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RESUMEN

El dafio cerebral adquirido es una condicién médica aguda que ocurre debido a una lesion
que se produce en las estructuras del cerebro de forma repentina. Se debe a causas como
ictus o traumatismos craneoencefilicos, que afectan al tejido cerebral y sus consecuencias
dependen de la localizacion y extension del dafio. Una de las secuelas méas comin es la
hemiparesia, una dificultad para mover un lado del cuerpo, afectando tanto el miembro

superior como el inferior.

Los sistemas de realidad virtual han demostrado ser efectivos en la rehabilitacién motora,
al ofrecer ejercicios motivadores y orientados a tareas que promueven cambios corticales
asociados a mejoras funcionales. Previo a este trabajo de fin de grado se empled en los
pacientes un sistema de rehabilitaciéon basado en RV, que incluye un juego de cocina
interactivo y permite realizar movimientos de mano y brazo. Ademds, se hizo una
valoracién funcional de los mismos antes, después y al cabo de un mes de la rehabilitacién

mediante las escalas clinicas Fugl-Meyer Assessment Scale y Box and Blocks.

En el presente trabajo final de grado se ha investigado el sustrato neurofisiolégico de la
recuperacion neural promovida por una intervenciéon basada en realidad virtual mediante
el anélisis de la senal electroencefalografica durante el movimiento de las manos. La sefal
de electroencefalografia se ha analizado mediante la parametrizacion de la densidad
espectral de potencia y de la sincronizacion/desincronizacién relacionada con eventos
durante el movimiento de la mano afectada en 5 pacientes. Se ha concluido que 4 de los
5 pacientes presentan una correlacién neural con las valoraciones funcionales

correspondientes.

Palabras Clave: dano cerebral adquirido; hemiparesia; rehabilitacion; realidad virtual;

electroencefalografia; neuroplasticidad.
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RESUM

El dany cerebral adquirit és una condicié medica aguda que ocorre a causa d'una lesié
que es produeix en les estructures del cervell de manera sobtada. Es deu a causes com
ictus o traumatismes cranioencefalics, que afecten el teixit cerebral i les seues
conseqiiencies depenen de la localitzacié i extensié del dany. Una de les seqiieles més
comuna és ['hemiparesia, una dificultat per a moure un costat del cos, afectant tant el

membre superior com l'inferior.

Els sistemes de realitat virtual han demostrat ser efectius en la rehabilitacié motora, en
oferir exercicis motivadors i orientats a tasques que promouen canvis corticals associats
a millores funcionals. Previ a aquest treball de fi de grau es va emprar en els pacients un
sistema de rehabilitacié basat en RV, que inclou un joc de cuina interactiu i permet
realitzar moviments de ma i brag. A més, es va fer una valoracié funcional dels mateixos
abans, després i al cap d'un mes de la rehabilitacié mitjancant les escales cliniques Fugl-

Meyer Assessment Scale i Box and Blocks.

En el present treball final de grau s'ha investigat el substrat neurofisiologic de la
recuperacio neural promoguda per una intervencié basada en realitat virtual mitjancant
l'analisi del senyal electroencefalografic durant el moviment de les mans. El senyal
d'electroencefalografia s'ha analitzat mitjancant la parametritzacidé de la densitat
espectral de poténcia i de la sincronitzacié/dessincronitzacié relacionada amb
esdeveniments durant el moviment de la ma afectada en 5 pacients. S'ha conclos que 4
dels 5 pacients presenten una correlacié neural amb les valoracions funcionals

corresponents.

Paraules clau: dany cerebral adquirit; hemiparesia; rehabilitacid; realitat virtual;

electroencefalografia; neuroplasticitat.
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ABSTRACT

Acquired Brain Injury is an acute medical condition that occurs due to a sudden injury
to the structures of the brain. It is caused by factors such as strokes or traumatic brain
injuries, which affect brain tissue, and its consequences depend on the location and extent
of the damage. One of the most common sequelae is hemiparesis, a difficulty in moving

one side of the body, affecting both the upper and lower limbs.

Virtual reality systems have proven effective in motor rehabilitation, as they offer
engaging, task-oriented exercises that promote cortical changes associated with functional
improvements. Before this final degree project, a VR-based rehabilitation system was
used with patients, including an interactive cooking game that enables hand and arm
movements. Additionally, functional assessments were conducted before, after, and one-
month post-rehabilitation using the Fugl-Meyer Assessment Scale and the Box and

Blocks test.

In this final degree project, the neurophysiological substrate of neural recovery promoted
by a virtual reality-based intervention was investigated through the analysis of
electroencephalographic signals during hand movements. The electroencephalographic
signal was analyzed by parameterizing the power spectral density and the event-related
synchronization/desynchronization during the movement of the affected hand in five
patients. It was concluded that four out of five patients showed a neural correlation with

their corresponding functional assessments.

Keywords: acquired brain injury; hemiparesis; rehabilitation; virtual reality;

electroencephalography; neuroplasticity.



Estudio de los cambios adaptativos en la actividad eléctrica del cerebro en respuesta a
una intervencién mediante realidad virtual sobre la funcionalidad de los miembros
superiores tras un dafio cerebral adquirido

INDICE

Indice De la Memoria.

1. INTRODUCCION 1

1.1 DANO CEREBRAL ADQUIRIDO .....cucooviiiiiiieiiieiieeeieeii e 1
1.1.1. Definicién y tipos Segin etiologla. ... .uvviiiiiiieririiiiirieriiiineerriiieneearrinaerssennaereses 1
1.1.2. Incidencia y prevalencian. . ... oooie i 4
1.1.3. Secuelas a nivel motor del miembro SUPETiOr ........ccoiviiiiiiiiiiiiiiee e, 6
1.1.4. Neuroplasticidad y cambios plasticos asociados a la recuperacién................. 9
1.1.5. Rehabilitacion . ... . ceiiie e 14

1.2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS ... 19

2. MATERIALES Y METODOS ..ot 20

2.1. PARTICIPANTES ..ottt 20

2.2, INSTRUMENTACTION ...ttt 20
2.2.1. Sistema de realidad virtual ...........ccccccci 20
2.2.2. Valoracion neurofisiolOgica ...........eeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 22
2.2.3. Valoracion funcional .............oooiiiiiiiiiii e 23
2.2.4. AnALISiS de datios..ccoeeiiiiiiiiiiiiiii e 23

2.3. PROCEDIMIENTO ...ttt 24

2.4. ANALISIS DE DATOS ..ottt 25
2.4.1. Analisis de SeDal ..ooooiiiiiiiiiiiiiiiiii 25
2.4.2. Analisis estadiStiCo «oooeeeiiiiiiiiiiiiii 31

3. RESULTADOS ..ot 33

3.1 PARTICIPANTES ..ottt 33

3.2. ESTUDIO DE CASOS. ..o 33



Estudio de los cambios adaptativos en la actividad eléctrica del cerebro en respuesta a
una intervencién mediante realidad virtual sobre la funcionalidad de los miembros
superiores tras un dafio cerebral adquirido

3.2.1. ParticiPante 1.....coou i 33
3.2.2. ParticiPante 2......couiiii i 37
3.2.3. ParticiPante 3. ... i e 40
3.2.4. ParticiPante d......co.. et 44
3.2.5. ParticiPante D.....ccouuiiiiiiiiie e 47
4. DISCUSION . ..ottt 52
5. CONCLUSTON L.ttt 57

6. REFERENCIAS. ... 58



Estudio de los cambios adaptativos en la actividad eléctrica del cerebro en respuesta a
una intervencién mediante realidad virtual sobre la funcionalidad de los miembros
superiores tras un dafio cerebral adquirido

Indice De Figuras

Figura 1. Clasificacién general de la enfermedad cerebrovascular. (Diez Tejedor, 2006) 2

Figura 2. Incidencia del dafio cerebral en Espana. (FEDACE (Federacion Espaniola de

Dafio Cerebral), 2023 ) ...c...iiiiiiiiii ittt e 6
Figura 3. Areas de la corteza motora. (Cuaderno de Cultura Cientifica, 2017).............. 8
Figura 4. Estructura y dispositivos del Sistema de Realidad Virtual..............cc........... 21
Figura 5. Movimiento de mano y brazo en el juego del sistema de RV....................... 21
Figura 6. Uso de objetos tangibles en el juego del sistema de RV. ......cccooooiiiiii. 22
Figura 7. Sistema de colocacién 10-20 de electrodos de EEG.........cccoooiiiiiiiiinnn. 22
Figura 8. Casco para la colocacion de los electrodos...........eeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii. 23
Figura 9. Protocolo de valoracién y registro de las senales. .......cccoooeiiiiiiiiiiiinnecnnnn... 25

Figura 10. Sefial de EEG y eventos del registro del paciente 5 al cabo de un mes de la

TERADIIIEACION. «eeniiii e 26

Figura 11. Segmento de la sefial del paciente 5 al cabo de un mes de la rehabilitacion tras

recortar 1a ZoMa de INTETES. ..o 27

Figura 12. Sefial EEG del paciente 5 al cabo de un mes de la rehabilitacion previa a la

eliminacion de canales artelactados. ..o 28

Figura 13. Senial EEG del paciente 5 al cabo de un mes de la rehabilitacion tras eliminar

CANAles ATTEIACTAOS. «uieiiiiii e 28

Figura 14. ICA de la senal del paciente 5 al cabo de un mes de la rehabilitaciéon y

componente de sefial cerebral. . ... 29
Figura 15. Barplot del participante L. ... 34
Figura 16. Mapa topografico antes de la rehabilitacién del participante 1................... 36
Figura 17. Mapa topografico después de la rehabilitacién del participante 1. .............. 36

Figura 18. Mapa topografico al cabo de un mes de la rehabilitacién del participante 1.

................................................................................................................................... 37
Figura 19. Barplot del participante 2. ..o 38
Figura 20. Mapa topografico antes de la rehabilitacién del participante 2................... 40

Figura 21. Mapa topografico después de la rehabilitacion del participante 2. .............. 40



Estudio de los cambios adaptativos en la actividad eléctrica del cerebro en respuesta a

una intervencién mediante realidad virtual sobre la funcionalidad de los miembros

superiores tras un dafio cerebral adquirido

Figura 22.

Figura 23.
Figura 24.
Figura 25.

Figura 26.

Figura 27.
Figura 28.
Figura 29.
Figura 30.
Figura 31.
Figura 32.

Figura 33.

Mapa topografico al cabo de un mes de la rehabilitacion del participante 2.

.................................................................................................................... 40
Barplot del participante 3. ......cccoiiiiiiiiiiii e 41
Mapa topografico antes de la rehabilitacién del participante 3................... 43
Mapa topografico después de la rehabilitacion del participante 3. .............. 44

Mapa topografico al cabo de un mes de la rehabilitaciéon del participante 3.

.................................................................................................................... 44
Barplot del participante 4. ... 45
Mapa topografico antes de la rehabilitacién del participante 4................... 47
Mapa topografico después de la rehabilitacién del participante 4. .............. 47
Barplot del participante 5. ........couoiiiiiiiiieii e 48
Mapa topografico antes de la rehabilitacién del participante 5................... 50
Mapa topografico después de la rehabilitacién del participante 5. .............. 51

Mapa topografico al cabo de un mes de la rehabilitacion del participante 5.



Estudio de los cambios adaptativos en la actividad eléctrica del cerebro en respuesta a
una intervencién mediante realidad virtual sobre la funcionalidad de los miembros
superiores tras un dafio cerebral adquirido

Indice De Tablas

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion del estudio. ........ooooiiiiiiiiiiii 20
Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los participantes. .........coooeeiiiiieiiiiiiniiiiiinee 33
Tabla 3. Valoracién funcional del participante L. ......cccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 34
Tabla 4. Valores medios de ERSD del participante 1. ........cccccciiiiiniiiiiiiiiiinee 34
Tabla 5. Indices de lateralidad del participante L............ocooeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennns 35

Tabla 6. Significacién estadistica de diferencias en actividad cerebral entre hemisferios

para el particiPAnte L. ... o e e et et eae e 35

Tabla 7. Significacion estadistica de diferencias en actividad cerebral entre sesiones para

el PATICIPANIEE L .o e 35
Tabla 8. Coeficiente de activaciéon cortical motora del participante 1.........ccccooeieeeiin. 36
Tabla 9. Valoracion funcional del participante 2. ........coooooiiiiiiiiiiniiiiieeieee 37
Tabla 10. Valores medios de ERSD del participante 2. ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiinieiinne, 38
Tabla 11. Indices de lateralidad del participante 2..........coocivveveveeereeeeieeeeeeeeennns 38

Tabla 12. Significacién estadistica de diferencias en actividad cerebral entre hemisferios

para el particiDante 2. ... 39

Tabla 13. Significacion estadistica de diferencias en actividad cerebral entre sesiones para

el PATICIPAINTE 2. ..ttt e et ettt et e e e e 39
Tabla 14. Coeficiente de activacion cortical motora del participante 2....................... 39
Tabla 15. Valoracién funcional del participante 3. .....ccccoooiiiiiiiiiiiieee e 41
Tabla 16. Valores medios de ERSD del participante 3. ........ccccooiiiiiiiiiniiiiiiiiiiieeeeeee 42
Tabla 17. Indices de lateralidad del participante 3. ..........coococeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn 42

Tabla 18. Significacion estadistica de diferencias en actividad cerebral entre hemisferios

para el particiPAnte 3. ....oooi i e 42

Tabla 19. Significacion estadistica de diferencias en actividad cerebral entre sesiones para

el PATTICIPAIIEE 3. ettt 42
Tabla 20. Coeficiente de activacién cortical motora del participante 3........ccccocceeeeeee. 43
Tabla 21. Valoracién funcional del participante 4. .........ooooiiiiiiiiiiiniiiiiiin i, 45

Tabla 22. Valores medios de ERSD del participante 4. ........c.ccooviiiiiiiiiineiiiiiineeeiiinnnn, 45



Estudio de los cambios adaptativos en la actividad eléctrica del cerebro en respuesta a
una intervencién mediante realidad virtual sobre la funcionalidad de los miembros
superiores tras un dafio cerebral adquirido

Tabla 23. Indices de lateralidad del participante 4...........c.ococoeeoeeeceeeeeeeeeeeeeeeeennns 46

Tabla 24. Significacién estadistica de diferencias en actividad cerebral entre hemisferios

para el PartiCIPANTE 4. .....ooiiii i et 46

Tabla 25. Significacion estadistica de diferencias en actividad cerebral entre sesiones para

el PATICIPAIITE . .t 46
Tabla 26. Coeficiente de activacién cortical motora del participante 4.........ccccccoeeeeie. 47
Tabla 27. Valoracién funcional del participante 5. .....ccooooiiiiiiiiiiiiniiiieee 48
Tabla 28. Valores medios de ERSD del participante 5. .......cccooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeinn, 49
Tabla 29. Indices de lateralidad del participante 5. .......c.ocvoiveeeveereeeeeree e 49

Tabla 30. Significacién estadistica de diferencias en actividad cerebral entre hemisferios

para el PartiCiDANtE . ...cooiuiiie e 49

Tabla 31. Significacion estadistica de diferencias en actividad cerebral entre sesiones para

el PATTICIPAITE . .ottt e e et ettt e et e e e e 50

Tabla 32. Coeficiente de activacién cortical motora del participante 5...............oe..e. 50



Estudio de los cambios adaptativos en la actividad eléctrica del cerebro en respuesta a
una intervencién mediante realidad virtual sobre la funcionalidad de los miembros
superiores tras un dafio cerebral adquirido

Indice Del Presupuesto

1. NECESIDAD DEL PRESUPUESTO......cuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiieeeieeeeeeieeeeenes 64

2. CONTENIDO DEL PRESUPUESTO...ccouuuiiiiiiiiiiiiiiiiinieecciiiiie e 65



Estudio de los cambios adaptativos en la actividad eléctrica del cerebro en respuesta a
una intervencién mediante realidad virtual sobre la funcionalidad de los miembros
superiores tras un dafio cerebral adquirido

MEMORIA



Estudio de los cambios adaptativos en la actividad eléctrica del cerebro en respuesta a
una intervencién mediante realidad virtual sobre la funcionalidad de los miembros
superiores tras un dafio cerebral adquirido

1. INTRODUCCION

1.1 DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

1.1.1. Definicion y tipos segin etiologia

El Dano Cerebral Adquirido (DCA) se refiere a aquella lesion o secuela que se genera a
nivel cerebral de forma repentina. Su origen puede deberse a miiltiples causas, y segin la
localizacién del dano pueden aparecer diferentes secuelas de tipo fisico, psiquico y/o
cognitivo (Centre de Diagnostic i Intervencié Neurocognitiva — Neurologia Institut

Universitari, 2024; Federacién Espanola de Dafio Cerebral, 2024).

