente significativas para comparaciones (a,b,c) intra-grupo e (d) inter-

Figura 15.Evolucion de los valores de Entropia Muestral (SampEn) a lo largo de la
sesion Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor
medio, mientras que el sombreado indica la desviaciéon
LTS = ' Lo = RO 48

Figura 16. Distribucion de los valores de Entropia Muestral (SampEn) para los
grupos (a) TCE, (b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d) comparacién
entre los diferentes grupos. Las lineas negras indican las diferencias
estadisticamente significativas para comparaciones (a,b,c) intra-grupo e (d) inter-

Figura 17.Evolucién de los valores coherencia a lo largo de la sesién Snoezelen®
para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor medio, mientras que
el sombreado indica la desviacion
LTy = g Lo = PRSPPI 51

Figura 18. Distribucién de los valores de Coherencia para los grupos (a) TCE, (b)
PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d) comparacion entre los diferentes
grupos. Las lineas negras indican las diferencias estadisticamente significativas
para comparaciones (a,b,c) intra-grupo e (d) inter-

Figura 19.Evolucién de los valores de Phase Lag Index (PLI) a lo largo de la sesién
Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor medio,
mientras que el sombreado indica la desviacion
LTSy = U Lo = TP 53

Figura 20. Distribucion de los valores de Phase Lag Index (PLI) para los grupos (a)
TCE, (b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d) comparacidn entre los
diferentes grupos. Las lineas negras indican las diferencias estadisticamente
significativas para comparaciones (ab,c) intra-grupo e (d) inter-



Figura 21.Evolucién de los valores de Longitud de Camino (PL) a lo largo de la
sesion Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor
medio, mientras que el sombreado indica la desviacion
LTSy = U Lo = PSRRI 56

Figura 22. Distribucion de los valores de Longitud de Camino (PL) para los grupos
(a) TCE, (b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d) comparacion entre los
diferentes grupos. Las lineas negras indican las diferencias estadisticamente
significativas para comparaciones (ab,c) intra-grupo e (d) inter-

Figura 23.Evolucion de los valores de Coeficiente de Agrupamiento (CIC) a lo largo
de la sesidén Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el
valor medio, mientras que el sombreado indica la desviacion
LTSy = U Lo £ TSROSO 59

Figura 24. Distribucién de los valores de Coeficiente de Agrupamiento (CLC) para
los grupos (a) TCE, (b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d)
comparacién entre los diferentes grupos. Las lineas negras indican las diferencias
estadisticamente significativas para comparaciones (a,b,c) intra-grupo e (d) inter-



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Escala de coma de Glasgow.......cccoueriiiiiiiiiniininis s e 10
Tabla 2. Informacion sociodemografica de los grupos de estudio............ccocee v 28

Tabla 3. Datos clinicos de los sujetos con dafio cerebral..........cccvvicviniiiinicciennnne 29






CAPITULO 1

INTRODUCCION
1.1.Introduccion al procesado de sefiales biomédicas..........c.ccevveivviriiineiciiinie i 3
12, HIPOTESIS e iee ettt et e et e e e e s n e e e e e e e e 4
1.3, ODJETIVOS ..ttt sttt e e e e s e e e e n e 4
1.4. MetOdOlOZIa... ..ottt et e e e e e en e e e n e e e nns 4
1.5. Descripcion de 1a MEemMOTia....ouuc i e e sr e s e s s e e 6



1.1. Introduccion al procesado de seiiales biomédicas

Durante los ultimos afios ha habido grandes avances en el ambito de la
ingenieria biomédica. Esta rama de la Ingenieria nos permite entender, modificar o
incluso controlar sistemas biolégicos complejos. Con esta informaciéon somos
capaces de perfeccionar el diagnostico y el tratamiento de los sujetos que sufren
cierto tipo de dolencias o de enfermedades (Bronzino, 2006).

El objetivo del procesado de sefiales biomédicas es el desarrollo de métodos
con la intencion de extraer caracteristicas para ayudar a la caracterizacidon y
entendimiento de la informacién contenida en las sefiales que se quieran analizar
(Carrién et al. 2007).

Podemos asumir que el procesado de estas sefales tiene tres fases
principales:

12, Captacion y almacenamiento de las seiales

e Deteccién, muestreo, cuantificacién y digitalizaciéon de la senal
biomédica.

e Preprocesado de la sefal para eliminar espurios e interferencias de
otros elementos externos o internos del mismo sistema biolégico.

e Almacenamiento y/o transmisidon de la sefial preprocesada.

N
10

. Procesado de las senales

e Segmentacion de la senal.

e Filtrados y/o transformacién de la sefial.

e Extraccion de las caracteristicas o determinacion de los patrones que
se quieren detectar.

. Clasificacion

w
]

e (lasificacion de la sefal.

El siguiente Trabajo de Fin de Grado se centra en el andlisis del
electroencefalograma (EEG). Estas sefales cerebrales son sefiales eléctricas que
han sido generadas por las neuronas y que se pueden registrar mediante
electrodos. Concretamente, se estudiaran las sefiales EEG de 3 grupos de sujetos:
Traumatismo Craneoencefalico (TCE) Paralisis Cerebral (PC), y grupo de control.



1.2. Hipotesis

La principal hipdtesis de este TFG es que las sesiones Snoezelen® afectan a la
actividad eléctrica cerebral de los sujetos participantes. Estos cambios deberian
ser diferentes para cada uno de los grupos de estudio, debido a la presencia de
diferentes niveles de dano cerebral. También es posible que los resultados
dependan de cada parametro de estudio, puesto que estos son capaces de reflejar
diferentes caracteristicas de las sefiales.

1.3. Objetivos

El objetivo general de este TFG es estudiar como cambia el EEG a lo largo de
una sesion Snoezelen®. Para ello, se ha analizado la actividad eléctrica cerebral de
18 sujetos con TCE, 18 sujetos con PC y otros 18 sujetos de control. El estudio se ha
realizado utilizando 8 métodos de procesado de sefial complementarios
(Frecuencia Mediana, Frecuencia Alfa Individual, Complejidad de Lempel-Ziv,
Entropia Muestral, Coherencia, Phase Lag Index, Longitud de camino y el
Coeficiente de Agrupamiento). Estos métodos se pueden englobar en 4 grandes
grupos: métodos espectrales, medidas no lineales, medidas de conectividad y
parametros de red.

1.4. Metodologia

Para alcanzar el objetivo planteado anteriormente se han seguido los
siguientes pasos:

19. Seleccién de sujetos: sujetos con PC, sujetos con TCE y sujetos de
control. Los sujetos fueron seleccionados del Centro de Referencia
Estatal para la Atencién a Personas con Grave Discapacidad y para la
Promocioén de la Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia, en
San Andrés de Rabanedo, Ledn. Para este estudio se han seleccionado
un total de 54 sujetos (18 sujetos por grupo).

29, Registro de las sefiales EEG. Para este estudio, se registraron las
sefiales eléctricas del cerebro mediante un equipo Neurofax JE-912A
de NihonKhodena una frecuencia de 500 Hz. Las sefiales se
registraron usando el Sistema Internacional 10-20en los siguientes
electrodosC3, C4, Cz, F3, F4, F7, F8, Fp1, Fp2, Fz, 01, 02, P3, P4, Pz, T3,
T4, T5 y T6. Cada registro tenia una longitud aproximada de 20
minutos de actividad cerebral. Durante la fase Pre y la fase Post, los
sujetos estaban con los ojos cerrados, despiertos y con actitud



relajada, mientras que en el resto de fases intermedias los sujetos
estaban con los ojos abiertos y despiertos.

. Filtrado y segmentacion de las sefiales registradas.

. Programacion en Matlab® de los parametros de estudio mencionados
anteriormente.

. Procesado de las sefiales EEG usando el c6digo anteriormente citado.

. Discusion de resultados y extraccion de conclusiones.



1.5. Descripcion de la memoria

La forma de organizar la memoria ha sido la siguiente:

Capitulo 2: Dafio cerebral. Esta seccion se centra en clarificar los dos tipos
de dafios cerebrales de nuestro estudio. Por un lado, se estudiara el TCE y por
otro la PC. Se tratara de explicar cudles son sus causas, sintomas y
tratamientos.

Capitulo 3: Terapia Multisensorial Snoezelen®. En esta secciéon se
explicaran los origenes de Snoezelen® asi como los diferentes tipos de salas y
elementos que se utilizan. También se pondran ejemplos de diferentes
enfermedades para las que se ha usado este tipo de salas Snoezelen®.

Capitulo 4: Electroencefalografia. En esta seccion se explicaran las
caracteristicas de los registros EEG y los tipos de sefiales obtenidas. También
se abordara como se obtienen estas sefiales mediante los electrodos y qué
tipo de electrodos podemos encontrar.

Capitulo 5: Sujetos y sefiales. Se mostraran los datos sociodemograficos de
los sujetos que participaron en este estudio. También se indicard como se
han obtenido estos datos EEG y como se han rechazado los artefactos de las
sefales.

Capitulo 6: Métodos aplicados. En esta seccion explicaremos los diferentes
métodos que se han usado para el estudio de las sefiales EEG.

Capitulo 7: Resultados. Se mostraran los resultados obtenidos para cada
uno de los métodos aplicados.