Segiin la Federacién Espaiola de Dafio Cerebral (FEDACE), las principales causas de
DCA son el ictus, también denominado accidente cerebrovascular (ACV), caracterizado
por la interrupcion del flujo sanguineo en una zona del cerebro, que impide el correcto
aporte de oxigeno y nutrientes al tejido cerebral provocando la muerte neuronal de la
region afectada; o el traumatismo craneoencefélico (TCE), en el que la lesién cerebral se
produce por un golpe o traumatismo, incluso por un movimiento brusco (Centre de
Diagnostic i Intervencié Neurocognitiva — Neurologia Institut Universitari, 2024;
Federacién Espanola de Dafio Cerebral, 2024). Otras causas frecuentes de DCA son
tumores cerebrales, en los que el dafio cerebral se produce cuando existe una masa o
crecimiento celular fuera de lo habitual y se destruyen células del cerebro; anoxias
cerebrales, cuando hay una falta de oxigeno temporal en el cerebro; o por infecciones
provocadas por miiltiples microorganismos, virus, hongos y parasitos (por ejemplo, la
meningitis, encefalitis o infeccion por el virus del herpes) (Centre de Diagnostic i
Intervencié Neurocognitiva — Neurologia Institut Universitari, 2024; Federacién Espafiola

de Dano Cerebral, 2024).
1.1.1.1. Ictus

El ictus o accidente cerebrovascular (ACV) es un trastorno circulatorio cerebral que
ocasiona una alteracién transitoria o definitiva de la funcién de una o varias partes del
encéfalo (Ustrell-Roig & Serena-Leal, 2007). Existen multiples factores de riesgo del ictus,
que se pueden clasificar en modificables, potencialmente modificables y no modificables.
La identificacién de los factores de riesgo permite actuar en prevencién primaria,
estableciendo estrategias y medidas de control en sujetos que no han padecido la
enfermedad, y en prevenciéon secundaria, previniendo o reduciendo las recidivas de
aquellos que ya la han padecido. Entre los factores modificables se encuentra la

hipertensién arterial (HTA), que se encuentra en el 70% de los pacientes con ictus;
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tabaquismo, que incrementa tres veces el riesgo de padecerlo; cardiopatias como la
fibrilacién auricular o infarto de miocardio reciente; o accidente isquémico transitorio
(AITs) previos. Como factor potencialmente modificable existe la diabetes mellitus, ya
que existe una relacién directa entre el grado de intolerancia a la glucosa y el incremento
en el riesgo. Y como no modificables, se encuentran la edad, sexo, factores hereditarios y
la raza/etnia. Otros factores de riesgo relacionados con el ictus son la dislipemia, la
hiperinsulinemia/resistencia a la insulina y estados de hipercoagulabilidad e inflamacion;
el sedentarismo y la obesidad, relacionados con la HTA, la intolerancia a la glucosa y la
dislipemia; el consumo de drogas y de exceso de alcohol, produciendo este tltimo HTA,
alteraciones de la coagulacién, arritmias cardiacas y disminucién del flujo sanguineo

cerebral; y el estrés o la migrafia (Martinez-Vila & Irimia Correspondencia, 2000).

Segtn la naturaleza de la lesion, se pueden distinguir dos tipos: ictus isquémico o isquemia
cerebral, que se caracteriza por la falta de aporte de sangre a una determinada zona del
parénquima encefalico; o ictus hemorrdgico o hemorragia cerebral, causado por la rotura
de un vaso sanguineo encefalico con extravasacion de sangre fuera del lecho vascular
(Diez Tejedor, 2006). La clasificacién general de la enfermedad cerebrovascular se

muestra en la Figura I:

ECV
|
' |
Isquemia Ictus
hemorragico
Hemorragia
ot Focal Intracerabral subaracnoidea
|
!—‘—\ | |
AIT clgrfgtgtr?il Parenquimatosa Ventricular
Aterotrombotico Lobular
Cardioembolico Profunda
Lacunar Troncoencefalica
De causa rara Cerebelosa

De causa indeterminada

Figura 1. Clasificacién general de la enfermedad cerebrovascular. (Diez Tejedor, 2006)

Ictus isquémico

La isquemia cerebral incluye todas las alteraciones del encéfalo secundaria a un trastorno
del aporte circulatorio, ya sea cualitativo o cuantitativo (Diez Tejedor, 2006). Se produce
por un estrechamiento u obstruccién de las arterias que se dirigen al cerebro, causando
una reduccién grave del flujo sanguineo (isquemia). Puede deberse a una isquemia

tromboética, cuando se forma un codgulo sanguineo (trombo) debido a depésitos grasos u

2
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otras afecciones en una de las arterias que suministra sangre al cerebro. O a una isquemia
embdlica, cuando se produce un codgulo sanguineo lejos del cerebro (émbolo), con
frecuencia en el corazon, que se traslada a través del torrente sanguineo y se aloja en

arterias del cerebro (Institut Guttmann, 2024a).

Dentro de la isquemia cerebral podemos diferenciar isquemia cerebral focal, si afecta a
una zona del encéfalo; e isquemia cerebral global si afecta a todo el encéfalo. Y dentro de
la isquemia cerebral focal se consideran dos tipos: el ataque isquémico transitorio (AIT)
y el infarto cerebral, también denominado ictus isquémico. El AIT se define como un
episodio breve de disfuncién neurolégica, con sintomas clinicos que tipicamente duran
menos de una hora, sin evidencia de infarto en las técnicas de neuroimagen. Los pacientes
con AIT se consideran un grupo de alto riesgo de ictus (infarto cerebral). Y el infarto
cerebral o ictus isquémico estd ocasionado por la alteracién del aporte circulatorio a un
territorio encefélico, lo cual produce un déficit neurolégico durante mas de 24 horas y,

consecuentemente, indica la presencia de una necrosis tisular (Diez Tejedor, 2006).

Ictus hemorragico

El ictus hemorragico se caracteriza por una extravasacién de sangre dentro de la cavidad
craneal, secundaria a la rotura de un vaso sanguineo, arterial o venoso, por diversos
mecanismos (Diez Tejedor, 2006). Este tipo de accidente cerebrovascular produce
hinchazén y un aumento de la presién a causa de la hemorragia, que dafia las células y

el tejido del encéfalo (Instituto Nacional del Cancer, 2024).
1.1.1.2. TCE

El traumatismo craneoencefélico (TCE) es una afectacién en el encéfalo a causa de un
traumatismo. Se debe, generalmente, a un golpe, una sacudida o un impacto explosivo a
la cabeza, o una lesién penetrante de la cabeza que interrumpe el funcionamiento normal
del cerebro (Food and Drug Administration, 2021; Institut Guttmann, 2024b). La
afectacion que sufre el cerebro se debe, por una parte, a la lesién primaria directamente
relacionada con el impacto sobre el craneo o con el movimiento de
aceleracién/desaceleracién; y, por otra parte, a la lesién secundaria, incluyendo edema,
hemorragia, aumento de la presién en el craneo, etc., que se desarrolla como consecuencia
de la lesién primaria. Cuando esto ocurre se lesionan las células cerebrales, se rompen los
vasos sanguineos y se crean cambios neurologicos, que provocan el dafio cerebral (Food

and Drug Administration, 2021; Institut Guttmann, 2024b).

Las consecuencias inmediatas de un TCE pueden ser leves, como dolor de cabeza,
confusién, mareos o visiéon borrosa; o graves, como nauseas y vomitos, dificultad para

hablar, debilidad en los brazos o las piernas, incluso una alteracién de la conciencia o el
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coma, o la muerte. Y se pueden derivar consecuencias a largo plazo como los trastornos
a nivel sensorial, trastornos de la deglucién y trastornos del movimiento y la marcha
(hemiparesias y tetraparesias) o de la coordinacién motora, tono muscular y espasticidad
(Food and Drug Administration, 2021; Institut Guttmann, 2024b). Ademaés, puede
provocar déficits cognitivos y conductuales, alterando las funciones cognitivas como la
atencién-concentracién, la memoria-aprendizaje, el razonamiento-inteligencia, el

lenguaje-habla y cambios en la conducta y la emocién (Institut Guttmann, 2024b).

La principal causa de TCE son los accidentes de trafico en adultos jévenes, asociados a
lesiones de tipo grave. Sin embargo, cada vez son més frecuentes los TCE causados por
caidas de personas mayores en tratamiento anticoagulante (Hospital Universitario 12 de
Octubre, 2024).

1.1.2. Incidencia y prevalencia

El daifio cerebral adquirido tanto por ictus como por traumatismo es una de las causas

mas comunes de discapacidad y de muerte en adultos.

A nivel global

Existen grandes diferencias sobre la epidemiologia de ambos casos. En el caso de los dafios
cerebrales causados por un ictus, los estudios epidemioldgicos estan bien establecidos
respecto a los que se pueden encontrar para traumatismos, ya que estos tltimos se han
centrado, generalmente, en hospitales y no existen criterios suficientemente asentados

para el diseno de estudios epidemioldgicos de alta calidad (Guan et al., 2023).

Basandose en los datos globales sin atender a ciertos criterios resulta que en 2019 el
crecimiento de casos por traumatismos es de 27.16 millones mas que en el ano 1990 y son
generalmente debidos a accidentes de traficos y caidas. Pese a esto, las ratios indican una
disminucién de casos por habitantes desde el 1990. Esto puede deberse, entre otros
motivos, a los esfuerzos en los paises desarrollados de la mejora en la seguridad vial (Guan

et al., 2023).

A nivel global, el ictus isquémico es el tipo més frecuente de ictus alcanzando un 62.4%
en el ano 2019. Esto implica que 77.19 millones de individuos lo experimentaron en ese
mismo ano, de los cuales 3.29 millones resultaron en muerte. Las tasas de incidencia de
muerte y discapacidad debidos a este fenémeno disminuyeron tanto en hombres como en
mujeres desde el 1990 hasta 2019 segtin (Pu et al., 2023).

Las predicciones globales sugieren que las personas mayores de 25 afios presentan un
riesgo de un 18.3% de sufrirlo. La OMS propone una serie de intervenciones de atencién

primaria para factores de riesgo conductuales y de estilo de vida incluidos hipertension,
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tabaquismo o dietas poco saludables, teniendo como objetivo prevenir y gestionar
enfermedades no transmisibles como la del estudio en cuestiéon. De esta forma la OMS
enfatiza en la necesidad de reducir este tipo de enfermedades en un mas de un tercio para
el ano 2030. Por ello se necesitan proyecciones globales para reducir la mortalidad y los
anos de vida ajustados por discapacidad (AAD). También cabe destacar que en paises
menos desarrollados la ratio aumenta debido a los bajos niveles de salud, accesibilidad a
la atencién médica y calidad de los servicios sanitarios. Y la contaminaciéon del aire puede

contribuir al aumento de casos (Pu et al., 2023).

Entre 1990 y 2020, el ntimero de muertes y de AADs debido a este tipo de dafios
experimentd un aumento de 2.07 y 40.50 millones a 3.15 y 62.53 millones respectivamente.
Sin embargo, la tasa respecto al nimero de poblacién global de estos dos aspectos

presenta una tendencia a disminuir, aunque la ratio de incidencia general es elevada (Pu
et al., 2023).

En cuanto al sexo, la tendencia experimentada tanto para hombres como para mujeres
ha sido ligeramente decreciente, pasando de una ratio por cada 100.000 habitantes de
90.25 en 1990 a 83.84 en 2020 en mujeres y en hombres de 81.59 a 79.15. Esta ratio
disminuye todavia mas para el nimero de casos de muertes, reduciéndose en hasta 10
puntos en ambos sexos. Ademas, cabe destacar que para las mujeres la ratio en cualquiera
de los casos es mayor en comparaciéon con los varones, pero la letalidad es mayor en los
varones. Y, en cuanto a la edad, se ha obtenido que la tendencia desde principios de los
2000 ha sido creciente hasta el 2020 para todos los rangos de edad. Sin embargo, hasta
los 60 anos, la ratio por cada 100.000 habitantes es superior en 2020 que en 1990; pero a
partir de los 60, la ratio en 2020 es mucho menor que en 1990 (Pu et al., 2023).

A nivel nacional

El ictus es la principal causa de Dailo Cerebral Adquirido. En 2021, segtin el INE, se
registraron 106.517 altas hospitalarias por esta patologia, el 45% de las cuales
corresponden a mujeres y el 55% restante a hombres. El promedio de edad es 72,82 afos,
siendo el promedio de edad en los varones de 70,74 afos y de 75,32 afios en las mujeres. De
dichas altas médicas, el 12% de las altas se debieron al fallecimiento (FEDACE
(Federacion Espatiola de Danio Cerebral), 2023).

Y los traumatismos craneocencefilicos suponen la segunda causa mas comun dentro de los
dafios cerebrales adquiridos. Suelen ser ocasionados por golpes, caidas o accidentes de
trafico. Segun el INE, en 2021 se registraron 25.298 altas hospitalarias, méas de un 12.4%
que en el afio anterior. El promedio de edad est4 en los 67.33 afos siendo un 55% de las

altas correspondientes a los hombres y un 45 % a las mujeres. También es destacable que
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el 32% de las altas tiene lugar en varones (FEDACE (Federacion Espanola de Darfio
Cerebral), 2023).

A nivel nacional, en la Figura 2 se puede observar que las altas hospitalarias debidas a

ictus son 4,21 veces mayores que las causadas por traumatismos, mostrando una gran

diferencia en la incidencia de ambas patologias (FEDACE (Federacién Espanola de Daifio

INCIDENCIA DEL DANO CEREBRAL EN ESPANA

Cerebral), 2023).
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Figura 2. Incidencia del dafo cerebral en Espaifia. (FEDACE (Federacién Espafiola de Datio Cerebral),
2023)

1.1.3. Secuelas a nivel motor del miembro superior

Cuando una persona sufre un dafio cerebral adquirido, las consecuencias que puede sufrir
son muy complejas. Pueden presentar problemas severos en diferentes areas, como puede
ser motoras, sensoriales v cognitivas, asi como pérdida de independencia funcional, que
repercute sobre su vida diaria, laboral, social y econémica (De Arréyabe Castillo &
Zumalde, 2013).

Asi pues, el DCA puede provocar alteraciones en la Actividades de la Vida Diaria (AVD),
entendidas como todas aquellas tareas y rutinas tipicas que los adultos realizan
diariamente y que le permiten vivir de forma auténoma e integrada en la sociedad,
cumpliendo asi su rol dentro de ella (MIT Centro de Dia, 2019). Por ello, existe una gran
preocupacién por parte de los profesionales, en concreto, de los terapeutas ocupacionales
por promover la salud, prevenir la enfermedad y desarrollar una mejora, mantenimiento
o recuperacién de la independencia de cualquier paciente que haya sufrido una lesién
(Cabeza & Sanchez Cabeza, 2005; Huertas Hoyas et al., 2015). Las AVD son resultado
de la interaccién de los sistemas motor, cognitivo, perceptivo en relacién con la actividad

que se lleve a cabo y el contexto donde ésta se produzca. Con ello, el objetivo de la
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terapia ocupaciones es facilitar la realizacion de actividades para mejorar las habilidades,
ensefiando y desarrollando estrategias compensatorias y recuperadoras para mantener la

independencia personal (Cabeza & Sénchez Cabeza, 2005).

Entre las consecuencias fisicas mas habituales de un DCA se encuentran las hemiplejias,
es decir, la paralisis de la mitad del cuerpo, que conlleva la pérdida de la funcién motora;
y hemiparesias, es decir, la pérdida de fuerza en una mitad del cuerpo, que dificulta el
mantenimiento de la fuerza y de la masa muscular de la persona, limitando sus
actividades bésicas. Ambas aparecen en el lado contrario al hemisferio lesionado
(Federacion Espaifiola de Dano Cerebral, 2016; Instituto de Rehabilitacion Neuroldgica,
2019).

Ademés, pueden aparecer otras secuelas como la ataxia, cuando existe una falta de
coordinacion; espasticidad, en la que los musculos se mantienen contraidos, genera
posturas anémalas de los pacientes, lo que puede causar dolor. Y otros problemas como
la disfagia, que es la dificultad de tragar alimentos, que provoca complicaciones en la
alimentacion; y la fatiga, puesto que, tras un dafio cerebral, completar las tareas mas
sencillas requiere de un gran esfuerzo (Federacién Espafiola de Daiio Cerebral, 2016;

Instituto de Rehabilitacién Neurologica, 2019).

La afectaciéon de la funcién motora en forma de hemiparesia se debe a la muerte de las
células nerviosas del area infartada y la disfuncion celular de &reas anatémica y
funcionalmente relacionadas. Estos déficits somatosensoriales y motores provocan una
alteracion en las aferencias que construyen el esquema corporal, lo que conlleva una falta
de control postural y equilibrio en estos sujetos (Diaz-Lépez et al., 2022). En estados
extremos de alteracién motora, la movilidad se vuelve muy reducida y puede derivar en
un aumento de grasa y reduccién de la densidad mineral dsea, que aumenta el riesgo de
fracturas y complicando a largo plazo el estado de salud de la persona afectada (Instituto

de Rehabilitacién Neuroldgica, 2019).

También, otra de las complicaciones fisicas son las alteraciones sensitivas, que se
correlacionan con el déficit motor y la gravedad de este (Instituto de Rehabilitacién
Neurologica, 2019). Generalmente, las alteraciones sensoriales suelen ser mas profundas
en el brazo que en la extremidad inferior; y la recuperacién del miembro superior, en

particular de la mano, es menor que la de la extremidad inferior (FisioOnline, 2013).

Corteza motora

La corteza motora ocupa el tercio posterior de los lobulos frontales. Es el area de la

corteza cerebral que se encarga de generar movimiento voluntarios y conscientes por



Estudio de los cambios adaptativos en la actividad eléctrica del cerebro en respuesta a
una intervencién mediante realidad virtual sobre la funcionalidad de los miembros
superiores tras un dafio cerebral adquirido

parte de un individuo. La corteza motora se divide, tal y como se muestra en la Figura

3, en tres areas especificas (Guyton & Hall, 2011):

a) Corteza motora primaria. Esta drea se encarga de controlar el movimiento de los
musculos, con lo que la excitaciéon de sus neuronas resulta en la realizacion de un
movimiento especifico. La representacién de los diversos musculos del cuerpo en
la corteza motora se realiza mediante el conocido hominculo de Penfield, en el
que se muestra que méas de la mitad de toda la corteza motora se encarga de
controlar los muisculos de las manos y del habla.

b) Area premotora. Su organizacién topografica es similar a la de la corteza motora
primaria, y las sefiales nerviosas generadas en esta area dan lugar a patrones de
movimiento mas complejos que los patrones puntuales generados en la corteza
motora primaria.

c) Area motora suplementaria. Posee otro tipo de organizacién topografica para
controlar la funcidon motora. Las contracciones musculares suscitadas al estimular
esta zona suelen ser bilaterales, en vez de unilaterales. Y esta area funciona en
consonancia con el area premotora para aportar los movimientos posturales de
todo el cuerpo, los movimientos de fijacion de los distintos segmentos corporales,
movimientos posturales de la cabeza y de los ojos, etc., como base para el control
motor més fino de los brazos y de las manos a cargo del drea premotora y de la

corteza motora primaria.

Area motora
primaria (M1)

Figura 3. Areas de la corteza motora. (Cuaderno de Cultura Cientifica, 2017)
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Existen otras areas especializadas del control motor como son el area de Broca y el habla

o el 4rea de destreza manual (Guyton & Hall, 2011).

Asi pues, un DCA que afecte a la corteza motora tiene como consecuencias una alteracién
en el movimiento y control motor. En especifico, puede afectar al movimiento voluntario

del miembro superior.

1.1.4. Neuroplasticidad y cambios pléasticos asociados a la recuperacion

1.1.4.1. Definicién teédrica

Segun la OMS, la neuroplasticidad se define como la capacidad de las células del sistema
nervioso para regenerarse morfolégica y funcionalmente, después de estar sujetas a
influencias patolégicas, ambientales o del desarrollo, incluyendo traumatismos y
enfermedades, permitiendo la respuesta adaptativa a la demanda funcional (César Cuesta

Garcia, 2016).

La neuroplasticidad cerebral se manifiesta mediante la creacién de sinapsis y mediante
la llamada poda sinaptica. Durante los primeros afios, el cerebro pasa por un periodo de
rapido crecimiento cerebral y crea numerosas sinapsis, llegando a conseguir unas 15.000
sinapsis por neurona. Sin embargo, en edad adulta se reducen a través de la poda
sinaptica. Con ello, se fortalecen las conexiones usadas frecuentemente y se eliminan las
raramente utilizadas, las mas débiles, con lo que el cerebro se adapta al entorno
cambiante (Very Well Mind, 2024). La elaboracién de nuevos circuitos inducida por el
aprendizaje y mantenimiento de las redes neuronales se denomina plasticidad natural.
En contraposicion, la remodelacion o cambios que tiene lugar de forma posterior a lesiones
periféricas o centrales del sistema nervioso, que subyacen a la recuperaciéon clinica parcial
o completa, se denomina plasticidad post-lesional (Virginia Garcés-Vieira & Camilo

Suéarez-Escudero, 2014).

En la actualidad, gracias al desarrollo de la neurociencia y la tecnologia, se entiende que
el cerebro funciona mediante circuitos complejos, interconectados entre si estructural y
funcionalmente; asi, la funcién cerebral es el resultado de la organizacion en red del
cerebro como un todo. Esta idea permite conocer la estructuracién de los procesos
cognitivos superiores, y también su implicacién en diversas enfermedades neuroldgicas,
como el Dano Cerebral Adquirido, ya que los déficits producidos conllevan alteraciones
en la conectividad cerebral. El hecho de que el funcionamiento cerebral se base en redes
concede al cerebro las caracteristicas de ser plastico y cambiante. Las conexiones
neuronales corticales pueden ser remodeladas por nuestra experiencia o en respuesta a
distintos estimulos, con lo que la plasticidad en la corteza cerebral se aplica tanto en el

aprendizaje, asi como en respuesta a lesiones cerebrales (Lubrini et al., 2018).
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Cambios plésticos asociados a la recuperacion

Tras una lesion cerebral, la recuperacién se puede dividir en dos fases. En la primera fase
se desencadenan una serie de mecanismos de plasticidad que permiten cierta reparacién
y reorganizacién espontanea, que resultan principalmente de la resolucién de factores
reversibles, como la reversiéon del edema y del proceso inflamatorio. Ademas, se produce
por modificaciones funcionales de estructuras ya existentes, como el reclutamiento de
regiones homoélogas contralesionales, la activacién de estructuras relacionadas con el
aprendizaje o por formacion y proliferaciéon de nuevas estructuras y neuronas, con lo que
el cerebro busca vias de reparacién, iniciando una cascada de eventos regenerativos,
mediante sinaptogénesis y neurogénesis. Esto se produce en el primer periodo tras la
afeccion, siendo més evidente en los primeros 3 a 6 meses (Lubrini et al., 2018; Smith et
al., 2019). Sin embargo, la neuroplasticidad cerebral también se puede inducir mediante
terapia y rehabilitacion. En esta segunda fase se puede aprovechar la activaciéon de las
areas de aprendizaje que facilitan los cambios plasticos, aunque el entrenamiento puede
inducir cambios plasticos a largo plazo, incluso meses hasta afios después. De esta forma,
el entrenamiento repetitivo de movimientos y la terapia motora facilitan la actividad
cortical motora y la reorganizacion, mejorando asi la funcionalidad motora del paciente

(Schaechter, 2004; Smith et al., 2019).

Dado que las lesiones cerebrales traumaticas focales lateralizadas son anilogas a las
lesiones vasculares focales en la mayoria de los aspectos, consideramos conjuntamente sus
consecuencias neurales, funcionales y clinicas. La recuperacion funcional va ligada a
nuevos patrones de activaciéon que se manifiestan mediante plasticidad en las regiones
que rodean el area danada, reorganizacién o reconfiguracién de las interacciones dentro
de una red existente o reclutamiento de nuevas areas o uso de redes alternativas (Smith
et al., 2019). Hay estudios que han demostrado la presencia de anomalias en la
excitabilidad de la corteza motora tras un dano cerebral. Estas anomalias pueden afectar,
en general, a toda la red sensoriomotora. Sin embargo, se apunta principalmente al
cambio de la lateralidad en la activacion de las cortezas motoras ipsilesional y

contralesional (Schaechter, 2004).

Tras una lesion, como el DCA, la lateralidad de la activacién en la corteza motora
primaria durante el movimiento de la mano afectada se desplaza hacia el hemisferio
ipsilateral (hemisferio contralesional o hemisferio sano); o puede presentar una activacién
bilateral, comparado con la activacién fuerte contralateral que caracteriza el movimiento
de una mano no afectada. Después de un tiempo de una lesién, tras haber experimentado
una buena recuperacién de la funcién motora, la activacién de la corteza motora primaria

durante el movimiento de la mano afectada se desplaza hacia la normalidad: aumenta la
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activacion de la corteza motora ipsilesional y disminuye la actividad en la corteza motora
contralesional. En contraste, la lateralidad de la activacién de la corteza motora primara
durante el movimiento de la mano no afectada se mantiene relativamente estable
(Schaechter, 2004).

Aparte de una reduccién de la lateralidad, cabe destacar que después de una afeccién
cerebral, los pacientes presentan una activacién aumentada en areas sensoriomotoras
durante el movimiento de la mano afectada en comparacién con sujetos sanos. Este
aumento de la excitabilidad cortical tiene lugar en regiones corticales distantes, pero
conectadas con la zona de la lesién; y la magnitud de la activacién excesiva se relaciona
con la gravedad inicial del déficit funcional. Con ello, la recuperacién funcional, aparte
de conllevar un aumento de la lateralidad, requiere una disminuciéon de la activaciéon
cerebral, que serd més elevada cuanto mejor sea la recuperacién funcional (Hara, 2015;
Schaechter, 2004).

Ademas, tras un proceso de recuperaciéon motora, existen pacientes que presentan una
activaciéon de nuevas areas cerebrales especificas. Estos aumentos especificos en la
activaciéon cerebral asociados a la recuperacién pueden reflejar mecanismos

compensatorios individuales para lograr un mejor control motor (Schaechter, 2004).

Por tltimo, la normalizacién de la activacion cerebral en la recuperacién de un DCA esté
vinculada a la integridad de la corteza sensoriomotora ipsilesional y del tracto
corticoespinal. En pacientes con cierto grado de recuperacién motora, cuya lesién afecta
la corteza sensoriomotora primaria, tienden a mostrar una activacion persistente en las
cortezas bilaterales; mientras que los pacientes con una lesién que preserva la corteza
motora primaria tienden a regresar a la lateralidad normal de la activacién de la corteza

motora (Schaechter, 2004).

También, dicha integridad influye en la tasa o velocidad de recuperacién motora reflejada
con la normalizacion del patrén de activacién. Los pacientes que experimentan una buena
recuperacion rapida presentan un patrén de activacion durante el movimiento de la mano
afectada similar al de sujetos sanos; mientras que pacientes con una buena recuperacién,
pero lenta, presentan una mayor activacién de la corteza motora contralesional. Esto se
debe a que, con una integridad suficiente de la corteza motora ipsilesional y su tracto
corticoespinal, la recuperacién puede ocurrir rapidamente, y es caracterizada por una
readquisicion de la normal dominancia de la corteza motora contralateral (ipsilesional).
Sin embargo, los pacientes cuya integridad del tracto corticoespinal es insuficiente
presentan una mayor activaciéon de las cortezas motoras contralesionales durante el

movimiento de la mano afectada, en un ejercicio de compensacién (Schaechter, 2004).
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Varios estudios sugieren que la actividad de la corteza sensoriomotora contralesional no
puede reemplazar completamente a la de la corteza motora ipsilesional, pero tiene cierta
capacidad de compensar las discapacidades motoras inducidas por la lesién cerebral, que
afecta a la corteza motora y al tracto corticoespinal, y promover asi una recuperacion

motora (Schaechter, 2004).
1.1.4.2. Técnicas de neuroimagen y neurofisiologia

Debido al funcionamiento mediante circuitos del cerebro, demostrar la eficacia de las
terapias de neurorrehabilitacion es complejo. Aun asi, existen estudios que emplean
técnicas de neuroimagen que proporcionan informacién sobre la capacidad de
remodelacién al identificar sistemas o componentes neuronales que contintan
funcionando después de una lesiéon, asi como areas y patrones especificos asociados con
la recuperacién. Con ello, se produce una reorganizacién cerebral asociada a la
recuperacion, observando cambios en la interaccién entre diferentes areas del cerebro, y
no unicamente modificaciones locales en los patrones de activacién funcional (Lubrini et

al., 2018; Smith et al., 2019).