Capitulo 8: Discusion y conclusiones. Se discutira los resultados que hemos
obtenido en la seccién anterior y se detallardn las conclusiones obtenidas, asi
como posibles limitaciones.
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2.1. Introduccion

El Traumatismo Craneoencefalico (TCE) se genera como consecuencia de
una lesién neuroldogica que deja secuelas tanto neurofisicas como
neuropsicologicas (Mapleson, 1954). Su prevalencia en Europa, que coincide con la
espafiola, se estima en 200 casos por cada 100000 habitantes. De estos 200 casos
se estima que en torno al 70% son leves, un 10% moderados y un 20% son TCE
graves (Murillo, 1999).

La Paralisis Cerebral (PC) no se puede considerar una enfermedad ya que en
realidad es un grupo de distintos sindromes. Estos sindromes se presentan como
problemas motores no evolutivos que dependeran de cada sujeto. La PC se debe a
lesiones o malformaciones que haya podido sufrir el sujeto desde el embarazo
hasta los 3 o 5 afios de edad (Eicher et al. 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 malformacion del Sistema Nervioso Central
(SNC) y no es resultado de una enfermedad progresiva o degenerativa. Las tasas de
PC se estiman que rondan los 2 o 2.5 sujetos por cada 1000 nacidos vivos. Cada afio
se diagnostican 10000 nuevos casos de PC sobretodo en prematuros o de término
(Malagon et al. 2007).

2.2. Traumatismo Craneoencefalico (TCE)

El TCE representa una de las mayores amenazas para la poblacidon con edad
inferior a 45 afios (Murillo et al. 1999). Cuando hablamos del TCE sus cifras de
mortalidad varian bastante dependiendo de la edad del sujeto en cuestion, ya que
es mas grave en edades tempranas y para gente con mas de 65 afios. Las cifras de
esta mortalidad estan alrededor del 20-30%. En nuestra sociedad actual, la causa
principal de estos TCE son los accidentes de trafico, mientras que las caidas son la
segunda causa mas importante.

Dado que el TCE se presenta de diversas formas y no siempre tiene los
mismos sintomas, se puede tomar como definicion la que realiza un estudio
epidemiolégico de San Diego:“cualquier lesién fisica o deterioro funcional del
contenido craneal secundario debido a un intercambio brusco de energia mecdnica”.
En los ultimos afios, se ha conseguido una notable mejora en el diagnostico y el
tratamiento del TCE.

2.2.1. Clasificacion del TCE

A la hora de evaluar el grado de severidad de un TCE se utiliza siempre la
escala de Glasgow o Glasgow ComaScale(GCS). Esta escala mide la respuesta a



estimulos motores, visuales y verbales, dando una puntuacién a cada respuesta a
los estimulos que presenta el paciente. Esta escala se ide6 para saber si una
persona estaba en un cuadro comatoso. Se asume que el cuadro es de un TCE
severo cuando el valor es inferior a 9 y con una puntuacién de 3 se considera coma
profundo.

RESPUESTA MOTORA RESPUESTA VERBAL APERTURA OCULAR

6 Obedece 6rdenes

5 Conversacion orientada
5 Localiza el dolor

4 Retirada 4 Conversacién 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.

Gracias a esta tabla se puede cuantificar el estado del TCE: TCE leve, TCE
moderado o TCE grave. El leve se manifiesta con una puntuacién en la escala entre
14 y 15. El TCE moderado cuando obtenemos unos valores entre 13 y 9. Por
ultimo, se puede diagnosticar TCE grave si obtenemos unos valores inferiores a 9
en la escala de Glasgow (McCrea et al. 2002).

Los sintomas mas comunes que pueden ir asociados al TCE leve es la pérdida
de conciencia, amnesia o vomitos. En el caso del TCE moderado suele aparecer un
déficit sensorial y/o motor, ademas de alteraciones de conciencia o confusiéon. Por
ultimo, en el TCE grave se presentan los sintomas citados anteriormente, pero
suelen requerir neurocirugia o cuidados intensivos.

2.2.2. Tipos de lesiones

Las fuerzas que pueden llegar a ocurrir por el contacto directo (agresiones,
caidas, golpes, accidentes deportivos...) sobre el craneo suelen terminar
provocando lesiones focales. Algunas de las lesiones focales mas frecuentes son
(Yus etal. 2000):

o Hematoma subdural: coleccion de sangre localizada por debajo de la
duramadre, 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
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tanto, de crecimiento rapido. Este tipo de hematoma es una
emergencia neuroquirurgica.

Hemorragia subaracnoidea: coleccion de sangre en el espacio
subaracnoideo.

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

Podemos dividir en dos grupos las lesiones que se pueden producir por

fuerzas dindmicas: las focales (dafos debido al golpe) o difusas (dafio axonal
difuso). Es normal que cuando se produce algin accidente se den los dos tipos de
lesiones. Podemos ver ejemplos de estas lesiones en la Figura 1.

El TCE también se puede catalogar dependiendo de si la fuerza fue capaz de

romper el hueso craneal. Podemos hacer la distincién en traumatismos de tipo:

o

Cerrado: en este tipo de TCE tanto el hueso como las capas que sirven
para proteger el tejido cerebral permanecen ilesos.

Abierto: en este otro tipo de TCE se ha roto el tejido que recubre al
cerebro y por tanto el cerebro esta expuesto al exterior.

2.2.3. Diagnéstico

Para hacer un buen diagnéstico inicial del TCE se deben cumplir 3 pasos:

FUERZAS DINAMICAS FUERZAS
ESTATICAS

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

LESIONES  LESIONES
DIFUSAS  FOCALES

Figura 1. Clasificacion de fuerzas que provocan TCE (Yus, 2000)
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19. Realizar una serie de consultas o preguntas al paciente, si fuera
posible, o en su defecto a sus acompanantes sobre los detalles y la
fuerza del accidente, ademas de los sintomas posteriores.

22, Exploracion inicial. El especialista debera buscar heridas o problemas
que hayan podido surgir a causa del impacto.

39, Exploracion de la columna vertebral. Se tiene constancia de que un
20% de los pacientes que han sufrido TCE severo presentan lesiones
en la columna y en la médula.

2.2.4. Tratamiento

Para el tratamiento de un TCE se requiere asistencia sanitaria. Obviamente,
se necesitaran diferentes cuidados y rehabilitaciones segiin haya sido la gravedad
del traumatismo. Cuando ha sido un TCE leve, el paciente deberd permanecer en
vigilancia durante las 24 horas siguientes al traumatismo, para comprobar que
evoluciona favorablemente y que no presenta secuelas en el habla o en la
orientacion. Por otro lado, cuando el TCE se clasifica en una gravedad moderada o
grave, suelen aparecer lesiones neurolégicas, que hacen que se requiera una mayor
vigilancia por parte de personal sanitario. En caso de que haya un déficit
neurologico tras el TCE, se puede llegar a requerir rehabilitacién neuropsicolégica
(Sahuquillo et al. 2002).

2.3. Paralisis Cerebral (PC)

En la década de 1860, se comenzo la investigacion sobre una enfermedad que
aparecia en los primeros afos de vida y que se caracterizaba por una rigidez
muscular. Se comprob6é que lo que ocurria a esos nifios es que tenian serias
complicaciones a la hora de realizar tareas tales como agarrar objetos o poder
caminar, incluso gatear. Estudios posteriores han concluido que esa enfermedad es
en realidad diplejia espastica, que es uno de los trastornos englobados dentro del
término de PC.

La PC engloba una serie de trastornos que tienen origen cuando aun se esta
desarrollando el cerebro. Estos trastornos pueden ocurrir desde los primeros dias
de gestacion del embarazo hasta los 5 afios de edad del sujeto (Eicher et al. 1993).
Para clasificar la aparicion de la PC se usan los términos perinatales (si ha ocurrido
antes del parto) o postnatales (si ha ocurrido después del nacimiento), aunque
también puede ocurrir durante el parto debido a la ausencia de oxigeno. Se
caracteriza por una rigidez muscular, asi como una alteracion de la capacidad
motora, pudiendo presentar otra gran variedad de sintomas.
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2.3.1. Sintomas

Los sintomas suelen aparecer como muy tarde a los cinco afios de edad
aproximadamente. Estos sintomas se pueden observar viendo el desarrollo del
nifno. Es un claro ejemplo las dificultades que suelen tener estos nifios a la hora de
gatear, caminar, girarse, sonreir o estar tumbados. Los sintomas que puedan
manifestarse dependeran de la gravedad de la lesién y la zona cerebral donde se
encuentre dicha lesion.

La PC se puede caracterizar por su tono muscular, lo cual nos genera 4
grupos diferentes en los que englobarla (Gallego et al. 1999):

o Paralisis Cerebral Isotdnica: cuando se presenta con un tono muscular
normal.

o Paralisis Cerebral Hipertdnica: se presenta a través de un aumento del
tono muscular.

o Paralisis Cerebral Hipotdnica: se presenta como una disminuciéon del
tono muscular.

o Paralisis Cerebral Variable: se expresa por la variaciéon del tono muscular.

Como ya se ha mencionado anteriormente, pueden aparecer un gran nimero
de deficiencias o sintomas en los pacientes con PC (Bobath, 1994) como pueden
ser problemas auditivos, agnosias, déficit intelectual, problemas del lenguaje, crisis
epilépticas, problemas de crecimiento, problemas urinarios, babeos... (Shapiro et
al. 1983).