Técnicas de neuroimagen funcional

Con el objetivo de entender los mecanismos de neuroplasticidad subyacentes a la
recuperacion motora tras una afeccion, se utilizan técnicas de neuroimagen funcional que
proporcionan herramientas potentes para el anélisis de la funcién cerebral in vivo.
Ademas de localizar circuitos neuronales responsables de funciones primarias como la
percepcion, cognicién o emocién, permiten investigar las disfunciones que ocurren en
enfermedades y lesiones. Y las funciones afectadas en trastornos especificos pueden ser
estudiadas mediante tareas de activacién, en las cuales se pide al sujeto que realice

actividades mentales especificas (Smith et al., 2019).

Las dos técnicas més ampliamente usadas en este campo son la tomografia de emisién de
positrones (PET - positron emission tomography) e imagen por resonancia magnética
funcional (fMRI - functional magnetic resonance imaging), que permiten analizar la
activaciéon cerebral mediante la evaluaciéon de la respuesta hemodindmica tras la
realizacion de una tarea especifica, ya que las areas involucradas presentan un aumento

en el suministro de sangre (Schaechter, 2004).

La técnica PET se basa en el incremento de flujo sanguineo. Monitoriza los positrones
emitidos por una inyeccién intravenosa que contiene una sustancia radioactiva (*O)
unida a agua, cuya distribucién estd relacionada directamente con el flujo sanguineo
(Schaechter, 2004).
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Y la técnica fMRI, usando el método mas comtinmente extendido de imagen dependiente
del nivel de oxigeno en sangre, ofrece una medida indirecta de los cambios en el flujo
sanguineo cerebral, partiendo de que un aumento de la actividad neuronal esta
relacionado con un mayor consumo de oxigeno, lo que resulta en un aumento neto local
de sangre oxigenada y una disminucién neta de sangre desoxigenada. Esta disminucién
del hierro en la hemoglobina desoxigenada en la sangre produce un cambio en la
susceptibilidad magnética, aumentando asi la sefal de resonancia magnética en el tejido
cerebral. Es el método de mapeo de la funcién cerebral més extendido y sus ventajas
residen en poseer una buena resolucién espacia y temporal, ausencia de radiacion
ionizante y una gran disponibilidad. Sin embargo, es utilizada en un entorno confinado,
produce ruido acustico y genera artefactos de la sefial en ciertas regiones del cerebro

(Schaechter, 2004; Smith et al., 2019).

Con todo esto, las técnicas de imagen funcional se pueden combinar con informaciéon
clinica y datos fisiol6gicos para proporcionar una informacién mas completa e integrada

de la funcién cerebral y del cuerpo (Smith et al., 2019).

Técnicas de neurofisiologia

Ademiés de las técnicas de neuroimagen, existan técnicas de neurofisiologia que permite
evaluar el estado del paciente. Una de las mas recientes es la espectroscopia funcional de
infrarrojo cercano (fNIRS), que ofrece una medida no invasiva de la activacién cerebral
monitorizando los cambios en la absorcion de la luz del infrarrojo cercano debido a
especies que contienen hemoglobina en la sangre cerebral. Facilita la aplicacién al
monitoreo de pacientes con DCA en rehabilitacion, ya que permite el movimiento de la
cabeza y, aunque posee una resolucién temporal similar a la fMRI, permite una deteccién
de la evolucién hemodindmica mas precisa, debido a que su tasa de muestreo es de mayor

orden de magnitud (Schaechter, 2004).

Por dltimo, el procedimiento de medida mas extendido en relacién con la neurofisiologia
es la electroencefalografia (EEG), que mide las corrientes eléctricas inducidas generadas
por la actividad cerebral. Dado que es una medida que se deriva directamente de la
actividad cerebral, es una senal muy rapida, con una resolucién temporal alta y que puede
ser muestreada con una alta frecuencia. Sin embargo, su resolucién espacial es baja

(Schaechter, 2004).

Las mediciones de EEG realizadas después de una lesiéon cerebral pueden documentar la
reorganizacién de las areas cerebrales que respaldan la recuperacion clinica, revelando
cambios en el equilibrio interhemisférico, alteraciones en la actividad de regiones

vinculadas a las areas danadas y la reorganizaciéon de los mapas de representacion
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corporal. Estas medidas de las dindmicas cerebrales relacionadas con los resultados
motores son de interés para la caracterizacién de los pacientes, con lo que pueden
proporcionar informacién sobre los mecanismos de recuperacién tras un dafio cerebral.
En particular, las alteraciones en la actividad electrocortical medidas con EEG pueden
combinarse con las alteraciones en los déficits clinicos del paciente evaluados mediante
escalas de calificacion clinica. Ademas de utilizarse para detectar cambios funcionales y
de conectividad, que permitan estudiar sus implicaciones en el proceso de rehabilitacién
(Milani et al., 2022).

Algunos parametros extraidos de la sefial de electroencefalografia son el espectro de
potencia de determinadas bandas de frecuencia relevantes (PSD — Power Signal Density),
la actividad relacionada a eventos (ERS/D — Event-Related Synchronization or
Desynchronization), indices de simetria (Brain Symmetry) o de lateralidad, u otras
medidas como la conectividad funcional o propiedades ritmicas. De esta forma, los
cuantificadores basados en EEG, combinados con datos obtenidos de evaluaciones
clinicas, pueden contribuir a maximizar el potencial de rehabilitacién mediante la
caracterizacion del paciente, mejorando la precisiéon del prondstico y facilitando la
identificacién de estrategias de rehabilitacién adaptadas al estado funcional del individuo
(Milani et al., 2022).

1.1.5. Rehabilitaciéon

La rehabilitacion tras un dafio cerebral adquirido es crucial para ayudar a los pacientes
a recuperar habilidades perdidas y mejorar su calidad de vida. Algunas de las razones
sobre la importancia de la rehabilitacion es que permite una mejora funcional, ya que
ayuda a los pacientes a mejorar su funcionalidad fisica, cognitiva y emocional, lo que les
permite recuperar la independencia en las actividades de la vida diaria. Previene
complicaciones secundarias, como contracturas musculares, debilidad y deterioro de la
movilidad, que son comunes después de un dafio cerebral. Y mejora en la calidad de vida
al recuperar habilidades y funciones perdidas, con lo que mejora significativamente la
calidad de vida de los pacientes, permitiéndoles participar en actividades que disfrutan y

mantener relaciones sociales (Federacién Espanola de Dano Cerebral, 2007).

La rehabilitacién provoca mecanismos de plasticidad que potencian la recuperacion
después de una lesién cerebral. Actiia sobre las alteraciones producidas tras la lesion para
restaurar o compensar las funciones alteradas, mejorando las capacidades del paciente y
favoreciendo su reincorporacién a las actividades diarias (Lubrini et al., 2018). Se puede

afirmar que la rehabilitacién tras un dafnio cerebral es fundamental para una recuperaciéon
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correcta en la medida de lo posible y una mejora desde el punto de vista funcional y de

calidad de vida de los pacientes afectados.
1.1.5.1. Convencional

Estas técnicas mas convencionales para la rehabilitacion de pacientes incluyen una
combinacién de enfoques que abordan diferentes aspectos de la recuperacion y
adaptacién. Entre las técnicas mas comunes utilizadas para este tipo de rehabilitacion
son ejercicios de fisioterapia convencionales, que tiene como objetivo mantener y mejorar
la funcionalidad fisica de los afectados. Algunos principios basicos y técnicas que utiliza
son la movilizacién activa y pasiva, fortalecimiento muscular, equilibrio y coordinacién,

marcha asistida, etc (Federacion Espanola de Dafio Cerebral, 2007).

Ademaés, otra técnica extendida en rehabilitacién convencional es el método Bobath, que
se enfoca en el tratamiento de trastornos neurolégicos, especialmente 1tiles en pacientes
con espasticidad y otros trastornos motores. Como principios béasicos de este método se
encuentran la facilitacion del control postural normal, uso de movimientos y posturas
funcionales y estrategias para tratar de paliar patrones de movimiento anémalos y
permitir en su defecto facilitar los movimientos normales. Para ello utiliza técnicas de
control y ajuste de la alineacién corporal, manipulacién de puntos clave para su influencia
en los patrones posturales v de movimiento y ejercicios de mejora de equilibrio
(Federacion Espanola de Dano Cerebral, 2007).

También existe la rehabilitacién mediante el método Perfetti o Ejercicio Terapéutico
Cognoscitivo. Es un método que busca la mejora de la coordinaciéon motora y de la
sensibilidad ademas de controlar la respuesta exagerada al estiramiento y la irradiacién
patoldgica, todo ello basdndose en la integraciéon de componente cognitivos, motores y
sensitivos. Su aplicacién se basa en el uso de estimulos tactiles, visuales, de presion y
propioceptivos. Todo ello llevando un control y una progresion adecuada en el

reclutamiento motor (Federacién Espanola de Dano Cerebral, 2007).

Por 1ltimo, existen otras autores y métodos relacionados con terapias de rehabilitacion
convencional como el método Rood, que estd enfocado en la activacién del sistema
neuromuscular mediante estimulos sensoriales (cepillos, calor, presién). O la técnica
Brunnstrom, relacionada con el control voluntario de las sinergias y facilitacion de
movimientos, aunque existe controversia sobre su eficacia debido al riesgo de aumentar
el hipertono. Y el método Kabat o FNP (Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva) o el
método Carr y Shepherd, ambos basados en el uso de reflejos y estimulos propioceptivos
para mejorar la contracciéon muscular y la coordinacién (Federacién Espanola de Daio
Cerebral, 2007).
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1.1.5.2. Realidad virtual

La realidad virtual (RV) se define como la simulacién de un entorno o una actividad
mediante la estimulacién, en tiempo real, de uno o varios canales sensoriales. Esto permite
que el usuario interactie con la simulacién como si estuviera en un entorno real. La
entrada del usuario, a través de controladores o movimientos corporales, se traduce en

movimientos en el entorno virtual (Aida et al., 2018; Vilageliu Jorda et al., 2022).

Un aspecto que caracteriza los sistemas de realidad virtual es la inmersién, que se refiere
a la capacidad del sistema de transmitir una ilusién de realidad al sujeto. Y, segin el
grado de inmersién, se puede diferenciar entre RV no inmersiva, seminmersiva e
inmersiva. En los dos primeros casos el usuario percibe al mismo tiempo el entorno real
v el entorno virtual. Y en la RV inmersiva, se sumerge completamente en el entorno
virtual sin influencia perceptiva del mundo exterior (Aida et al., 2018; Vilageliu Jorda et
al., 2022).

La RV ha sido utilizada en variedad de aplicaciones médicas, incluyendo el campo de la
rehabilitaciéon motora de pacientes con lesiones cerebrales, y concretamente en el deterioro
de las extremidades superiores, sea debido a un ictus o a un traumatismo craneoencefalico

(Aida et al., 2018; Vilageliu Jorda et al., 2022).

Muiltiples estudios recogen las ventajas que posee el uso de realidad virtual en
rehabilitacion. En primer lugar, permite desarrollar un entorno de entrenamiento
ecologico, dindmico y controlado, simulando situaciones que se asemejan bastante a las
actividades de la vida diaria. Ademés, ofrece la posibilidad de crear actividades
personalizadas para cada usuario, proporcionando asi adaptabilidad y flexibilidad frente
a las necesidades del paciente. Y posee un componente lidico y un entorno agradable,
que aumenta el compromiso y la motivacién de los usuarios, que favorece la repeticién
temprana de acciones habilidosas dirigidas por tareas, un pilar de la terapia de
rehabilitacién neurolégica. Por ultimo, los sistemas de RV poseen una creciente
disponibilidad, bajo costo y seguridad, que refuerzan aun mas su uso en rehabilitacién
(Aida et al., 2018).

Sin embargo, ain existen varias limitaciones en su uso. La evidencia de este tipo de
terapia ain no esti completamente demostrada por una serie de factores. Por la escasez
de publicaciones que condicionan la generalizacion de los resultados, asi como bajo
ntmero de participantes en los estudios, que comprometen la calidad metodolégica. La
mayoria de los estudios consistieron en informes de casos y ensayos no aleatorizados sin
controles, y los protocolos de rehabilitaciéon utilizados variaron considerablemente.

Ademas, muchos estudios se realizan teniendo en cuenta dafio cerebral de diferentes
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etiologias, sea ictus, traumatismo craneoencefalico, tumores u otros, y no se especifica la
gravedad lesional, ni el tiempo transcurrido entre la lesién y el inicio del estudio (Aida
et al., 2018; Vilageliu Jorda et al., 2022).

Aun asi, la realidad virtual ha demostrado ser eficaz en procedimientos de rehabilitacién
de pacientes de ictus, como se muestra en el estudio de (Colomer et al., 2016). En este
estudio se desarrolla un sistema de rehabilitacién partiendo de la hipdtesis de que la
recuperacion de la funcién después de un dafio cerebral conlleva una reorganizaciéon
neuronal, que tiene lugar en experiencias que implican aprendizaje. Por ello, se escoge un
sistema de Realidad Mixta, que combina realidad virtual con objetos tangibles que los
pacientes puedan manipular, permitiendo crear entornos que ofrecen experiencias

personalizadas, que comporten un reto en las habilidades motoras del paciente.

El estudio consistié en terapia de rehabilitacion realizada en tres fases (A-B-A), que
combinaba 30 sesiones de fisioterapia convencional (A) y 30 sesiones de la intervencién
experimental con el sistema de realidad virtual (B). Y la evolucién de los pacientes se
evalué mediante escalas clinicas como la Fugl-Meyer Assessment Scale, el Wolf Motor

Function Test, el Box and Blocks Test y el Nine Hole Peg Test, entre otros.

Los resultados mostraron efectos positivos de la intervenciéon experimental, mediante un
aprendizaje motor efectivo y una retenciéon de habilidades motoras derivadas del
tratamiento. Asi pues, la mejora detectada respalda la efectividad clinica de las
intervenciones de realidad mixta que, junto con su bajo costo, su portabilidad y su
aceptacion, podria promover su integracién en la practica clinica como una alternativa a

otros.
1.1.5.3. Valoraciéon funcional

Para la valoracién funcional tras un proceso de rehabilitacién es comun el uso de escalas

clinicas como las descritas a continuacién.
Fugl-Meyer

La escala de Fugl-Meyer (FMA) se utiliza para evaluar el deterioro sensoriomotor en
individuos con DCA. Se trata de una escala propuesta por Axel Fugl-Meyer en 1975 para
evaluar la recuperacién post accidente cerebrovascular y que actualmente se utiliza para
la evaluacion clinica de la funciéon motora. Estd disefiada para evaluar cinco dominios:
funcién motora, sensibilidad, equilibrio, movimiento articular pasivo y dolor articular. La
evaluacién para la extremidad superior (FMA-UE) ha sido probada extensamente y posee
excelentes propiedades psicométricas, por ello, es la mas empleada en la rehabilitacion
del miembro superior. La evaluacién de la extremidad superior (méximo de 66 puntos) y

de la extremidad inferior (FMA-LE) (méximo de 34 puntos), son utilizadas como medidas
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de la recuperacion tras un DCA durante el proceso de rehabilitacién. Si nos centramos
en la evaluacién del miembro superior, contiene 33 elementos que se pueden evaluar del
0 al 2, siendo el caso maximo de 66 puntos. De esta puntuacién, 36 puntos corresponden
a los movimientos proximales de hombro, codo y antebrazo, 10 puntos a los movimientos
de mufieca y 14 a la mano. Los seis restantes se evaltian mediante una prueba con ambos
brazos de coordinacién y velocidad. A parte de esta puntuaciéon méas general se evaliian
otros aspectos como la sensacion, el movimiento articular pasivo y el dolor articular todo
ello con el fin de dar un criterio lo mas sélido posible a la prueba. En funcion de la
puntuacién es posible evaluar el deterioro de los pacientes en distintos niveles y ver si
hay variaciones significativas en las distintas fases de la rehabilitaciéon (Fugl-Meyer et
al., 1975; Margit Alt Murphy, 2024).