2.3.2. Tipos de PC

Existen cuatro tipos de PC:

o Hemiparesia espastica: Se presenta de manera mas frecuente entre
varones. Cerca de dos tercios de los sujetos que padecen este tipo de PC
presentan las lesiones en el lado izquierdo del cerebro (Nelson et al., 1994).
Existen dos tipos: congénita (cuando la lesidon se ha producido durante el
momento del nacimiento del bebé) o adquirida. Representa entre el 23% y el
40% de todos los casos de PC. No siempre puede ser previamente
diagnosticada, ya que ni la resonancia magnética ni la Tomografia Axial
Computerizada (TAC) detectan esta anormalidad en un 25% al 30% de los
casos (Wiklund et al. 1991).

o Cuadriparesia espastica: Esta PC es la mas grave de todas. Ocurre
principalmente por problemas prenatales, aunque también puede ocurrir en
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perinatales o postnatales. Representa entre un 10% y un 40% de los casos
totales de PC. Este tipo de PC ocurre cuando los bebés tienen un indice bajo
de peso para su edad en gestacion. Suelen presentarse a través de
infecciones y disgenesias cerebrales. Algunos sujetos ademdas pueden
presentar dismorfismo facial (Connolly et al. 1990).Este tipo de PC lleva
asociado un gran riesgo de sufrir epilepsia, con un 90% de probabilidad
(Aicardi, 1990). Solo se pueden controlar estos casos entorno al 46% de las
veces. Otros riesgos con la cuadriparesia espdastica es que haya un retraso
psicomotor, microcefalias y alteraciones auditivas y visuales.

o Paralisis Cerebral Aténica: La expresion de este tipo de PC se muestra con
una hipotonia generalizada (una disminucién del tono muscular). Ademas,
presentan una menor fuerza en los miembros inferiores y un aumento de la
fuerza en los miembros superiores. Presentan también el reflejo de Forster,
que consiste en que, si se sostiene por las axilas al paciente, este doblara las
extremidades inferiores. Una vez que el sujeto ha cumplido 3 afios es comun
que aparezcan alteraciones en el cerebelo. La estadistica dice que gran parte
de estos casos se deben a alteraciones antes del nacimiento (Malagon, 2007).

o Pardlisis Cerebral Ataxica: Se sabe que varias ataxias no progresivas
pueden transferirse por herencia autosémica recesiva y son raros los
autosémico dominantes o los ligados al cromosoma X. Es importante
recordar las ataxias progresivas de inicio precoz cuando se realiza el
diagndstico (Malagon, 2007).

2.3.3. Diagndstico

Es de vital importancia el diagnostico precoz de la PC. Muchas veces la
identificacidn de los primeros sintomas deben realizarla los padres al observar la
evolucién de su hijo durante los primeros afios de vida. Los sintomas suelen
aparecer, por lo general, antes de los primeros 3 afios de edad. Los primeros
sintomas que aparecen y se pueden relacionar con la PC son la dificultad que
puede presentar el sujeto a la hora de realizar ciertas posturas debido a una
rigidez inusitada, la dificultad para gatear, sonreir o caminar... Otras veces los
sintomas que se pueden observar son un tono anormal de la masa muscular que
puede ser tanto hipoténica (tono muscular bajo) como hiperténica (tono muscular
alto). Como la PC no se considera una enfermedad degenerativa sus sintomas no se
agravan (Lesley et al. 1992). Debido a que no existe una prueba para diagnosticar
la PC, es necesario basarse en los sintomas que pueda ir manifestando el sujeto.

Los estudios de imagenes pueden ayudarnos también a encontrar un
diagnostico. Existen diferentes técnicas que dependen de la edad del sujeto. En el
caso en el que el sujeto sea un feto, el equipo de diagndstico se puede apoyar en el
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uso de ultrasonidos para encontrar hemorragias, lesiones hipo-isquémicas o
malformaciones cerebrales. En el caso de que el sujeto sea mas adulto se pueden
emplear otras técnicas como son la TAC o la Resonancia Magnética Cerebral, que
tiene una definicion superior al TAC (Okumura et al. 1997).

2.3.4. Tratamiento

La terapia que se siga como tratamiento va a depender siempre del tipo de
deficiencias que tenga cada paciente. Este tratamiento conllevara en parte un
tratamiento farmacoldgico.

Una de las deficiencias mas comunes que suele ir asociada a la PC es la
epilepsia con crisis parciales o complejas (Stanton, 1992). También suelen
aparecer problemas nutricionales asociados a la PC debido a la rigidez muscular.
Otro tipo de trastornos suelen ser los respiratorios, dérmicos, conductuales,
psicoldgicos, asi como los problemas a la hora de relacionarse, ya sea por falta de
comunicacion o por problemas auditivos.

Todos estos problemas dependeran del sujeto en cuestiéon, pudiendo ser de
diferentes gravedades. Esto conlleva a su vez que la expectativa de vida del
paciente varie mucho dependiendo de su gravedad (Levitt, 2000).
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3.1. Introduccion

La terapia multi-sensorial se trata de una terapia ideada para estimular los
sentidos de los sujetos. Esta terapia es de tipo no farmacoldgico, ya que no se
necesita de fArmacos para alcanzar el objetivo deseado. Un ejemplo particular de
este tipo de terapias son las salas Snoezelen®. Estas salas estan equipadas con
diferentes materiales que estimulan los sentidos tactiles, olfativos, auditivos,
vestibulares y propioceptivos (Cuvo et al. 2001).

En este tipo de salas, cada estimulo esta disefiado para provocar un tipo de
sensaciones en particular que pueden ser personalizadas para cada sujeto. En las
salas multi-sensoriales se trabaja a dos niveles diferentes. Por un lado, se trabaja a
nivel fisico-corporal, buscando el placer sensoriomotor a través de la estimulacion,
el movimiento y las luces. Por otro lado, también se trabaja el nivel cognitivo-
ejecutivo, que se centra mas en la busqueda y mejora de la atencién, la orientacién
espacial, asi como la capacidad de exploracién del sujeto. Estas salas Snoezelen®
buscan la relajacién de los sujetos, asi como un tiempo de disfrute a través de la
exploracion sensorial consiguiendo una mejora en su comportamiento (Singh et al.
2004).Una de las ventajas de este tipo de terapia es que no estd orientada a un
Unico grupo poblacional, sino que se puede aplicar a sujetos con diferentes
patologias y es valida para todas las edades, desde nifios hasta ancianos
(Hutchinson et al. 1994).

3.2. Concepto Snoezelen®

Ad Verhuel y Jan Hulsegge disefiaron lo que hoy se conoce como Snoezelen®.
Su objetivo era crear un espacio de disfrute para los pacientes (Hulsegge &
Verhuel, 1987). La clave de esta terapia es la busqueda de estimulos que puedan
ayudar al paciente a relajarse, buscando de esta manera fomentar y desarrollar su
nivel emocional. Con esto se ha demostrado que se puede conseguir un menor
numero de conductas disruptivas (Cid, 2010).

En una sala sensorial de este tipo podemos encontrar diferentes objetos que
buscan la estimulacién individual o colectiva de un grupo de sentidos. Estos
objetos se suelen presentar al paciente de manera individual ya que uno de los
objetivos que suele buscar la terapia es la atencion del paciente. Podemos clasificar
los objetivos mas importantes en: ocio, relajacion, atenciéon individualizada y la
estimulacion sensorial.
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3.3. Entornos Snoezelen®. Tipos y caracteristicas

Para la realizacion de la terapia Snoezelen® se necesita una sala que este
pensada para ello, con los materiales necesarios y un nivel de temperatura y de luz
confortables.

3.3.1. Tipos de salas

Dependiendo del propdsito que se quiera obtener existen tres tipos de salas
(Matesanz et al. 2009):

o Sala blanca: Son las salas mas habituales. Su propésito principal es relajar
al paciente y estimular al sujeto por medio del descubrimiento y la
espontaneidad. Podemos ver un ejemplo de este tipo de salas en la Figura 2.

o Sala negra: la principal caracteristica de este tipo de salas es que cuentan
con luz negra, que es una luz morada fluorescente. El propdsito de esta sala
es la busqueda de la sorpresa, facilitan el aprendizaje, asi como del
movimiento del sujeto. Podemos ver un ejemplo en la Figura 3.

Figura 2. Sala blanca Snoezelen® (Matesanz et al. 2009)
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Figura 3. Sala negra Snoezelen® (Huertas, 2009)

o Sala aventura: Este tipo de salas promueve la curiosidad usando diferentes
objetos como obstaculos, cuerdas, sorpresas, cilindros huecos... Esta sala
permite el uso de la actividad perceptivomotora y sensorial. Un ejemplo de
este tipo de salas es el que podemos apreciar en la Figura 4.

3.3.2. Materiales

Las salas se pueden englobar, también, dependiendo de los estimulos que
presentan al sujeto. Por tanto, los objetos que producen estos estimulos suelen ir
asociados cada uno a un tipo de sala. Es importante hacer una divisiéon de estos
estimulos para buscar cuales son los mejores dependiendo del tipo de terapia:

Figura 4. Sala aventura Snoezelen® (Huertas, 2009)
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o Estimulos visuales: es uno de los elementos mas importantes en las
salas Snoezelen® ya que son sumamente importantes a la hora de
sentir relajacién con el ambiente que nos rodea. Se pueden usar
objetos visuales que a su vez despierten la curiosidad del sujeto como
pueden ser las lamparas de fibra oOptica, columnas de burbujas o
proyectores de luz, entre otros.

o Estimulos vibratorios: para las terapias Snoezelen® son muy
importantes los objetos vibratorios. Algunos de los principales pueden
ser colchones que vibren o cajas de sonido.

o Estimulos auditivos: durante las sesiones de esta terapia se suele
poner una musica de fondo que estimule al sujeto, para tener un
comportamiento tranquilo y relajado. También es de vital importancia
que la persona que guie la terapia tenga una voz calmada, tranquila y
agradable. Durante la sesién se pueden anadir también objetos que
produzcan diferentes sonidos con los que experimentar.

o Estimulos tactiles: se usan objetos con diferentes texturas que
puedan producir sensaciones diferentes. Uno de los objetos que mas
se suelen emplear para desarrollar este tipo de estimulos tactiles, asi
como para los estimulos vestibulares, es la cama de agua. A la cama de
agua ademas se le pueden afiadir altavoces debajo para que de esta
forma el agua vibre al ritmo de la musica.

o Estimulos olfativos: se utilizan basicamente para someter al sujeto a
un estado de paz y de relajacién. Para ello se utilizan materiales como
difusores de aromas u otros objetos que han sido previamente
impregnados con algun olor reconocible por el sujeto.

o Estimulos propioceptivos: buscan la mejora en el equilibrio del
paciente, asi como mejorar su coordinacion. Se suelen utilizar objetos
como balones, sillas o plataformas que vibran.

o Estimulos vestibulares: buscan la relajacion del paciente mediante el
uso de hamacas o camas de agua.

Como ya se ha mencionado anteriormente, es necesario que todos los
estimulos se adecuen lo maximo posible al sujeto en cuestién y al tipo de terapia
que se intenta conseguir. De esta manera, el sujeto tendra una motivaciéon para
continuar acudiendo a estas salas y su aprendizaje sera mayor.

20



21



CAPITULO 4

ELECTROENCEFALOGRAFIA

g T 0 Ut 0 Y6 L5 (o o4 (0 ) o T 23
4.2.Captacion del EEG......ooi it st e s e s e s e s e sae s 23
T 0] 9 To = X3 2 X TR 24

22



4.1. Introduccion

La electroencefalografia (EEG) es el registro y posterior evaluacién de los
potenciales eléctricos generados por el cerebro y recogidos mediante electrodos
situados en la superficie craneal. Durante la prueba de EEG se registran las
diferentes ondas cerebrales, que se pueden representar de forma grafica para que
un neurofisidlogo interprete los resultados obtenidos.

4.2. Captacion del EEG

La EEG es la técnica que se usa para medir las sefiales cerebrales. Las sefiales
eléctricas varian entre 5 y 200 uV, por lo que posteriormente necesitaran ser
amplificadas. A la hora de tomar y medir estas sefiales es muy importante la
cantidad de electrodos que pongamos, asi como su localizacion. Existen diversas
formas de medir las sefiales eléctricas cerebrales con los electrodos. La forma mas
comun y menos intrusiva son los electrodos superficiales. En general, los
electrodos se podrian englobar en dos grandes tipos: los basales (que no necesitan
cirugia ya que se aplican en la base craneal) y los quirdrgicos (que si precisan de
cirugia a la hora de posicionarlos). En el caso de nuestro estudio, las sefiales se han
obtenido a través de electrodos que estaban situados en un casco de malla. En este
casco los electrodos estan en posiciones concretas. El casco se utiliza cuando se
busca la comodidad del paciente, debido a que el tiempo necesario para el registro
de las sefiales puede ser muy alto. Existen diferentes tamafios de cascos seglin sean
las necesidades del sujeto. Podemos ver un ejemplo de este casco en la Figura 5.

AR ey il e

TTTT)

Figura 5. Ejemplo de casco de malla con electrodos ya colocados.

23



Una de las partes mdas importantes a la hora de recoger la informacién
eléctrica del cerebro a través de los electrodos es su colocacion. Existen multiples
formas de colocacion, pero la mas utilizada, y que se ha utilizado a la hora de
recoger la informacion en este TFG, es usando el sistema internacional 10-20. Este
sistema se basa en la colocacién de los electrodos separandolos con un margen del
10% o el 20% de la distancia entre el nasion y el inion.

Para nombrar cada uno de los electrodos se utiliza una letra (que tiene que
ver con el l6bulo cerebral sobre el que se sitian) y un nimero que nos indica el
hemisferio. Los nimeros pares corresponden con el hemisferio derecho y los
numeros impares con el hemisferio izquierdo, mientras que la letra z se reserva
para la linea central. Las letras que se usan para nombrar los diferentes 16bulos
son: Fp (fronto-polar), F (16bulo frontal), O (I6bulo occipital), P (16bulo parietal), T
(16bulo temporal) y C (zona central). En la Figura 6 podemos ver la colocacién
segln el sistema 10-20.

4.3. Ondas EEG

La EEG se utiliza para medir las sefales eléctricas emitidas por el cerebro. A
la hora de estudiar estas sefales, una opcién muy comun es usar el dominio de la
frecuencia. El rango de frecuencias suele variar entre los 0.5 Hz y los 100 Hz.
Generalmente, se definen cinco bandas frecuenciales en el EEG: delta (8), zeta (0),
alfa (a), beta (B) y gamma (y) (Llorente, 2003). Podemos ver una distribucion de
estas frecuencias en la Figura 7.
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Figura 6. Esquema de la distribucion de los electrodos en el Sistema Internacional de
Registro 10-20.
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o Las ondas delta (6) comprenden la banda entre los 0.5 Hz y los 4 Hz.
Son predominantes durante la fase de suefio profundo, en la infancia y
en enfermedades cerebrales graves.

o Las ondas zeta (0) se definen en la banda de frecuencia entre los 4 y
los 8 Hz. También se pueden encontrar en nifios o en adultos con
estrés emocional y frustracion.

o Las ondas alfa («) comprenden banda de frecuencia entre los 8 y los
13 Hz. Se presentan cuando los sujetos estan despiertos, pero con los
ojos cerrados.

o Las ondas beta (3) estan definidas entre los 13 y los 30 Hz. Esta banda
se suele subdividir en 1 (de 13 a 19 Hz) y B2 (de 19 a 30 Hz).

o Las ondas gamma (y) se definen de 30 Hz hacia adelante. Se suelen
acotar en 70 o 100 Hz. Se pueden registrar durante las funciones
cognitivas o motoras.
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Figura 7.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

Para la realizacion de este TFG, hemos utilizado las sefales de 54 sujetos:18
sujetos de control, 18 sujetos con TCE y 18 sujetos con PC. El grupo de control esta
compuesto por 9 varones y 9 mujeres, con una edad media de37.56 * 5.58 afios
(media * desviacion tipica, SD, Standard Deviation).El grupo con TCE esta
compuesto por 15 varones y 3 mujeres, con una edad media de 40.06 + 9.66 afos
(media * SD).Por ultimo, el grupo PC esta compuesto por 11 varones y 7 mujeres,
con una edad media de 44.61 * 10.89 afios (media * SD).

Todos los sujetos provenian del Centro de Referencia Estatal para la Atencién
a Personas con Grave Discapacidad y para la Promocion de la Autonomia Personal
y Atencion a la Dependencia, en San Andrés de Rabanedo, Leén. Podemos apreciar
en la Tabla 2 cuales eran los datos sociodemograficos de los tres grupos de estudio.
Por otro lado, en la Tabla 3, podemos ver los datos clinicos de los dos grupos de
sujetos con dafio cerebral. Todos firmaron un consentimiento accediendo a donar
sus datos para este tipo de estudios.
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Caracteristicas TCE PC C

Género
Femenino 3 7 9
Masculino 15 11 9
Edad (afios)

Media +SD 38.06+8.25 44.61+10.89 37.56+5.58

Educacién desde los 6 afos (afios)

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

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

Cerebral.

Tabla 2. Informacién sociodemografica de los grupos de estudio.
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Caracteristicas TCE PC

Gravedad del daiio cerebral (no. de sujetos)

Media/Moderada (GCS=9 - 15 / 15) 14 17

Severa (GCS=3-8/15) 4 1

Tiempo desde la lesién (no. de sujetos)

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

Neurocirugia (no. de sujetos)

St 9 0

No 9 18

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

[zquierdo 7 0
Derecho 7 0
Bilateral 4 18

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

Cerebral.

Tabla 3.Datos clinicos de los sujetos con dafio cerebral
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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, 01 y 02), con una referencia comun, mediante un electroencefalégrafo
Neurofax JE-912A (NihonKhoden). Podemos observar una distribuciéon de los
sensores en la Figura 8.

Para cada uno de los sujetos se realiz6é un registro EEG que consistia en la
obtencién de las sefiales cerebrales durante todas las cuatro fases de la terapia
(que denominaremos Fases 1, 2, 3 y 4), pero también antes (Pre) y después de la
misma (Post). Las fases Pre y Post se realizan con los ojos cerrados, mientras que
las cuatro fases que dura la terapia se realizan con los ojos abiertos. Los sujetos
estuvieron monitorizados en todo momento para garantizar que se mantuvieran
despiertos durante el registro. El proceso del registro de los datos se realiz6 a una
frecuencia de 500 Hz de muestreo, usando un filtro paso banda entre 0.008 y 120
Hz, y un filtro de ranura a 50 Hz.

Todas las fases estan dirigidas por un profesional, que con una voz tranquila
pretendié provocar un estado de relajacién en los sujetos. En la Fase 1, se realiza
una observacién de una columna de burbujas. En la Fase 2, se observa la luz
transportada a través de una fibra 6ptica. En la Fase 3, se realiza la observacion de
una bola giratoria, la columna de burbujas y fibras 6pticas, mientras se escucha el
sonido de pajaros. En la Fase 4 se proyectan imagenes de un cielo con nubes
mientras que se escucha el sonido de los pajaros.
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Figura 8. Distribucién espacial de los sensores EEG para el sistema internacional 10-20.
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La duraciéon del registro consistié en 5 minutos para la fase Pre, luego 20
minutos, aproximadamente, que comprenden las fases 1, 2, 3 y 4 y finalmente otros
5 minutos para la fase Post.