Box and Blocks

Se trata de una prueba utilizada para medir la destreza manual y la funcién motora fina,
especialmente en pacientes que se estan recuperando de un accidente cerebrovascular o
que presentan discapacidades motoras. La prueba parte de una caja dividida en dos
compartimentos. En uno de ellos se introducen 150 cubos cuadrados de madera de 2.5
cm cada uno. Se pide al paciente que traslade los cubos de un lado al otro con una mano
dentro de un tiempo concreto (1 minuto). La puntuacién estd sujeta al nimero de cubos
que es capaz de trasferir el paciente en ese tiempo. La puntuaciéon suele estar entre 60 y
80 aproximadamente en sujetos sanos para la mano dominante dependiendo de la edad,
siendo lo mas comun entre 75 y 80 para los menores de 50 afios. Esta prueba permite
evaluar, por tanto, la capacidad de coordinacién y la fuerza de las manos, monitorear la

progresion y comparar resultados entre intervenciones (Mathiowetz et al., 1985).

Ademiés de las dos mencionadas, existen otras escalas utilizadas en clinica para evaluar

pacientes, como son:

Nine Hole Peg Test. Se trata de una herramienta estandarizada esencial en terapia
ocupacional para evaluar la destreza motora fina y la funcién de la mano. Se presenta en
un tablero perforado con nueve agujeros y nueve clavijas. Se le pide al paciente que
coloque las clavijas de una en una en los agujeros y que luego las retire evaluando asi la
habilidad motora fina. Después de retirar la tltima clavija se evalia el tiempo que ha
tardado el paciente. Todo ello permite determinar el nivel de deterioro en pacientes

condicionados por un dafio cerebral adquirido (DiversAutonomia, 2024).

Wolf Motor Function Test. Test utilizado para medir la funcién motora en la
extremidad superior mediante la evaluaciéon de 17 marcadores a través de una serie de

tareas funcionales. La evaluacién se compone por tiempo, capacidad funcional (items 1-
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6) v fuerza (items 7-14). Los 9 items restantes implican analizar la calidad del movimiento
al completar varias tareas. Primero se evalia el lado menos afectado. Las pruebas son

muy sencillas como levantar un lapiz o recoger un clip, entre otras (Physiopedia, 2024).

Motor Activity Log. Herramienta utilizada para medir la cantidad y la calidad de la
actividad de personas que han sufrido un accidente cerebrovascular. La evaluacién se
centra en la extremidad afectada y proporciona informacién de como los pacientes utilizan
su brazo y mano en la actividad cotidiana. Todo ello se evaltia mediante 30 preguntas
sobre actividades cotidianas en las que el paciente evaltia del 0 al 5 en funcién de si lo
puede realizar con normalidad (puntuacién 5) o no puede realizar el movimiento

(puntuacién 0) (Taub et al., 2011).

1.2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

En este trabajo, se presenta una serie de casos sobre pacientes que han sufrido un dano
cerebral adquirido focal en un hemisferio determinado, cuya secuela principal es una
alteracion de la actividad motora del miembro superior y que han estado sometidos a
terapia de rehabilitacién con Realidad Virtual. La efectividad de este tipo de
intervenciones estd demostrada por estudios como (Colomer et al., 2016), y por

valoraciones funcionales realizadas mediante escalas clinicas.

La hipoétesis principal que se plantea en este estudio es que los cambios funcionales de los
pacientes, que en este caso estan relacionadas con la actividad motora del miembro

superior, estan sustentados por cambios neurales.

Asi pues, como hipdtesis secundaria se plantea que los cambios fisiolégicos se produzcan
en el area motora del cerebro, habiendo una mayor actividad en el hemisferio afectado.
Esto se traduce en la presencia de desincronizaciéon en el hemisferio afectado y
sincronizacién en el hemisferio sano cuando el paciente se recupera, y un indice de
lateralidad desplazado hacia el hemisferio afectado. Ademés, la activaciéon cortical de las

areas motoras se verd reducida con la recuperacion, tras el aumento excesivo derivado

del DCA.

Con ello, el objetivo principal es evaluar la evolucién en los cambios adaptativos
producidos en la actividad eléctrica del cerebro (EEG) en respuesta a la intervencién de

RV. Y, como objetivos especificos, se plantean:

e Cuantificar la evolucién neurofisiolégica de los pacientes mediante medidas
extraidas de la senal de electroencefalografia.
e Relacionar la evolucién neurofisiolégica con la mejora funcional del paciente

medida con escalas clinicas.
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2. MATERIALES Y METODOS

2.1. PARTICIPANTES

Todos los participantes del presente trabajo fueron reclutados del centro de
neurorrehabilitacion que el Instituto de Rehabilitacion Neurologica (IRENEA) tiene en
el Hospital Vithas Valencia Consuelo. En concreto, se ha reclutado una muestra de 5
pacientes diagnosticados con Dafio Cerebral Adquirido (DCA) y que cumplen unos

criterios de participacién, recogidos en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusién del estudio.

Criterios de inclusién Criterios de exclusiéon

e Edad entre 18 y 75 anos o Antecedentes de lesién cerebral adquirida,
e Diagnéstico clinico de DCA enfermedades . psiquiatricas o
neurodegenerativas

e Lesién focal . . . » .
e Neoplasias coexistentes, disfuncién orgénica

o Lesion lateralizada grave, afeccién clinica inestable (por ejemplo,

e Cronicidad < 10 afios inestabilidad hemodindmica o insuficiencia

respiratoria grave) o trastornos oftdlmicos
Dichos criterios de participacién permiten filtrar pacientes cuyas alteraciones
neuroldgicas, que se reflejan en el electroencefalograma, sean debidas a la afeccion
resultante del DCA a estudiar, y no sean provocadas por otras enfermedades paralelas o
mas antiguas. Ademads, se requiere que sea una afeccién focal y lateralizada, con el
objetivo de estudiar los cambios en la actividad eléctrica del hemisferio afectado

relacionado con la mejoria del paciente gracias al tratamiento de rehabilitacion.

2.2. INSTRUMENTACION

2.2.1. Sistema de realidad virtual

El protocolo de neurorrehabilitacién se realiza mediante un Sistema de Realidad Virtual
(RV), evolucion del sistema descrito en (Colomer et al., 2016). Se trata de un sistema de
rehabilitacién desarrollado dentro del proyecto ArmRest del centro IRENEA, que
consiste en un dispositivo de realidad mixta capaz de detectar la posicién del cuerpo y
las manos del usuario, con lo que identificar y contabilizar una serie de movimientos.
Ademés, posee una calibracién obligatoria por parte de cada usuario, que registra los
limites en cada uno de sus movimientos y se adapta a sus capacidades. La disposicion de

la estructura del prototipo se muestra en la Figura 4, ademéas de los dispositivos que
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contiene en su interior, que son: 1. Proyector; 2. Cdmara de profundidad (Intel Realsense
D415), encargada de registrar la pose y posicién de las manos y objetos reales; 3. Cdmara
de profundidad (Intel Realsense D415), encargada de registrar la pose del cuerpo; y 4.

Céamara de profundidad (Carmine), encargada de registrar los toques en la superficie

proyectada.

Figura 4. Estructura y dispositivos del Sistema de Realidad Virtual.

Mediante este sistema de RV, los participantes juegan a un juego de cocina que involucra

movimientos de la mano y del brazo, como los que aparecen en la Figura 5.

Figura 5. Movimiento de mano y brazo en el juego del sistema de RV.
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Este sistema posee un proceso de calibracién que permite adaptar el juego a las
habilidades y capacidades de cada paciente. Y permite combinar realidad virtual con
objetos tangibles que los pacientes puedan manipular, con lo que mejorar sus habilidades

motoras, como se muestra en la Figura 6.

g illenededencontiadoll

Figura 6. Uso de objetos tangibles en el juego del sistema de RV.

Asi pues, las sefiales de EEG se han registrado para analizar la evoluciéon del paciente

usando este Sistema de Realidad Virtual.

2.2.2. Valoraciéon neurofisiolégica

2.2.2.1 EEG y E-Prime

El sistema de registro de EEG utilizado es el LiveAmp con 32 canales posicionados con
el sistema internacional 10-20, que se observan en color verde en la Figura 7. Se trata de
un sistema inalambrico que guarda el registro internamente con una frecuencia de

muestreo de hasta 1kHz.

Figura 7. Sistema de colocacién 10-20 de electrodos de EEG.
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El casco utilizado para la colocacién de los electrodos se muestra en la Figura 8. En este
estudio se hace un registro simultaneo de la sefial de EEG y fNIRS, por lo que el casco
recoge tanto los electrodos de EEG como los optodos que registran la sefial fNIRS. Sin
embargo, cabe aclarar que el presente trabajo se centra exclusivamente en el anélisis de

la actividad eléctrica.

Figura 8. Casco para la colocacién de los electrodos.

Finalmente, se hace uso del software E-Prime para el disefio del experimento y el envio
de eventos en los momentos de aparicién de estimulos, pausas o en cualquier momento

necesario segin el protocolo (E-Prime® | Psychology Software Tools, 2024).

2.2.3. Valoraciéon funcional

En cada sesiéon de rehabilitacion, aparte del registro de la sefial EEG, también se realiza
una valoraciéon funcional con escalas clinicas sobre el estado del paciente. En este caso,
se realizé mediante las escalas clinicas Fugl-Meyer Assessment Scale y Box and Blocks.
La primera evaliia el deterioro sensoriomotor de la extremidad superior puntuando los
movimientos proximales de hombro, codo y antebrazo, los movimientos de muneca y de
mano, asi como la coordinacién y la velocidad de los brazos, con un méximo de 66 puntos.
Y la segunda, que evalta la destreza manual y la funcién motora fina cuantificando la

cantidad de cubos que traslada de un compartimento a otro en 1 minuto.

2.2.4. Analisis de datos

Para la lectura de eventos de E-Prime y el calculo final de resultados se ha usado
MATLAB, una plataforma de programacién extendida en el campo de la ingenieria. Se
ha utilizado la versién R2023b y algunas toolboxes como son la Signal Processing
Toolbox, Image Processing Toolbox, Curve Fitting Toolbox, Statistics and Machine

Learning, Wavelet Toolbox y Symbolic Math Toolbox.
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Para el preprocesado de la sefial de EEG y la extraccion de caracteristicas se ha utilizado
la versiéon 3.13.0 de Python en el entorno de programaciéon de Spyder. Se trata de una
combinacién muy extendida en el campo de la ingenieria, especialmente en el anélisis de
sefiales de electroencefalografia. Concretamente, para el preprocesado y andlisis de la
sefial de EEG se ha hecho uso de la librerfa MNE, que permite explorar, visualizar y
analizar los datos adquiridos, ademds de otros datos fisiolégicos (MNE — MNE 1.8.0

Documentation, 2024).

2.3. PROCEDIMIENTO

Los pacientes incluidos en el estudio se sometieron a una terapia de rehabilitacion
mediante un sistema de Realidad Virtual, desarrollada a partir de un estudio anterior
(Colomer et al., 2016). Los pacientes fueron evaluados antes de iniciar el proceso de
rehabilitacién, justo en la finalizacion de este y un mes después. Se llevé a cabo una
valoracién funcional mediante el uso de las escalas clinicas Fugl-Meyer Assesment (FMA)
y Box and blocks test (BBT) y una valoracién fisiolégica mediante la adquisicién
simultdnea de EEG y fNIRS. En esta tltima, se solicité al paciente la apertura y cierre
de la mano afectada y de la mano sana de forma aleatoria, de acuerdo con el protocolo

de valoracién descrito en la Figura 9:

1. Explicacién del protocolo de valoracién al paciente (2 minutos aproximadamente).
2. Fase de entrenamiento para familiarizarse con la tarea (2 minutos
aproximadamente). Se entrena la ejecucién del movimiento con ambas manos.

3. Fase de relajacion (1 minuto). El paciente debe permanecer 1 minuto sin moverse

mirando a una cruz (“+”) en el centro de la pantalla.
4. Fase de ejecucién del movimiento de la mano (14 minutos). Los pasos a-c se
repiten 20 veces (10 para cada mano):

a. Instruccion (2 segundos): Se indica tanto por el canal auditivo (se escucha
el audio “Derecha” o “Izquierda”) como por el visual (se muestra en
pantalla la flecha correspondiente) la mano con la que se debe ejecutar el
movimiento. El orden de aparicién es aleatorio.

b. Periodo de ejecucién (20 segundos): Un pitido indica el inicio del ejercicio.
Durante los préximos 20 segundos se tiene que abrir y cerrar la mano que
corresponda a una frecuencia de 1 Hz (1 repeticiones por segundo). De
nuevo, un pitido indica el final del ejercicio. Durante este paso la pantalla
estard en negro.

c. Periodo de descanso (20 segundos): Tras el pitido que indica el final del

ejercicio anterior, aparece una cruz (“47) en la pantalla. El paciente debe
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centrarse en la cruz intentando no pensar en nada y sin hacer
movimientos.
5. Fase de relajacion (1 minuto): Finalmente, el paciente debe permanecer 1 minuto

mirando a una cruz en el centro de la pantalla.

El protocolo de valoracién tiene una duracién de 1 hora y 20 minutos, que incluyen todas

las fases explicadas anteriormente.

Simultaneous register:
EEG (LiveAmp32) fNIRS (BRITE24)

Instruction ©J» Execution

Rest 10 m

Experiment explanation Training phase Resting phase

~2 min T ~2 min* 1 min
Colocation of
EEG y fNIRS
~60 min
~1h 20 min

*If we use 20s task-20s rest

Figura 9. Protocolo de valoracién y registro de las senales.