Debido a que la duracion del registro de cada sujeto era diferente se decidié
hacer una normalizacidn, seleccionando inicamente 5 épocas de 5 segundos (2500
muestras/época), para cada sujeto, para las fases Pre y Post. También se
seleccionaron 23 épocas para cada una de las 4 fases de la terapia (1, 2, 3 y 4).
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6.1. Métodos espectrales

6.1.1. Frecuencia Mediana

La Frecuencia Mediana se define como la frecuencia de un espectro de
potencia en el que 50% de la potencia esta en frecuencias mas bajas y el otro 50%
de la potencia se encuentra en potencias mas altas. Por tanto lo primero que se
debe calcular es la densidad espectral de potencia (PSD) de nuestra sefial
temporal, para posteriormente poder calcular cual es el valor de esta Frecuencia
Mediana (Gambus, 2002). La forma de calcular esta PSD se hace a través del
método de “pwelch” implementado en Matlab®.

La Frecuencia mediana se puede calcular como:

70Hz MF
0.5 Y PSD(f) = Y PSD(f)

6.1.2 Frecuencia Alfa Individual

El parametro IAF cuantifica la frecuencia a la cual se alcanza la mayor
potencia en la banda alfa extendida (Gémez et al.2016). Las oscilaciones que se
producen en la banda alfa, normalmente ocurren en sujetos que estan despiertos
con los ojos cerrados. Para obtener el parametro IAF se utiliza la siguiente formula:

15Hz IAF
0.5 Y PSD(f)= Y PSD(f)

6.2. Medidas no lineales

6.2.1. Complejidad Lempel-Ziv

La Complejidad de Lempel-Ziv (LZC) es una medida de complejidad para
series temporales de longitud finita. LZC mide la cantidad de diferentes simbolos
que nos podemos encontrar para un vector dado. Valores mas grandes se
corresponderan con complejidades mas altas (Gomez et al. 2019).

Antes de calcular el valor de complejidad c(n) tendremos que transformar la
sefial en una secuencia finita de simbolos, generalmente Os y 1s. El valor de la
mediana se usa como valor umbral Tq. Dada una serie temporal x(i), i = 1,2,3...N
los valores de la serie temporal. La sefal se convierte en una secuencia de 0-1
P=s(1), s(2),..., s(n), con s(i) definido como:
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0 six(i) < Td

s = {1 six(i) = Td

La secuencia P se recorre de izquierda a derecha aumentando el contador
c(n) cada vez que se encuentra una nueva secuencia de caracteres. Para obtener la
medida de la complejidad c(n) debe ser normalizado. Si la longitud de la secuencia
consideramos que es n y el numero de simbolos diferentes es a, esta comprobado
que c(n) tiene un limite superior dado por:

c(n) <

n
(1 - gn) logoc (Tl)

Donde ¢, es una cantidad pequefia y €, = o (n = o). En general n/log,(n)
es el limite superior de c(n), donde la base del logaritmo es a. Por tanto:

gl_r)rolo c(n) =bn) = Tog. ()

Con esto, se puede normalizar c(n) a través de b(n), de la siguiente manera:

_m

C® =5

siendo C(n) la LZC normalizada.

6.2.2. Entropia Muestral

La entropia muestral (SampEn), es un tipo de entropia que se usa para
cuantificar la regularidad de una sefial. Con la SampEn eliminamos cierto sesgo que
se produce en la entropia aproximada (Gémez et al. 2007). SampEn es el negativo
del logaritmo neperiano de la probabilidad condicional de que dos secuencias
similares para m puntos (distancia entre ellas menor que r, que es el valor de la
ventana de tolerancia) continten siéndolo cuando se aumenta la cantidad de
puntos a m+1.

En nuestro estudio hemos escogido m=1 y r=0.25 veces la desviacion
estandar. Esta medida ya ha sido usada en el estudio de otro tipo de sefales
biomédicas (Gémez et al. 2007).

El algoritmo que para calcular la SampEn de una serie temporal
unidimensional del tipo X(i)=x(1), x(2), x(3),... x(N)es el siguiente:

12. Formamos N-m-1 vectores X (i) definidos como X (i)= Xm(i+k), con k
un valor comprendido entre 0 y m-1.
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29, La distancia entre dos de estos vectores es la diferencia maxima de sus
componentes escalares:

D[Xm(1), Xm())]= max(x(i+k)-x(j-k))
Siendo k, de nuevo, un valor comprendido entre 0 y m-1.

39, Definimos Bi™(r) como 1/(N-m-1) veces el nimero de vectores Xn(j)a
una distancia maxima der de X (i), donde 1<j<N-m, siendo j diferente
a i. Luego definimos B (r) como:

N—-m
1
By (r) = N—m Z Bi" (1)
i1

42, De igual manera, se calcula A/(r) como 1/(N- m- 1) veces el numero j,
cuya distancia entre Xm+1(j) y Xm+1(i) es menor o igual a r. Se establece
Am(r) como:

N-m
1
Ap(r) = ——— > AT ()
i=1

59, Finalmente definimos

A (1)
By, (r)

SampEn(m,r,N) = —In

6.3. Medidas de conectividad

6.3.1. Coherencia

La coherencia sirve para medir la correlacion lineal entre dos sefiales x(t) e
y(t) a una frecuencia f dada.

_ el

COHy () = |Key (D = NGENG)
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Donde S, (f) es la densidad espectral de potencia cruzada entre x(t) e y(t) y
tanto, S, (f) como S, (f), son las densidades espectrales de potencia individual.

El parametro de coherencia arroja valores entre 0 < COH,,, (f) < 1. Cuando
el valor de COH,, (f)=0 significa que no hay una dependencia lineal entre x(t) e
y(t), todo esto evaluado en f. Al contrario, cuando COH,, (f)=1 indica que entre
x(t) e y(t) existe una gran sincronia a la frecuencia f (Besthorn et al. 1994).

6.3.2. Phase Lag Index

El Phase Lag Index (PLI) cuantifica la asimetria en la distribucion de las
diferencias de fases de dos series temporales. Por tanto, el principal uso del PLI es
obtener estimaciones de las sincronizaciones de fase, que sean invariables frente a
la presencia de fuentes comunes. Si no existe acoplamiento de fases entre dos
series temporales, se espera que su distribucién, por tanto, sea plana. En caso de
existir sincronizacion de fases, habra una desviacion en esta distribucion.

PLI = |(sign sin{Aq)|

Donde (sign sin“fA¢g) indica el operador esperado y A@ es la diferencia de
fase o fase relativa (Ruiz-Gémez et al. 2019). Los valores que puede tomar el PLI
oscilan entre 0 y 1. Un valor 0 indica que no existe acoplamiento. Un valor de 1
indica un acoplamiento de fase perfecto.

6.4. Medidas de red

6.4.1. Longitud de Camino

La longitud de camino o Path Length (PL) es la medida de interconexion que
nos indicara como es la conectividad de la red y como se intercambia informacién a
través de ella. Se define como la distancia mas corta (expresada en numero de
aristas) entre pares de vértices una vez se ha promediado todo el grafo. La longitud
de camino sirve para medir la integracion de la red. Esta integracion se refiere a la
capacidad de la red en su conjunto para interconectarse e intercambiar la
informacion.

Se calcula como:

dij
L= ZL ZZJCN];EI J
n—1

icN icN
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Donde L; es la distancia media entre el nodo i y el resto de los demas nodos.
La distancia entre dos nodos se calcula como el nimero de saltos necesarios para
llegar del nodo i al nodo j.

La longitud de la ruta (entendiendo ruta como la secuencia unica que
interconecta dos nodos entre si) mas corta entre cada par de nodos corresponde a
su distancia. El promedio global de todas las distancias en la red se denomina
longitud de camino de la red (Vecchio et al. 2014).

6.4.2. Coeficiente de Agrupamiento

El coeficiente de agrupamiento o coeficiente de clustering (CIC) es un tipo de
medida de red que representa la tendencia de los diferentes nodos de la red a
formar grupos locales. La forma de medir esta tendencia es a partir de cuantificar
la densidad de conexiones entre los vecinos topolégicos de un nodo Por tanto, es
el calculo del camino mas corto entre un par de vértices. Cuando una red esta muy
ordenada presenta un gran agrupamiento, mientras que las redes que tienen un
caracter mas aleatorio presentan un nivel de agrupamiento mas débil (Vecchio et
al. 2014).

El indice de agrupamiento, C; de un vértice i, representa la probabilidad de
que otros vértices j, estén conectados a nuestro vértice i.

Zk#:i Dl Wik Wi Wy
C = 1£k
l
Zk;ti D1 Wik Wy
1k

El valor medio del agrupamiento, Cw, de la red se puede ver como:

Siendo N el nimero de nodos en total.
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7.1. Introduccion

Una vez han sido explicados todos los métodos, se procedera a mostrar los
resultados. Para cada uno de los métodos se va a mostrar dos graficas diferentes.
En una de ellas se muestra la evolucién media y la SD a lo largo de toda la sesion.
En la otra, se muestran los boxplots representados para cada una de las fases;
ademas, en esta ultima figura se identificaran las diferencias estadisticamente
significativas entre las diferentes fases, asi como las diferencias que existen entre
los diferentes grupos.