2.4. ANALISIS DE DATOS

2.4.1. An&lisis de senal

Los cinco pacientes del estudio se codifican con términos anonimizados. Ademaés, de cada
paciente tenemos almacenadas tres sefiales de la forma nombre, nombre 2 y nombre_ 3,
correspondientes la sefial registrada antes de la rehabilitacién, después de la rehabilitacion
y al cabo de un mes, respectivamente. Cada sefial registrada almacena tres archivos: un
archivo con extensién .vhdr que contiene metadatos; un archivo con extensiéon .vimrk que
contiene informacién sobre eventos en los datos; y un archivo con datos binarios con
extension .eeg que contiene los valores de voltaje de EEG. Con ello, para el andlisis de la

sefial se han realizado los siguientes pasos:
1. Revision de los datos

En primer lugar, se cargan los datos de EEG, incluyendo la senal electroencefalografica
y los eventos marcados por el protocolo de valoracién. A continuacién, a partir de los
datos de E-Prime se comprueba (y corrige en caso necesario) el nombre de cada evento,

de forma que se obtenga 1 evento de inicio (codificado en E-Prime como Z), 10 eventos
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del movimiento de la mano derecha (codificado en E-Prime como H), 10 eventos del
movimiento de la mano izquierda (codificado en E-Prime como G), y los eventos
necesarios de pausa (codificado en E-Prime como P). La revisién de datos y ejemplos se

muestra graficamente en la Figura 10:

10°
4

boungtary

-4 |
0 200 400 60K

Time(s)
Figura 10. Sefial de EEG y eventos del registro del paciente 5 al cabo de un mes de la rehabilitacién.
2. Preprocesado de los datos

Para la realizacidén del preprocesado se ha realizado una revisién del estado del arte
relacionado con sefiales de electroencefalografia, mas concretamente en evaluacion de la
actividad motora derivada de esta senal. Estudios como (Blanco-Diaz et al., 2022; Blanco-
Diaz et al., 2024; Chen et al., 2021; Jochumsen et al., 2017; Neuper et al., 2009;
Pfurtscheller & Lopes Da Silva, 1999) se han consultado para obtener un algoritmo de
preprocesado. Para ello se ha tenido en cuenta que las areas corticales que se activan
durante la preparacién y ejecucién motora lo hacen en las bandas de frecuencia alfa y

beta (Neuper et al., 2009).

El preprocesado de la senal se ha llevado a cabo con la libreria MNE del lenguaje de

programacién Python y los pasos del algoritmo se detallan a continuacién:

a) Obtenciéon de los datos de interés (Figura 11). Se eliminan los eventos no
relacionados con el movimiento de las manos (Z y P) y el inicio el final de la
grabacién, dejando tnicamente el registro de la intervenciéon. En concreto, se
recorta desde los 10 segundos anteriores al primer evento de tarea hasta los 22

segundos después del ltimo evento de tarea.
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Figura 11. Segmento de la sefial del paciente 5 al cabo de un mes de la rehabilitacién tras

recortar la zona de interés.

Ajuste de la frecuencia de muestreo y filtrado. La senal fue registrada en una
frecuencia de muestro de 500 Hz la cual ha sido reducida a 256 Hz. A
continuacién, se filtra la sefial con un filtro FIR paso-banda con frecuencias de
corte de 8 y 30 Hz, con el objetivo de cubrir las bandas alfa (8-13 Hz) y beta (13-
30 Hz) dénde se lleva a cabo la actividad motora y eliminar artefactos de baja y
alta frecuencias, como las sefiales eléctricas oculares o musculares, y ruido.
También se aplica un filtro FIR notch de frecuencia 50 Hz para eliminar el ruido
de la red eléctrica.

Eliminacion manual de canales artefactados mediante inspeccién visual, tal y
como se muestra en la Figura 12y Figura 13.

Enventanado y eliminacién de ventanas. Se dividen la sefial en ventanas de 32
segundos: 10 segundos antes del evento y 22 segundos después. Esto se realiza
atendiendo al protocolo de valoracién: cuando se emite un evento, el paciente
realiza 20 segundos la tarea y los 20 segundos siguientes descansa (resting). Por
tanto, seleccionamos, respecto a cada evento, un tiempo de rest anterior y
posterior. Tras esto, se descartan ventanas que presenten ruido y artefactos.
Anélisis de Componentes Independientes y revisiéon manual (Figura 14). Se aplica
un ICA (Independent Component Analysis) con el objetivo de eliminar artefactos.
Este algoritmo separa la senal de EEG en 7 componentes independientes: setial
del cerebro, artefacto muscular, parpadeo del ojo, latido cardiaco, ruido de linea,
ruido de canal y otros. Tras aplicar este algoritmo, se realiza una selecciéon de las

componentes relacionadas con senal eléctrica cerebral mediante ICLabel.
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Figura 12. Seiial EEG del paciente 5 al cabo de un mes de la rehabilitacién previa a la eliminacién de

canales artefactados.
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Figura 13. Senal EEG del paciente 5 al cabo de un mes de la rehabilitacién tras eliminar canales

artefactados.
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Figura 14. ICA de la senal del paciente 5 al cabo de un mes de la rehabilitacién y componente de senial
cerebral.
Una vez preprocesadas, las senales se almacenan, divididas por ventanas, identificadas

segiin correspondan a la realizacién de la tarea con la mano derecha o con la mano

izquierda.
3. Extraccién de caracteristicas

El algoritmo de extraccién de caracteristicas se obtiene tras una revision de la literatura
relacionada con el estudio de la actividad motora y de la evolucién de individuos que han
sufrido una lesion cerebral con consecuencias clinicas en dicha actividad motora. Derivado
de estudios como (Blanco-Diaz et al., 2022; Blanco-Diaz et al., 2024; Chen et al., 2021;
Jochumsen et al., 2017; Lajtos et al., 2023; Neuper et al., 2009; Pfurtscheller & Lopes Da
Silva, 1999) se han seleccionado el espectro de densidad de potencia (PSD — Power
Spectral Density) y la sincronizaciéon/desincronizacién relacionada con eventos (ERSD —
Event-Related Synchronization/Desynchronization) como caracteristicas relevantes para

el estudio de la actividad motora derivada de actividad eléctrica del cerebro (EEG).

La PSD se obtiene como el cuadrado de la senal de EEG (Pfurtscheller & Lopes Da Silva,
1999), y puede obtenerse en diferentes bandas de interés, como en el caso del presente
trabajo en el que se analiza la banda beta (13-30 Hz). La sincronizacién y desincronizacién
relacionadas con eventos (ERS/ERD) son medidas de PSD con respecto a un evento
especifico calculadas de acuerdo con la Ecuacién (1), siendo A la PSD durante la

realizacion de una tarea y R la PSD durante el reposo (Pfurtscheller & Lopes Da Silva,
1999).

ERSD—A R 1
== M
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Debido a la propia definiciéon de ERSD, la ERD se define como una disminuciéon de
potencia en frecuencia con respecto al evento (expresado en valores negativos) y la ERS
un aumento (expresado en valores positivos) (Chen et al., 2021). En el caso especifico de
las tareas motoras se espera valores negativos de ERSD durante las mismas debido a una

mayor activacién cortical (Chen et al., 2021; Pfurtscheller & Lopes Da Silva, 1999).
Asi pues, los pasos seguidos son los siguientes:

a) Definicién de la mano afectada. Para obtener las caracteristicas se evalia
inicamente la senal de EEG durante la realizacién de la tarea con la mano
afectada, esto es, con el hemisferio afectado.

b) Célculo de la PSD. Se obtiene la PSD con la funcién tfi_multitaper de la libreria
MNE, para la banda beta. Y se normaliza con respecto a la actividad total del
cerebro.

c) Caélculo de la ERSD. Se obtiene la ERSD con la funcién apply baseline de la
libreria MNE, de acuerdo con la Ecuacién (1), definiendo como reposo el periodo

de 2 segundos anterior al evento.

Después de esto, se almacenan las variables de PSD normalizada y ERSD, para los 32

canales registrados.
4. Calculo de las variables de analisis

A partir de los datos de PSD normalizado y ERSD, se ha llevado a cabo el célculo de las
variables que permiten el anélisis de la evolucion neurofisiolégica de los pacientes. Estos
célculos se han llevado a cabo en MATLAB.

En primer lugar, se han seleccionado los canales C3 y C4 tanto para el analisis de la PSD
como de la ERSD, por tener mayor relevancia en la evaluacién de actividades motoras
segun la literatura. El canal C3 estd posicionado sobre el area motora del hemisferio
izquierdo, y C4 sobre el area motora del hemisferio derecho. Por tanto, se ha detallado
en cada paciente el canal que corresponde al hemisferio lesionado y al hemisferio sano: si
la mano afectada es la derecha, C3 corresponde al hemisferio afectado o lesional y C4 al

hemisferio no afectado; y viceversa.

A continuacién, se calcula el promedio de la PSD normalizada y la ERSD en la banda
beta entre las 10 repeticiones del movimiento de la mano afectada, y se calculan los

siguientes indices de lateralidad:

o Indice de Lateralidad de la PSD (ILpsp) de acuerdo con la Ecuacién (2), siendo

PSDconrrararerar la potencia en el hemisferio contrario a la mano que ejecuta el
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movimiento v PSDipsiarerar la potencia en el hemisferio del mismo lado que la

mano que ejecuta el movimiento (Williamson et al., 2022).

PSDCONTRALATERAL - PSDIPSILATERAL

ILPSD = (2)

PSDCONTRALATERAL + PSDIPSILATERAL

o Indice de Lateralidad de la ERSD (ILgrsp) de acuerdo con la Ecuacién (3),
siendo ERSDcontraraterar, 1a ERSD en el hemisferio contrario a la mano que
ejecuta el movimiento y ERSDipsiaterar, la ERSD en el hemisferio del mismo lado

que la mano que ejecuta el movimiento (Chen et al., 2021):

ERSDIPSILATERAL - ERSDCONTRALATERAL

3)

IL =
ERSD ™ |ERSD psiiarerar) + |ERSD conTraLATERAL

Debido a que se evaltia tinicamente el movimiento de la mano afectada, el hemisferio
contralateral al movimiento sera el hemisferio afectado y el ipsilateral el sano en ambos
indices. Por tanto, en el analisis del movimiento de la mano afectada, valores positivos
de los indices indican una mejoria en la ejecuciéon del movimiento. En el caso del ILpgp,
va que la PSD comprende valores tinicamente positivos, valores positivos del indice
indican que el hemisferio afectado esta abarcando més actividad que el sano. En el caso
del ILgrsp, se debe a que una mayor actividad esté asociada a una mayor desincronizacién,
que se expresa en numeros negativos; por tanto, cuanto mas normal es un patrén de

lateralidad, mas negativo es el ERSD(‘()NTRALATERAL respecto al ERSDIPSILATERAL.

Por dltimo, para comprobar la hipdtesis en que los pacientes presentan una activacion
aumentada en dareas sensoriomotoras durante el movimiento de la mano afectada,
relacionada con la gravedad inicial del déficit funcional, se ha calculado un coeficiente de

activacion cortical motora como aparece en la Ecuacion (4).
activacion motora = PSDCONTRALATERAL + PSDIPSILATERAL (4)

De esta forma, una mayor recuperaciéon funcional requiere una disminuciéon de la
activacion de las dreas sensoriomotoras, que se refleja en una disminucién del coeficiente

de activacién motora.

2.4.2. AnA&lisis estadistico

Las herramientas estadisticas, en general, permiten analizar e interpretar informacién
cuantitativa recopilada sobre individuos, grupos o una serie de hechos, con el fin de
deducir de ella significados precisos. En este trabajo, estas herramientas permiten

estudiar los resultados numéricos extraidos de una senal de electroencefalograma, para
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evaluar el estado y evoluciéon de los pacientes. El analisis estadistico se ha realizado con

el software de MATLAB, implementando distintas funciones.

El anélisis estadistico ha consistido en determinar las diferencias significativas de la
actividad eléctrica de ambos hemisferios cerebrales en las sesiones de registro antes,
después y al cabo de un mes de la rehabilitaciéon y diferencias significativas de un mismo
hemisferio entre dichos registros. En este caso, se han establecido diferencias con las
medidas de ERSD. Y para ello, se ha contrastado una prueba de hipétesis de igualdad
de dos poblaciones (en nuestro caso, hemisferios) para muestras emparejadas en la
comparacion de ambos hemisferios dentro de un mismo registro, y una prueba de hipdtesis
de igualdad de dos poblaciones para muestras independientes para la comparaciéon de

hemisferios entre los registros de las distintas sesiones.

Estas pruebas de hipotesis dependen de si las poblaciones siguen una distribucién normal
o no; por lo que previo a su aplicacién, se ha realizado la prueba de Shapiro-Wilk, para
determinar si las poblaciones siguen una distribucién normal. La prueba de Shapiro-Wilk
tiene como hipétesis nula que la poblacién siga una distribucion normal. Y se ha
implementado con la funcién swtest en MATLAB, que devuelve un 0 si la poblacion sigue
una distribucién normal (se acepta la Ho) y 1 si la poblacién no sigue una distribucién

normal.

A continuacién, segin si las poblaciones (hemisferios) presentan normalidad o no, se ha
aplicado la prueba de igualdad entre poblaciones. Si ambos hemisferios presentan
normalidad se aplica una prueba t-Student, cuya hipdtesis nula es que las diferencias
entre poblaciones proceden de una distribucién normal con una media igual a 0 y una
varianza desconocida. Esto se ha implementado con la funcion ttest de MATLAB para
establecer diferencias entre hemisferios dentro del mismo registro, y con la funcién ttest2
para las diferencias de los hemisferios entre registros. Ambas pruebas devuelven un valor

de 0 si las poblaciones son estadisticamente iguales, y 1 si son diferentes.

En cambio, si alguno de los dos hemisferios comparados no presenta normalidad, se aplica
una prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, cuya hipétesis nula es que las diferencias
entre poblaciones proceden de una distribucién cuya mediana es cero. Esto se ha
implementado con la funcion signrank de MATLAB para establecer diferencias entre
hemisferios dentro del mismo registro, y la funcién ranksum para las diferencias en los
hemisferios entre registros. Ambas pruebas devuelven un valor de 0 si las poblaciones son

estadisticamente iguales, y 1 si son diferentes.
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3. RESULTADOS

3.1. PARTICIPANTES

Después de realizar el preprocesado, se obtienen las caracteristicas de las sefiales de EEG
y se realiza un estudio de caso para cada participante. En la Tabla 2 se detallan las

caracteristicas relevantes para este estudio de estos 5 participantes.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los participantes.

Fecha de  Hemisferio

Participante Edad Etiologia Ia lesién afectado
1 APnCD 79 afios Masculino Ictus 30/10/2020  Derecho
2 DxUKj 52 aflos Femenino TCE 04/03/2020 = Izquierdo
3 FQJtg 52 afios Masculino Ictus 21/12/2019  Izquierdo
4 Nfjcu 29 aflos Femenino TCE 12/01/2020 = Izquierdo
5 zxmrZ 50 afios Masculino Ictus 13/01/2020  Izquierdo

3.2. ESTUDIO DE CASOS

3.2.1. Participante 1
3.2.1.1. Descripcion del participante

El primer participante (APnCD) es un hombre de 79 ailos que sufrié un ictus isquémico
el 30 de octubre de 2020, que le afectd el hemisferio derecho, por lo que presenta una
alteracion motora en la extremidad izquierda. La valoracién previa a la terapia se le
realizo el 25/02/2021; tras la terapia, el dia 26/04/2021 y un mes después, el 19/05/2021.
Segun el cuestionario Motor Activity Log, el paciente podia llevar a cabo alguna de las

actividades de la vida diaria con el miembro afectado, como lavarse o secarse las manos.
3.2.1.2. Evolucién funcional

Las puntuaciones obtenidas en las escalas clinicas referentes al participante 1 se muestran
en la Tabla 3. El aumento en los valores indica una ligera mejoria. Sin embargo, las
diferencias son pequeflas, de 2 puntos en la escala FMA-UE, y de 5 cubos en la BBT, con

lo que no son clinicamente significativas.
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A nivel funcional, después de la rehabilitacion con RV el participante logra mejorar en
la realizaciéon de actividades la vida diaria como abrir una puerta girando la manilla,
levantarse de la silla con reposabrazos y llevar un objeto en la mano, siendo atin més

notable su mejoria al cabo de un mes de la rehabilitacién.