Para poder analizar las sefiales de EEG que habian sido registradas, y aplicar
los parametros citados anteriormente, primero se tuvo que realizar un
preprocesado de la senal. Se realizé un primer filtrado, con un filtro de ranura, de
orden 2000, de tipo FIR (Finite Impulse Response) con ventana de Hamming a 50
Hz para eliminar artefactos de la red eléctrica. Seguidamente se aplic6 otro filtro,
paso banda, de orden 2000, de tipo FIR, con ventana de Hamming entre 0.4 y 98
Hz.

Uno de los problemas que surgieron a la hora de analizar las sefales fue la
variabilidad en la longitud del registro para cada sujeto. Para solucionar este
problema, se identificé la minima duracién de cada una de las fases para todos los
sujetos. Finalmente, se seleccioné la duracién minima requerida en cada fase y se
seleccionaban aquellos segundos que no tenian ningtn tipo de artefacto en el resto
de los sujetos. Este proceso nos permitié6 quedarnos con 5 épocas, cada una con
una duracion total de 5 segundos, de datos para las fases Pre y Post, mientras que
para cada una de las otras 4 fases se seleccioné una duracién total de 23 épocas (de
igual manera, cada una de estas épocas tenia una duracion de 5 segundos). Por
tanto, contamos con 102 épocas por sujeto.

Los parametros de Coherencia, PLI, PL y CIC se suelen calcular en las bandas
clasicas de frecuencia (delta, zeta, alfa, beta y gamma). En un primer momento se
analizaron todas las bandas de frecuencia, pero se seleccioné la banda alfa por ser
la banda dominante en sujetos adultos con los ojos cerrados. Para ello, se usé un
filtro paso banda, de tipo FIR, con ventana de Hamming, de orden 800, en la banda
alfa (8 - 13 Hz). Los parametros de PL y CIC se obtuvieron a partir del parametro
PLI en banda alfa.

Para poder analizar si existian diferencias estadisticamente significativas
entre grupos se aplicé el test estadistico de Mann-Whitney (p<0.05). Por otro lado,
se aplico el test de Wilcoxon (p<0.05) para encontrar diferencias estadisticamente
significativas dentro de los grupos.
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7.2. Métodos Espectrales

7.2.1. Frecuencia Mediana

En la Figura 9, podemos observar coémo varian los valores de FM para los
diferentes grupos de estudio. Podemos observar, visualmente, que los valores del
grupo de PC se parecen mas al grupo de los sujetos de control. Por otro lado,
también se puede observar que los valores para el grupo con sujetos que padecen
TCE son siempre mas bajos. También es interesante mencionar que tras finalizar
la terapia (fase Post), se puede apreciar una disminucién de los valores de FM en el
grupo de los sujetos con PC, silo comparamos con el inicio de la sesion (fase Pre).

En la Figura 10 (a), podemos observar que no existen diferencias
estadisticamente significativas dentro de ninguna fase para el grupo TCE (test de
Wilcoxon con p<0.05). En la Figura 10 (b), para el grupo PC, podemos observar que
las diferencias estadisticamente significativas (test de Wilcoxon con p<0.05)
ocurren entre la fase Post y el resto de fases. Mientras que en la Figura 10 (c) se
puede observar que las diferencias estadisticamente significativas (test de
Wilcoxon con p<0.05) ocurren entre la fase Pre y el resto de fases.

PRE FASE1  FASE2 FASE 3 FASE4  POST

Figura 9: Evolucion de los valores de frecuencia mediana (FM) a lo largo de la sesion
Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor medio, mientras
que el sombreado indica la desviacion estandar.
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En la Figura 10 (d), cuando evaluamos el parametro FM y lo comparamos
entre los diferentes grupos de estudio (TCE, PC y sujetos de Control) podemos
observar como en todas las fases existen diferencias estadisticamente
significativas (test de Mann-Whitney con p<0.05) entre los 3 grupos de estudio.

10 10 : 10

a B O B g
0 PRE F1 F2 F3 F4 POST 0 PRE F1 F2 F3 F4 POST 0 PRE F1 F2 F3 F4 POST
(a) (b) ()
10+ ‘
6
3
PRE FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 POST

(d)

Figura 10: Distribucion de los valores de frecuencia mediana (FM) para los grupos (a)
TCE, (b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d) comparacion entre los diferentes
grupos. Las lineas negras indican las diferencias estadisticamente significativas para
comparaciones (a,b,c) intra-grupo e (d) inter-grupo.
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7.2.2. Frecuencia Alfa Individual

En la Figura 11 podemos observar como varian los valores de IAF para los
diferentes grupos de estudio. Un estudio visual nos muestra que los datos mas
interesantes que podemos obtener de esta figura, tienen que ver con el grupo de
control. Al comienzo de la sesion, en la Fase Pre, podemos ver como los valores son
considerablemente mas altos que para el resto de los grupos. En las siguientes
fases, parece que los tres grupos tienen una distribucidon parecida. Es al final
cuando se observa que el grupo de control muestra valores de IAF mucho mas
bajos, lo que sugiere que la terapia Snoezelen® produce un mayor efecto en este
grupo. Esto también se observa en el grupo con sujetos que padecen TCE, pero de
una forma menos acentuada.

10

6
PRE FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 POST

Figura 11: Evolucién de los valores de Frecuencia Alfa Individual (IAF) alo largo de la
sesion Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor medio,
mientras que el sombreado indica la desviacién estandar.

42



En la Figura 12 (a) se puede observar que las diferencias estadisticamente
significativas (test de Wilcoxon con p<0.05) se encuentran entre la Fase Pre y el
resto de las fases. Esto, no ocurre en la Figura 12 (b), donde se puede observar que
solo existen diferencias estadisticamente significativas entre la fase 2 y la fase Post
para el grupo PC. Por otro lado, en la Figura 12 (c), para el grupo control, se puede
observar que las diferencias estadisticamente significativas (test de Wilcoxon con
p<0.05) ocurren entre la fase Pre y la fase Post con el resto de las fases.

En la Figura 12 (d) podemos observar como varian estos valores entre los
diferentes grupos. Esta figura nos muestra que existen diferencias
estadisticamente significativas (test de Mann-Whitney con p<0.05) en todas las
fases entre el grupo TCE y el grupo de control. En las Fases Pre, 2, 4 y Post también
existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de PC y el grupo
control.
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Figura 12: Distribucion de los valores de Frecuencia Alfa Individual (IAF) para los grupos
(a) TCE, (b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d) comparacién entre los
diferentes grupos. Las lineas negras indican las diferencias estadisticamente significativas
para comparaciones (a,b,c) intra-grupo e (d) inter-grupo.
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7.3. Medidas no Lineales

7.3.1. Complejidad de Lempel-Ziv

En la Figura 13, podemos ver la evolucién de los valores de LZC para cada
uno de los grupos. Si prestamos atencion a la Fase Pre, se puede observar que los
valores del grupo PC son notablemente mas altos que para el resto de los grupos.
Esto se mantendra asi hasta la Gltima fase, la Fase Post. Una vez comienza la Fase 1,
podemos apreciar como los valores medios crecen de forma muy clara para todos
los grupos, seguramente debido al cambio de estado de ojos cerrados a ojos
abiertos. Hasta la Fase 3, los valores para el grupo control y los valores medios
para el grupo de TCE estan muy igualados. Una vez que comienza la Fase 3,
podemos ver que los valores para el grupo de TCE crecen situdndose por encima
de los valores del grupo control. Finalmente, en un analisis visual, podemos
apreciar que, en la Fase Post, los valores de los tres grupos de estudio tienen unos
valores medios parecidos, que ademas son parecidos a los valores obtenidos en la
Fase Pre.
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Figura 13: Evolucién de los valores de Complejidad de Lempel-Ziv (LZC) alo largo de la
sesion Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor medio,
mientras que el sombreado indica la desviacién estandar.
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En la Figura 14 (a) podemos observar cdmo se distribuyen las diferencias
estadisticamente significativas (test de Wilcoxon con p<0.05) para el grupo TCE. Se
puede observar como existen multiples diferencias entre las diferentes fases, sin
que ninguna de las fases predomine frente a las demas. Esto también se aprecia en
la Figura 14 (b). En esta Figura 14 (b) se puede apreciar que las diferencias
estadisticamente significativas (test de Wilcoxon con p<0.05) entre fases se dan
entre la fase Pre y la fase Post con el resto de fases. Por ultimo, en la Figura 14 (c),
se aprecia que existen diferencias estadisticamente significativas (test de Wilcoxon
con p<0.05) entre la Fase Pre y la fase 1 y la fase 3.

En la Figura 14 (d) se puede observar que para todas las fases excepto la
ultima (Fase Post), existen estas diferencias estadisticamente significativas (test de
Mann-Whitney con p<0.05) entre el grupo PC y los otros dos grupos. Ademas, en la
Fase 1, 3 y 4 también existen diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo TCE con el grupo control. Por tanto, se pueden apreciar comportamientos
similares entre el grupo TCE y el grupo control en algunas fases.
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Figura 14: Distribucion de los valores de la Complejidad de Lempel-Ziv (LZC) para los
grupos (a) TCE, (b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d) comparacién entre los
diferentes grupos. Las lineas negras indican las diferencias estadisticamente significativas

para comparaciones (a,b,c) intra-grupo e (d) inter-grupo.
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7.3.2. Entropia Muestral

En la Figura 15, aprecia cdmo varia el valor de SampEn a lo largo de la
terapia. Se puede observar, en esta misma figura, los cambios en los valores
medios y de desviacion tipica para los diferentes grupos de estudio. Al analizar
visualmente la figura, podemos fijarnos en que los valores del grupo con PC son
siempre mas elevados salvo en la Fase Post, que se iguala al resto de grupos de
estudio. Por otro lado, también merece la pena advertir que los valores para los
grupos de control y TCE siguen los mismos patrones en las diferentes fases. Es en
Fase Post donde los tres grupos de estudio tienen unos valores medios parecidos.