Tabla 3. Valoracién funcional del participante 1.

FMA-UE BBT
PRE 45 PRE 13
POST 47 POST 18
POST+1 47 POST+1 22

3.2.1.3. Evolucién neurofisiologica

En la Figura 15 se puede observar el valor medio de ERSD en el hemisferio sano y
afectado en la banda beta a lo largo de las distintas sesiones de evaluaciéon
neurofisiolégica, permitiendo visualizar a grandes rasgos la evolucion de la actividad

cerebral del participante 1.
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Figura 15. Barplot del participante 1.

En las tres sesiones hay valores de desincronizacién (valores negativos) en ambos
hemisferios, indicando que tanto el hemisferio sano como el afectado participan en la
activacion cortical necesaria para el movimiento de una tinica mano. Aun asi, en el primer
registro antes de la sesion de la rehabilitacion el hemisferio sano presenta una mayor
desincronizacién, puesto que muestra un mayor valor negativo; y el patrén se invierte
después de la rehabilitacion, haciéndose mas notable en el registro al cabo de un mes,
indicando una mejoria, aunque no una total recuperacion. El valor medio de la ERSD

para cada hemisferio y sesién se puede ver en la Tabla 4.

Tabla 4. Valores medios de ERSD del participante 1.

Pre Post Post+1

Hemisferio afectado -1,0957E-11 -5,8520E-11 -7,0240E-11
-3,3788E-11 ~4,2409E-11 2,2641E-11
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Para estudiar la evolucién neurofisiologica, se calculan los indices de lateralidad para
cada sesién. Los indices de lateralidad calculados con la ERSD y PSD se muestran en la
Tabla 5.

Tabla 5. Indices de lateralidad del participante 1.

Pre Post Post+1
ILgrsp -0,5103 0,1596 0,5125
ILpsp -0,0995 0,1504 0,1160

Antes de la rehabilitacién, ambos son negativos. Pero se hacen positivos después de la

rehabilitacién, aumentando su magnitud al cabo de un mes en el caso de la ERSD.

La significacion de la diferencia de estas actividades entre hemisferios se presenta
mediante p-valores en la Tabla 6, tomando un nivel de significacion del 5%. Y, de acuerdo
con los valores medios de ERSD y el indice de lateralidad, se ha indicado la dominancia
de hemisferios para cada sesién.

Tabla 6. Significacion estadistica de diferencias en actividad cerebral entre hemisferios para el
participante 1.

Pre Post Post+1
p-valor 0,0002 0,0000 0,0000
Hemisferio sano Hemisferio afectado Hemisferio afectado

Ademas, la significacion de la diferencia de estas actividades entre sesiones para cada

hemisferio se presenta mediante p-valores en la Tabla 7, tomando un nivel de significacién
del 5%.

Tabla 7. Significacién estadistica de diferencias en actividad cerebral entre sesiones para el

participante 1.

Pre vs Post Post vs Post+1 ‘
Hemisferio afectado 0,0000 0,1644
Hemisferio sano 0,0049 0,0020

La desincronizacién de ambos hemisferios presenta diferencias significativas después de
la rehabilitacion respecto a la sesion antes de la rehabilitacion. Ademas, el hemisferio
sano también presenta diferencias significativas entre la sesién después de la
rehabilitacién y al cabo de un mes de esta, de acuerdo con la disminucién en su

desincronizacion.

Para estudiar la evolucién neurofisiologica, también se ha calculado un coeficiente de

activacién cortical motora para cada sesién, que se muestra en la Tabla 8.
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Tabla 8. Coeficiente de activacién cortical motora del participante 1.

Pre Post Post+1

Activacion cortical

0,0186 0,0011 0,0537

motora

Como se observa, la activacién motora disminuye después de la rehabilitacién; sin

embargo, vuelve a aumentar al cabo de un mes de la rehabilitacion.

Por Ultimo, para plasmar la activacién cerebral durante la realizacién de la tarea con la
mano afectada mostrando la totalidad de la superficie de la corteza cerebral, se han
obtenido los mapas topograficos para los tres registros: antes de la rehabilitacion, tras la
rehabilitaciéon y al cabo de un mes en la Figura 16, Figura 17 y Figura 18,

respectivamente.

ERSD en Beta durante el movimiento de la mano izquierda
4.0s - 6.0s

8.0s - 10.0s
[p2

Figura 16. Mapa topografico antes de la rehabilitacién del participante 1.

ERSD en Beta durante el movimiento de la mano izquierda
0.0s - 2.0s 2.0s - 4.0s 4.0s - 6.0s 8.0s - 10.0s

FPLZON

Figura 17. Mapa topografico después de la rehabilitacién del participante 1.
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ERSD en Beta durante el movimiento de la mano izquierda

0.0s - 2.0s 8.0s - 10.0s

|

18.0s - 20.0s

Figura 18. Mapa topografico al cabo de un mes de la rehabilitacién del participante 1.

3.2.2. Participante 2
3.2.2.1. Descripcion del participante

La segunda participante (DxUKj) es una mujer de 52 que sufri6 un traumatismo
craneoencefalico el 4 de marzo de 2020, que le afecté el hemisferio izquierdo, por lo que
presenta una alteracién motora en la extremidad derecha. La valoracién previa a la
terapia se le realizé el 25/02/2021; tras la terapia el dia 05/05/2021 y un mes después el
01/06/2021, aunque no se tienen los datos. Esta participante realiza Actividades de
Cuidados Personales de forma auténoma como la higiene personal y la alimentacion,

aunque con supervisién para la ducha y el vestido.
3.2.2.2. Evolucién funcional

Las puntuaciones obtenidas en las escalas clinicas referentes al participante 2 se muestran
en la Tabla 9. El aumento en los valores indica una mejoria: las diferencias de 6 puntos

en la escala FMA-UE, y de 8 cubos en la BBT son clinicamente significativas.

Después de la rehabilitaciéon con RV presenta una mejoria en el miembro superior, tanto
en manipulacién como en fuerza en actividades manipulativas que implican destreza fina,
fuerza y precisiéon. Y después de un mes sigue mejorando en el desempefio de las

Actividades de Cuidados Personales.

Tabla 9. Valoracién funcional del participante 2.

| FMA-UE BBT
PRE 44 PRE 16
POST 50 POST 24

3.2.2.3. Evolucion neurofisiologica

En la Figura 19 se puede observar el valor medio de ERSD en el hemisferio sano y

afectado en la banda beta a lo largo de las distintas sesiones de evaluacién
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neurofisiolégica, permitiendo visualizar a grandes rasgos la evoluciéon de la actividad

cerebral del participante 2.

i Pre i Post i Post+1

Valor medio de ERSD
Valor medio de ERSD
&

Valor medio de ERSD

Afectado Sano Afectado Sano 7 Afectado Sano
Hemisferio Hemisferio Hemisferio

Figura 19. Barplot del participante 2.

En las tres sesiones hay valores de desincronizacion (valores negativos) para ambos
hemisferios, indicando que los dos hemisferios participan en la activaciéon cortical
necesaria para el movimiento de una dnica mano. En los tres casos el hemisferio afectado
presenta una mayor desincronizacién, que aumenta en magnitud a lo largo de las sesiones;
sin embargo, el hemisferio sano aumenta también su desincronizacion en la sesiéon al cabo

de un mes. Los valores numéricos de la ERSD se indican en la Tabla 10.
Tabla 10. Valores medios de ERSD del participante 2.

Pre Post Post+1
Hemisferio afectado -1,7031E-11 -2,8438E-11 -3,7807E-11

-0,2694E-11 -0,1991E-11 1,9077E-11

Para estudiar la evolucién neurofisiolégica, se calculan los indices de lateralidad para

cada sesién. Los indices de lateralidad calculados con la ERSD y PSD se muestran en la
Tabla 11.

Tabla 11. Indices de lateralidad del participante 2.

Pre Post Post+1
ILgrsp 0,7269 0,8691 0,3293
ILpsp 0,1155 0,4567 0,4797

Los indices son positivos en todos los casos, que refleja la dominancia del hemisferio
afectado en todos los registros. En el indice de lateralidad calculado con la PSD se

observa, ademas, un ligero aumento de magnitud.

La significacién de la diferencia de estas actividades entre hemisferios se presenta
mediante p-valores en la Tabla 12, tomando un nivel de significacién del 5%. Y, de
acuerdo con los valores medios de ERSD y el indice de lateralidad, se ha indicado la

dominancia de hemisferios para cada sesién.
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Tabla 12. Significacién estadistica de diferencias en actividad cerebral entre hemisferios para el

participante 2.

p-valor 0,0000 0,0007 0,0000
Hemisferio afectado Hemisferio afectado Hemisferio afectado

Ademés, la significacién de la diferencia de estas actividades entre sesiones para cada
hemisferio se presenta mediante p-valores en la Tabla 13, tomando un nivel de

significacién del 5%.

Tabla 13. Significaciéon estadistica de diferencias en actividad cerebral entre sesiones para el

participante 2.

Pre vs Post Post vs Post+1
Hemisferio afectado 0,0306 0,0000

08010 00000

La desincronizacion en el hemisferio afectado presenta diferencias significativas entre la

sesion antes de la rehabilitacion y después de la rehabilitacién, y entre esta tdltima y al
cabo de un mes. En cambio, el hemisferio sano no presenta diferencias significativas entre
la primera sesién y la segunda, pero si entre la segunda y la tercera. Esto se debe al
aumento en magnitud de su desincronizacién, que indica una mayor participacién en la

ejecucion del movimiento de la mano afectada.

Para estudiar la evolucién neurofisiolégica, también se ha calculado un coeficiente de

activacién cortical motora para cada sesién, que se muestra en la Tabla 14.

Tabla 14. Coeficiente de activacién cortical motora del participante 2.

Post+1

Activacié tical
ctivacion cortica 0,0352 0,0442 0,0714
motora

En este participante no se observa una disminucién de la actividad motora, sino mas bien

un ligero aumento de esta actividad.

Por dltimo, para plasmar la activacién cerebral durante la realizacién de la tarea con la
mano afectada mostrando la totalidad de la superficie de la corteza cerebral, se han
obtenido los mapas topograficos para los tres registros: antes de la rehabilitacién, tras la
rehabilitacién y al cabo de un mes en la Figura 20, Figura 21 y Figura 22,

respectivamente.
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ERSD en Beta durante el movimiento de la mano derecha
-2.0s - 0.0s 0.0s - 2.0s 2.0s - 4.0s 4.0s - 6.0s 6.0s - 8.0s 8.0s - 10.0s

10.0s - 12.0s 12.0s - 14.0s 14.0s - 16.0s 16.0s - 18.0s 18.0s - 20.0s

Figura 20. Mapa topografico antes de la rehabilitacién del participante 2.

ERSD en Beta durante el movimiento de la mano derecha
-2.0s - 0.0s 0.0s - 2.0s 2.0s - 4.0s 4.0s - 6.0s 6.0s - 8.0s 8.0s - 10.0s

10.0s - 12.0s

Figura 21. Mapa topografico después de la rehabilitacién del participante 2.

ERSD en Beta durante el movimiento de la mano derecha
0.0s - 2.0s 2.0s - 4.0s 4.0s - 6.0s 6.0s - 8.0s 8.0s - 10.0s

12.0

s - 14.0s

Figura 22. Mapa topografico al cabo de un mes de la rehabilitacién del participante 2.

3.2.3. Participante 3
3.2.3.1 Descripcion del participante

El tercer participante (FQJtg) es un hombre de 52 afos que sufri6é un ictus isquémico el

21 de diciembre de 2019, que le afecté el hemisferio izquierdo, por lo que presenta una
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alteracion motora en la extremidad derecha. La valoracién previa a la terapia se le realizé
el 22/02/2021; tras la terapia el dia 20/04/2021 y un mes después el 31/05/2021. Segin

el cuestionario Motor Activity Log, este participante no realiza actividades de la vida

diaria, inicamente lavarse y secarse las manos.
3.2.3.2. Evolucién funcional

Las puntuaciones obtenidas en las escalas clinicas referentes al participante 3 se muestran
en la Tabla 15. Los valores aumentan, pero no hay casi diferencias: 2 puntos en la escala

FMA-UE, y de 1 cubos en la BBT, con lo que no son clinicamente significativas.

Después de la rehabilitacién con RV el participante no presenta mejoria en las actividades
de la vida diaria. Posee las mismas puntuaciones en las actividades de lavado y secado
de manos, levantarse de una silla con reposabrazos, abotonar una camisa, encender la luz

con un interruptor, salir del coche o coger un vaso/botella para beber.

Tabla 15. Valoracién funcional del participante 3.

| FMA-UE BBT
PRE 46 PRE 17
POST 48 POST 18
POST+1 49 POST+1 19

3.2.3.3 Evolucién neurofisiolégica

En la Figura 23 se puede observar el valor medio de ERSD en el hemisferio sano y
afectado en la banda beta a lo largo de las distintas sesiones de evaluacién

neurofisiolégica, permitiendo visualizar a grandes rasgos la evoluciéon de la actividad

cerebral del participante 3.
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Figura 23. Barplot del participante 3.
En el registro antes de la sesion de rehabilitacién el hemisferio afectado presenta una
sincronizacién (valor positivo) frente a una desincronizacion (valor negativo) en el

hemisferio sano, asi pues, es este Ultimo el encargado del movimiento de la mano afectada.

Después de la rehabilitacion el hemisferio afectado reduce la sincronizaciéon y el hemisferio
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sano presenta una minima sincronizacién, con lo que ninguno de los dos se encarga de la
realizacién del movimiento. Y al cabo de un mes ambos hemisferios se desincronizan,
siendo el afectado mayor en magnitud, con ello el participante es capaz de mover la mano

gracias al hemisferio sano. Los valores numéricos de la ERSD se indican en la Tabla 16.

Tabla 16. Valores medios de ERSD del participante 3.

Pre Post Post+1
Hemisferio afectado 1,2785E-11 0,2111E-11 -0,2378E-11

-0,2637E-11 0,0252E-11 -3,5004E-11
Para estudiar la evolucién neurofisiolégica, se calculan los indices de lateralidad para

cada sesion. Los indices de lateralidad calculados con la ERSD y PSD se muestran en la
Tabla 17.

Tabla 17. Indices de lateralidad del participante 3.

Pre Post Post+1
ILgrsp -1,0000 -0,7865 -0,8731
ILpsp 0,0867 -0,1104 -0,0376

Los indices son, en general, negativos, que indican una mayor actividad del hemisferio
sano. Y no existen diferencias muy notables en magnitud, que reflejan la existencia de

un mismo patrén de activacion entre los hemisferios.

La significaciéon de la diferencia de estas actividades entre hemisferios se presenta
mediante p-valores en la Tabla 18, tomando un nivel de significacién del 5%. Y, de
acuerdo con los valores medios de ERSD y el indice de lateralidad, se ha indicado la

dominancia de hemisferios para cada sesién.

Tabla 18. Significacién estadistica de diferencias en actividad cerebral entre hemisferios para el

participante 3.