PRE FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 POST

Figura 15: Evolucién de los valores de Entropia Muestral (SampEn) a lo largo de la sesién
Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor medio, mientras
que el sombreado indica la desviacién estandar.
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Se puede observar que en la Figura 16 (a) existe un gran nimero de
diferencias estadisticamente significativas (test de Wilcoxon con p<0.05) entre
todas las fases para el grupo TCE, siendo mas predominantes para la fase 2 y la fase
Post. Este numero de diferencias se concentra para el grupo PC (Figura 16b), en la
fase Pre y la fase Post con el resto de fases. En la Figura 16 (c), que corresponde al
grupo control, observamos cémo no se puede hallar ninguna diferencia
estadisticamente significativa (test de Wilcoxon con p<0.05) entre ninguna de las
fases de estudio.

Si observamos la Figura 16 (d), se puede apreciar que en las cinco primeras
fases existen siempre diferencias estadisticamente significativas (test de Mann-
Whitney con p<0.05) entre el grupo PC y los otros dos grupos. También merece la
pena recalcar que en la Fase de Post no existen diferencias significativas entre los
diferentes grupos. Se puede concluir que, los diferentes grupos no tienen
comportamientos parecidos, referidos al parametro SampkEn, hasta la Fase Post.
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Figura 16: Distribucion de los valores de Entropia Muestral (SampEn) para los grupos (a)
TCE, (b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d) comparacion entre los diferentes
grupos. Las lineas negras indican las diferencias estadisticamente significativas para
comparaciones (a,b,c) intra-grupo e (d) inter-grupo.
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7.4. Medidas de conectividad

7.4.1. Coherencia

En la Figura 17, se puede, apreciar los valores medios y de desviacién tipica
para cada grupo en el estudio usando el parametro de coherencia. Podemos
observar como al principio de la terapia (Fase Pre), los valores del grupo PC son
considerablemente mas bajos que en los otros dos grupos. En la Fase 1, se puede
observar una disminucion de los valores para todos los grupos, manteniéndose el
grupo PC siempre por debajo de los otros. En la Fase Post, se aprecia como el grupo
TCE, asi como el grupo de PC, tienen unos valores similares, mientras que el grupo
control posee unos valores medio salgo mas altos. En esta ultima fase (Fase Post),
se puede apreciar una disminucidn de los valores medios para los tres grupos.
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Figura 17: Evolucion de los valores coherencia a lo largo de la sesiéon Snoezelen® para
cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor medio, mientras que el
sombreado indica la desviacién estandar.
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Por un lado, en la Figura 18 (a) se puede apreciar que existen diferencias
estadisticamente significativas (test de Wilcoxon con p<0.05) tanto con la Fase Pre
como con la Fase Post, con el resto de las fases para el grupo TCE. En cambio, tanto
en la Figura 18 (b), como en la Figura 18 (c) se puede observar que este
comportamiento solo ocurre en la Fase Pre. Por tanto, para el estudio del
parametro de la coherencia en la banda alfa, se podria pensar que hay un mayor
numero de similitudes entre el grupo PC y el grupo control, cuando se evaldan las
diferencias estadisticamente significativas.

En la Figura 18 (d) se muestran diferencias estadisticamente significativas
(test de Mann-Whitney con p<0.05) entre todos los grupos para todas las fases
excepto en la fase Post en la cual no se encuentran diferencias significativas entre
el grupo con TCE y el grupo con PC.
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Figura 18: Distribucion de los valores de coherencia para los grupos (a) TCE, (b) PC, y (c)
control, para cada una de las fases y (d) comparacidn entre los diferentes grupos. Las
lineas negras indican las diferencias estadisticamente significativas para comparaciones
(a,b,c) intra-grupo e (d) inter-grupo.
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7.4.2. Phase Lag Index

En la Figura 19, se puede ver la comparacion de los valores medios y de
desviacidn tipica para cada uno de los grupos de estudio. Se observa cémo los
valores de PLI en la fase Pre son muy altos en los grupos de TCE y control. Ademas,
se puede observar que, en esta misma Fase Pre, los valores del grupo PC son
considerablemente mas bajos si se comparan con los anteriores. En las fases
posteriores, los valores tienden a igualarse, aunque los valores del grupo PC
siempre son mas bajos. Se puede observar, que tras la Fase 1, la media para los
grupos de estudio se mantiene casi constante.
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Figura 19: Evolucién de los valores de Phase Lag Index (PLI) alo largo de la sesion
Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor medio, mientras
que el sombreado indica la desviacién estandar.
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Se puede observar en la Figura 20 (a) que existen diferencias
estadisticamente significativas (test de Wilcoxon con p<0.05) entre la Fase Pre y el
resto de fases para el grupo TCE. En la Figura 20 (b), que se corresponde con el
grupo PC, se puede observar que las diferencias estadisticamente significativas
(test de Wilcoxon con p<0.05) solo existen en la fase 4 con la fase 2 y la fase Post.
Por ultimo, en la Figura 20 (c), se pueden observar que la mayor parte de las
diferencias estadisticamente significativas (test de Wilcoxon con p<0.05) es para la
fase Pre con el resto de fases. Por tanto, se puede observar que los grupos que mas
se parecen son el grupo TCE y el grupo control.

Por otro lado, en la Figura 20 (d) se puede observar que salvo en la Fase de
Post (donde no se aprecian diferencias significativas entre los grupos), en el resto
de las fases siempre hay diferencias estadisticamente significativas (test de Mann-
Whitney con p<0.05) entre el grupo PC y los otros grupos, lo cual indica mayores
similitudes entre los grupos TCE y control.
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Figura 20: Distribucion de los valores de Phase Lag Index (PLI) para los grupos (a) TCE,
(b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d) comparacién entre los diferentes
grupos. Las lineas negras indican las diferencias estadisticamente significativas para

comparaciones (a,b,c) intra-grupo e (d) inter-grupo.
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7.5. Medidas de red

7.5.1. Longitud de Camino

En la Figura 21, se puede apreciarlos valores medios para el pardmetro PL. Se
puede ver como inicialmente (Fase Pre), tanto el grupo TCE como el grupo control
parten de unos valores de PL mas bajos que se irdn incrementando en la Fase 1. A
partir de esta fase, en un analisis visual, se aprecia que los valores permanecen con
una media definida sin un incremento o descenso claro. Al finalizar la terapia
(Fase Post), se puede apreciar como los grupos citados anteriormente han tenido
un considerable aumento de sus valores de PL. Por otro lado, al evaluar los
resultados de este parametro, apenas hay diferencias en el grupo PC desde el inicio
de la terapia.

4
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Figura 21: Evolucién de los valores de Longitud de Camino (PL) a lo largo de la sesién
Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor medio, mientras
que el sombreado indica la desviacién estandar.
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En la Figura 22 (a), se puede observar como la mayor parte de las diferencias
estadisticamente significativas (test de Wilcoxon con p<0.05) entre fases, se
producen con la Fase Pre, que tiene estas diferencias con todas las fases. Esto no se
observa en la Figura 22 (b), ya que apenas existen diferencias estadisticamente
significativas entre fases. Cuando se analiza la Figura 22 (c), si que se aprecia, como
era el caso de la Figura 22 (a), que existen diferencias estadisticamente
significativas entre la Fase Pre y el resto de fases para el grupo control. Por tanto,
se puede observar como existe una mayor similitud entre el grupo TCE y el grupo
control.

Al observar la Figura 22 (d), se puede apreciar como en un primer momento
las diferencias estadisticamente significativas (test de Mann-Whitney con p<0.05)
se dan entre los tres grupos en la Fase Pre. Al continuar la terapia, se observa como
en el resto de fases, las diferencias estadisticamente significativas ocurren entre
los grupos de TCE y PC y entre los grupos PC y control. Finalmente, para el
parametro PL, se puede observar que no existe ninguna diferencia significativa
entre los diferentes grupos para la Fase Post.
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Figura 22: Distribucion de los valores de Longitud de Camino (PL) para los grupos (a)
TCE, (b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d) comparacion entre los diferentes
grupos. Las lineas negras indican las diferencias estadisticamente significativas para
comparaciones (a,b,c) intra-grupo e (d) inter-grupo.
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7.5.2. Coeficiente de Agrupamiento

En la Figura 23, se puede observar la distribucién de los valores medios, para
los diferentes grupos de estudio, en relacidn al parametro CIC. Se puede observar
cémo no existen diferencias claras en el comportamiento de los diferentes grupos a
lo largo de la terapia. Una las principales diferencias es que al comenzar en la fase
Pre, los valores medios del grupo PC son considerablemente mas bajos que para
los grupos TCE y control. En las siguientes fases, se puede comprobar que esto no
vuelve a ocurrir. Otra diferencia, que podemos sacar del analisis visual, es que la
desviacién tipica en el grupo control suele ser mayor, con una menor cantidad de
picos en los valores medios, que en los otros grupos de estudio. Finalmente, en la
fase Post, se observa que todos los grupos tienen unos valores medios parecidos.
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Figura 23: Evolucion de los valores de Coeficiente de Agrupamiento (CIC) a lo largo de la
sesion Snoezelen® para cada uno de los grupos. La linea continua refleja el valor medio,
mientras que el sombreado indica la desviacién estandar.
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En la Figura 24 (a), se puede observar que existen diferencias
estadisticamente significativas (test de Wilcoxon con p<0.05) entre la Fase Pre y el
resto de fases para el grupo TCE. En la Figura 24 (b) se observa que las diferencias
estadisticamente significativas (test de Wilcoxon con p<0.05) solo ocurren entre la
fase 4 con la fase 1, la fase 2 y la fase Post. Por ultimo, en la Figura 24 (c), se
observa que la mayor densidad de diferencias estadisticamente significativas (test
de Wilcoxon con p<0.05) ocurren entre la Fase Pre y el resto de fases para el grupo
control. Por tanto, en este caso también ocurre que hay una mayor semejanza
entre el grupo TCE y el grupo control.

En la Figura 24 (d), se puede observar que salvo en el caso de la Fase Post,
siempre hay diferencias estadisticamente significativas (test de Mann-Whitney con
p<0.05), entre el grupo TCE y PC, asi como entre el grupo PC y el grupo control.
Una vez finalizada la terapia, en la Fase Post, se aprecia que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre grupos.
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Figura 24: Distribucion de los valores de Coeficiente de Agrupamiento (CLC) para los
grupos (a) TCE, (b) PC, y (c) control, para cada una de las fases y (d) comparacion entre los
diferentes grupos. Las lineas negras indican las diferencias estadisticamente significativas

para comparaciones (a,b,c) intra-grupo e (d) inter-grupo.
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7.6. Resumen

Una vez obtenidos los resultados de todos los parametros de estudio,
podemos concluir que para la mayoria de parametros existen bastantes similitudes
entre los grupos TCE y control. También hemos observado que existen diferencias
estadisticamente significativas entre la Fase Pre y el resto de fases. Esto era
esperable, especialmente para los parametros calculados en la banda alfa, ya que la
Fase Pre se realiza con los ojos cerrados, y las fases intermedias se realizaban con
los ojos abiertos.
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8.1. Introduccion

En este TFG se ha tratado de evaluar la eficacia de la terapia multi-sensorial
Snoezelen® mediante ocho medidas de procesado de sefial complementarias. Como
ya se ha dicho anteriormente, la terapia Snoezelen® busca la relajacion de los
sujetos mediante diferentes tipos de estimulacién sensorial. La principal hipoétesis
de este TFG es que las sesiones Snoezelen® afectan a la actividad eléctrica cerebral
de los sujetos participantes. Ademas, planteamos que estos cambios deberian ser
diferentes para cada uno de los grupos de estudio, debido a la presencia de
diferentes niveles de dafio cerebral. Nuestros resultados muestran que,
efectivamente, la terapia Snoezelen® provoca cambios en el EEG de los sujetos
participantes. Ademas, hemos comprobado que el comportamiento en los grupos
TCE y control es bastante similar; sin embargo, los resultados obtenidos para los
sujetos con PC difieren de los anteriores, seguramente debido a que el dafio
cerebral era mas manifiesto en este grupo. Por tanto, se han verificado las dos
hipotesis planteadas al inicio del TFG.

8.2. Discusion y conclusiones

La actividad EEG se ha analizado con ocho diferentes métodos de procesado
de sefial: FM, IAF, LZC, SampEn, coherencia en banda alfa, PLI en banda alfa, PL en
banda alfa y CIC en banda alfa. En este TFG se pretendia cuantificar los cambios
que ocurrian en sujetos con distintos niveles de dafio cerebral durante una sesién
de terapia multi-sensorial Snoezelen®.

Podemos observar, que en los parametros de FM y de IAF, existe una
disminucién de los valores medios de la sefal al comparar la Fase Pre y la Fase
Post. En el estudio realizado por Poza et al., 2013 se pudo observar un descenso de
los valores de la FM en las regiones parietal y lateral derecha. Estudios posteriores
también reportaron que los cambios que se observaron en la distribucion de la
potencia relativa provenian principalmente de las regiones fronto-temporales y
parieto-occipital izquierda para las bandas de baja frecuencia. En el estudio de
Gomez et al. de 2016 también se observo una importante reduccidn de los valores
de FM e IAF como consecuencia de la terapia Snoezelen® en sujetos con dafio
cerebral. Las conclusiones que obtuvieron fueron que estas reducciones no
implican necesariamente que la terapia Snoezelen® produzca reparaciones
neuronales en los pacientes, sino que, posiblemente, estos cambios
corresponderian con la relajaciéon que los sujetos experimentan durante la terapia.
Existen otros estudios que relacionan una ralentizacion de la actividad EEG con
estados de relajacion psicolégica (Knott et al.,, 1997). Otros estudios sugieren que
la relajacion provoca una ralentizacidn de la actividad cerebral (Cahn et al., 2006).
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Para los parametros de LZC y SampEn, se ha podido observar también una
disminucién de los valores medios de los parametros, aunque en este caso esta
disminucién es menor que en el caso de la FM e IAF. La reduccién de estos valores
esta asociada a una reduccién en la complejidad e irregularidad de la actividad
EEG. Esto también se ha podido observar con otros tipos de meditacion diferentes
a nuestra terapia Snoezelen®. Esta reduccién en la complejidad se observo también
en el estudio realizado por Gomez et al. en 2016. En este estudio, se pudo percibir
que los cambios producidos fueron mayores en el grupo control que en el grupo
TCE. Una de las hipétesis que baraja este estudio, es que la terapia multi-sensorial
Snoezelen® afecta al SNC, haciendo que la actividad oscilatoria disminuya. Sobre la
complejidad e irregularidad de las sefales tras someter a los sujetos a sesiones de
relajacion se pueden encontrar otros articulos que apoyan nuestras conclusiones
(Natarajan et al., 2004; Vysata et al., 2014).

En cuanto a la coherencia y al PLI, también se ha observado una reducciéon de
los valores medios entre la Fase Pre y la Fase Post. En ambos casos, el cambio mas
drastico se produjo al comienzo de la Fase 1. Para el parametro de coherencia, se
podia observar como las diferencias estadisticamente significativas ocurrian entre
todos los grupos en todas las fases, siendo de esta manera muy dificil encontrar
patrones de los cuales obtener informacién. Con referencia al parametro PLI, se
pudo observar que siempre existian diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos TCE y PC, asi como entre los grupos PC y control. Esto cambiaba
en la Fase Post, donde estas diferencias estadisticamente significativas entre
grupos desaparecian. En el estudio de Lehmann et al. en 2012 también se aprecio
un descenso significativo en los valores de coherencia durante las fases de
meditacion en todos los sujetos. En este estudio, se llega a la conclusion de que la
meditacion no es comparable con la ejecucién de otras tareas o el estar dormido.
Un valor menor de coherencia implica una mayor independencia entre las regiones
cerebrales.

Mientras que con el parametro PL se ha obtenido un aumento de los valores
medios de la sefal, una vez comenzada la Fase 1, para el parametro CIC se ha
obtenido un claro descenso de los valores medios al comenzar la Fase 1. En ambos
casos, este cambio se ha mantenido hasta el final de la terapia. Con estos
parametros se puede ver como los valores medios del grupo PC distan mucho de
los del grupo control, pero al final de la sesion estas diferencias se han reducido,
desapareciendo, en esos casos, las diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos. El aumento del pardmetro PL puede constituir una mejora, ya que debe
existir un equilibrio entre las regiones especializadas dentro del cerebro y regiones
mas globales. En el estudio de Haan et al. de 2009 se obtuvo que en caso de que el
PL y el CIC disminuyan puede indicar que la red neuronal se vuelve mas
imprevisible. Por otro lado, el mismo estudio de Haan et al., indica que una
disminucién en el pardmetro PL, junto con un aumento de los valores del CIC,
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indican un aumento del sindrome de desconexi6én y una reduccién de la
conectividad cerebral que se puede llegar a relacionar con la enfermedad de
Alzheimer. En el estudio realizado por Lagopoulus et al. en 2009 se comprobd
como las técnicas de relajacion afecta a la banda alfa modificando la potencia de las
sefales EEG durante el periodo de meditacion. En este estudio, sus sujetos no
sufrian dafio cerebral, sino que llevaban meditando entre 9 y 14 afios.

De la mano de las conclusiones obtenidas en los estudios citados
anteriormente, se puede concluir que, efectivamente se pueden apreciar cambios
en los diferentes grupos de estudio, que parecen estar debidos a un mayor nivel de
relajacion. Por tanto, la terapia multi-sensorial Snoezelen® parece presentar
mejorias para sujetos con dafo cerebral, siendo estas mas notables en el grupo
TCE que en el grupo de los sujetos con PC.

8.3. Lineas futuras de investigacion

A partir de las conclusiones que se han obtenido en el anterior apartado,
podemos proponer una serie de lineas futuras de investigacion para seguir
desarrollando este proyecto.

Una de las limitaciones que ha tenido este estudio ha sido el uso de 18 sujetos
para cada grupo. En futuras investigaciones seria util disponer de un mayor
numero de sujetos por grupo, para de esta manera poder obtener resultados mas
concluyentes. También seria importante una mayor homogeneidad en los niveles
de dano cerebral para cada grupo, lo que nos permitiria obtener conclusiones mas
relevantes.

Como ya se ha explicado anteriormente, en este estudio unicamente se ha
analizado la banda alfa, tanto para las medidas de conectividad como para los
parametros de medidas de red. Seria interesante también obtener resultados para
el resto de bandas del EEG, ya que podrian proporcionar informacién
complementaria.

Por ultimo, se podrian usar un mayor niumero de medidas y parametros que
nos permitan tener unos resultados mas amplios, y que nos ayuden a encontrar
mas relaciones entre los diferentes grupos de estudio.
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