Pre Post Post+1
p-valor 0,0001 0,2943 0,0000
Hemisferio sano No hay dominancia Hemisferio sano

Ademas, la significacion de la diferencia de estas actividades entre sesiones para cada
hemisferio se presenta mediante p-valores en la Tabla 19, tomando un nivel de

significacion del 5%.

Tabla 19. Significacién estadistica de diferencias en actividad cerebral entre sesiones para el

participante 3.

Pre vs Post Post vs Post+1
Hemisferio afectado 0,0082 0,7947

0.6562 0.0003
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Estos datos indican que hay diferencia significativa en el hemisferio afectado entre la
sesion antes de la rehabilitacion y después de la rehabilitacién, pero no entre esta y la
sesion al cabo de un mes. Esto es un reflejo de la disminucion en la sincronizacién entre
la primera y la segunda sesion, y de la poca diferencia en magnitud entre la sincronizacién
y la posterior desincronizacién en la tercera sesién. En cambio, el hemisferio sano no
presenta diferencias entre la primera y la segunda sesién, ya que en ambos casos
desincroniza muy poco; sin embargo, entre la segunda y la tercera sesién si que hay

diferencias significativas, puesto que aumenta notablemente su desincronizacién.

Para estudiar la evolucién neurofisiolégica, también se ha calculado un coeficiente de

activacion cortical motora para cada sesion, que se muestra en la Tabla 20.

Tabla 20. Coeficiente de activacién cortical motora del participante 3.

Activacidén cortical

0,0511 0,0112 0,0066
motora

El participante 3 si que presenta una disminucién de la actividad motora reflejada en la

disminucion de este coeficiente.

Por ltimo, para plasmar la activacion cerebral durante la realizaciéon de la tarea con la
mano afectada mostrando la totalidad de la superficie de la corteza cerebral, se han
obtenido los mapas topograficos para los tres registros: antes de la rehabilitacién, tras la
rehabilitacion y al cabo de un mes en la Figura 24, Figura 25 y Figura 26,

respectivamente.

ERSD en Beta durante el movimiento de la mano derecha
-2.05-0.0s 0.0s - 2.0s 2.05 - 4.0s 4.0s - 6.0s 6.0s - 8.0s 8.0s - 10.0s

10.0s - 12.0s 12.0s - 14.0s 14.0s - 16.0s 16.0s - 18.0s 18.0s - 20.0s 20.0s - 22.0s

Figura 24. Mapa topografico antes de la rehabilitacion del participante 3.
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ERSD en Beta durante el movimiento de la mano derecha
2.0s-4.0s 4.0s - 6.0s 6.0s - 8.0s 8.0s - 10.0s

Figura 25. Mapa topografico después de la rehabilitacién del participante 3.

ERSD en Beta durante el movimiento de la mano derecha
8.0s - 10.0s

Figura 26. Mapa topografico al cabo de un mes de la rehabilitacién del participante 3.

3.2.4. Participante 4
3.2.4.1 Descripcion del participante

La cuarta participante (Nfjcu) es una mujer de 29 afios que sufrié un traumatismo
craneoencefalico el 12 de enero de 2020, que le afecté el hemisferio izquierdo, por lo que
presenta una alteracién motora en la extremidad derecha. La valoracién previa a la
terapia se le realizé el 26/02/2021, y tras la terapia el dia 05/05/2021. Esta participante
presenta autonomia para las actividades de Cuidados Personales como el vestido, aunque
con supervision en algunas. Aun asi, presenta alteracién en la destreza de la mano

afectada al realizar actividades manipulativas.
3.2.4.2. Evolucion funcional

Las puntuaciones obtenidas en las escalas clinicas referentes al participante 4 se muestran
en la Tabla 21. Los valores presentan un aumento considerado, de 6 puntos en la escala

FMA-UE, y de 7 cubos en la BBT, que indican una significacién clinica.
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Tras la rehabilitacién con RV, este participante mejora notablemente en actividades de
Cuidados Personales, que realiza con independencia modificada, excepto la ducha dénde
puede necesitar supervision y ayuda. Referente a la destreza manual, mejora
notablemente los movimientos del miembro superior, sobre todo a nivel distal. Sin
embargo, presenta un ligero temblor que le interfiere en movimiento de mayor precisién.
Y se observa una mayor implicacién en algunas de las Actividades Instrumentales como

la compra, uso de transporte publico o gestién econdémica.

Tabla 21. Valoraciéon funcional del participante 4.

FMA-UE BBT
PRE 40 PRE 13
POST 46 POST 20

3.2.4.3 Evolucién neurofisioldgica

En la Figura 27 se puede observar el valor medio de ERSD en el hemisferio sano y
afectado en la banda beta a lo largo de las distintas sesiones de evaluaciéon
neurofisiolégica, permitiendo visualizar a grandes rasgos la evoluciéon de la actividad

cerebral del participante 4.
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Figura 27. Barplot del participante 4.

En ambos registros, los dos hemisferios presentan una sincronizaciéon (valores positivos)
siendo mayor para el hemisferio afectado. Antes de la rehabilitacion esta diferencia es
mas grande que después de la rehabilitaciéon, ademéas de que entre ambas sesiones
disminuye en magnitud. Esto indica que la desincronizacién caracteristica del movimiento
de la mano afectada no tiene lugar en estas areas corticales del hemisferio afectado y del

hemisferio sano. Los valores numéricos de la ERSD se indican en la Tabla 22.

Tabla 22. Valores medios de ERSD del participante 4.

Pre Post
Hemisferio afectado 1,2051E-11 0,3918E-11

0.6318E-11 0.3396E-11
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Para estudiar la evolucién neurofisiolégica, se calculan los indices de lateralidad para
cada sesion. Los indices de lateralidad calculados con la ERSD y PSD se muestran en la
Tabla 23.

Tabla 23. Indices de lateralidad del participante 4

Pre Post
ILgrsp 0,3121 0,0714
ILpsp 0,1748 -0,0297

Los valores de los indices con la ERSD son positivos, indicando una mayor magnitud en
el valor del hemisferio afectado, aunque es menor en magnitud después de la
rehabilitaciéon. Y en el caso del indice de lateralidad para la PSD, el valor es positivo
antes de la rehabilitacién y se hace negativo, indicando una menor contribucién del

hemisferio afectado después de la rehabilitacion.

La significacién de la diferencia de estas actividades entre hemisferios se presenta
mediante p-valores en la Tabla 24, tomando un nivel de significacién del 5%. Y, de
acuerdo con los valores medios de ERSD y el indice de lateralidad, se ha indicado la

dominancia de hemisferios para cada sesién.

Tabla 24. Significacién estadistica de diferencias en actividad cerebral entre hemisferios para el
participante 4.

Pre Post
p-valor 0,2124 0,7460

No hay dominancia No hay dominancia

Ademas, la significacion de la diferencia de estas actividades entre sesiones para cada
hemisferio se presenta mediante p-valores en la Tabla 25, tomando un nivel de
significacién del 5%.

Tabla 25. Significacién estadistica de diferencias en actividad cerebral entre sesiones para el

participante 4.

Hemisferio afectado 0,0891
07537

Las sincronizaciones que presenta ambos hemisferios no son significativamente diferentes,

con lo que la disminucion en la magnitud no es significativa.

Para estudiar la evolucién neurofisiolégica, también se ha calculado un coeficiente de

activacién cortical motora para cada sesién, que se muestra en la Tabla 26.
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Tabla 26. Coeficiente de activacién cortical motora del participante 4.

A t. .z t' 1
ctivacion cortical 0,1066 0,0283
motora

La participante 4 si que presenta una disminucién en la actividad motora, ya que el

coeficiente disminuye.

Por dltimo, para plasmar la activacién cerebral durante la realizacién de la tarea con la
mano afectada mostrando la totalidad de la superficie de la corteza cerebral, se han
obtenido los mapas topograficos para los tres registros: antes de la rehabilitacién y tras

la rehabilitacion en la Figura 28 y Figura 29, respectivamente.

ERSD en Beta durante el movimiento de la mano derecha

8.0s - 10.0s

10.0s - 12.0s 12.0s - 14.0s

Figura 28. Mapa topografico antes de la rehabilitacién del participante 4.

ERSD en Beta durante el movimiento de la mano derecha
6.0s - 8.0s 8.0s - 10.0s

Figura 29. Mapa topogréafico después de la rehabilitacién del participante 4.
3.2.5. Participante 5
3.2.5.1 Descripcién del participante

El quinto participante (zxmrZ) es un hombre de 50 anos que sufrié un ictus hemorragico

el 13 de enero de 2020, que le afecté el hemisferio izquierdo, por lo que presenta una
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alteracion motora en la extremidad derecha. La valoracion previa a la terapia se le realizé
el 22/02/2021; tras la terapia el dia 26/04/2021 y un mes después el 31/05/2021. Segin
el cuestionario Motor Activity Log, este participante realiza la mayor parte de las

actividades de la vida diaria con facilidad.
3.2.5.2. Evolucion funcional

Las puntuaciones obtenidas en las escalas clinicas referentes a la participante 5 se
muestran en la Tabla 27. La escala FMA-UE presenta sus valores maximos en las tres
valoraciones, de 66 puntos; y la BBT indica una mejoria, con un aumento de 7 puntos
entre la valoracion previa y tras la rehabilitacion, y 7 puntos mas en la valoracion al cabo

de un mes.

Aunque este participante ya poseia buenas puntuaciones, después de la intervencién con
RV mejora en algunas actividades de la vida diaria como en limpiar una superficie con
un pafo, poner y quitarse los zapatos, usar una llave para abrir una puerta o llevar un

objeto en la mano.

Tabla 27. Valoraciéon funcional del participante 5.

| FMA-UE BBT
PRE 66 PRE 30
POST 66 POST 37
POST+1 66 POST+1 44

3.2.5.3 Evolucién neurofisioldgica

En la Figura 30 se puede observar el valor medio de ERSD en el hemisferio sano y
afectado en la banda beta a lo largo de las distintas sesiones de evaluacion
neurofisiolégica, permitiendo visualizar a grandes rasgos la evoluciéon de la actividad

cerebral de la participante 5.
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Figura 30. Barplot del participante 5.

En las tres sesiones, el hemisferio afectado presenta una mayor desincronizacion puesto

que muestra un mayor valor negativo, indicando su participacién en la realizacién del
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movimiento de la mano afectada. Ademas, la desincronizacién disminuyendo en magnitud
al cabo de un mes de la rehabilitacion. En cambio, el hemisferio sano se desincroniza
(valor negativo) ligeramente en la sesién antes de la rehabilitacién, indicando una
contribucién de este en la realizacién del movimiento; sin embargo, después de la
rehabilitacién se sincroniza (valor positivo), que se mantiene al cabo de un mes, aunque

en menor magnitud. Los valores numéricos de la ERSD se indican en la Tabla 28.

Tabla 28. Valores medios de ERSD del participante 5.

Hemisferio afectado -12,9737E-11 -3,1395E-11 -3,9136E-11
-0,6626E-11 2,0771E-11 0,2804E-11
Para estudiar la evolucién neurofisiolégica, se calculan los indices de lateralidad para

cada sesion. Los indices de lateralidad calculados con la ERSD y PSD se muestran en la
Tabla 29.

Tabla 29. Indices de lateralidad del participante 5.

Pre Post Post+1
ILgrsp 0,9028 1,0000 1,0000
ILpsp 0,5626 0,3189 0,3554

En los tres registros, los indices de lateralidad, tanto para la ERSD como para la PSD,
presentan valores positivos, que indica una dominancia clara del hemisferio afectado. Si
bien, la evolucién es méas clara en el caso de la ERSD, ya que su magnitud es elevada y

va en aumento.

La significaciéon de la diferencia de estas actividades entre hemisferios se presenta
mediante p-valores en la Tabla 30, tomando un nivel de significacién del 5%. Y, de
acuerdo con los valores medios de ERSD y el indice de lateralidad, se ha indicado la

dominancia de hemisferios para cada sesién.

Tabla 30. Significacién estadistica de diferencias en actividad cerebral entre hemisferios para el
participante 5.

Pre Post Post+1
p-valor 0,0000 0,0000 0,0000
Hemisferio afectado Hemisferio afectado Hemisferio afectado
Ademiés, la significacién de la diferencia de estas actividades entre sesiones para cada
hemisferio se presenta mediante p-valores en la Tabla 31, tomando un nivel de

significacion del 5%.
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Tabla 31. Significacién estadistica de diferencias en actividad cerebral entre sesiones para el
participante 5.

Pre vs Post Post vs Post+1
Hemisferio afectado 0,0000 0,5454

0.0000 0,000

En el hemisferio afectado, hay diferencias significativas entre el registro antes de la

rehabilitaciéon y después de ella, que refleja la disminucién en magnitud de la
desincronizacién. Sin embargo, entre esta ultima sesiéon y al cabo de un mes no hay
diferencias significativas. En cambio, el hemisferio afectado si que presenta diferencias
significativas entre los registros, cosa que indica que, en el primer caso, el cambio de
desincronizacion y sincronizacién es significativo; v en el segundo caso, la disminucién de

la magnitud de la sincronizacién también es significativa.

Para estudiar la evolucién neurofisiolégica, también se ha calculado un coeficiente de

activacién cortical motora para cada sesién, que se muestra en la Tabla 32.

Tabla 32. Coeficiente de activacion cortical motora del participante 5.

Activacién cortical

motora

El participante 5 presenta una disminucién en la actividad motora, indicada por la

disminucion del coeficiente entre las sesiones.

Por dltimo, para plasmar la activacién cerebral durante la realizacién de la tarea con la
mano afectada mostrando la totalidad de la superficie de la corteza cerebral, se han
obtenido los mapas topogréficos para los tres registros: antes de la rehabilitacién, tras la
rehabilitaciéon y al cabo de un mes en la Figura 31, Figura 32 y Figura 33,

respectivamente.

ERSD en Beta durante el movimiento de la mano derecha
0.0s - 2.0s
12

Figura 31. Mapa topografico antes de la rehabilitacién del participante 5.
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ERSD en Beta durante el movimiento de la mano derecha
-2.0s - 0.0s 0.0s - 2.0s 2.0s-4.0s 4.0s - 6.0s 6.0s - 8.0s 8.0s - 10.0s

10.0s - 12.0s 12.0s - 14.0s 14.0s - 16.0s 16.0s - 18.0s 18.0s - 20.0s 20.0s - 22.0s

Figura 32. Mapa topografico después de la rehabilitacién del participante 5.

ERSD en Beta durante el movimiento de la mano derecha
-2.0s - 0.0s 0.0s - 2.0s 2.0s-4.0s 4.0s - 6.0s 6.0s - 8.0s 8.0s - 10.0s

10.0s - 12.0s 12.0s - 14.0s 16.0s - 18.0s

Figura 33. Mapa topografico al cabo de un mes de la rehabilitacién del participante 5.
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4. DISCUSION

El presente trabajo fin de grado investiga la evolucién de 5 participantes con la ERSD y
la PSD extraidas del registro de electroencefalograma antes de la rehabilitacion, después
de la rehabilitacién y al cabo de un mes durante la realizacién del movimiento con la
mano afectada, esto es, con el hemisferio afectado. En el estudio de casos realizado en
cada uno de los participantes se han planteado diversas hipdtesis. La primera es que, tras
la rehabilitacién, se espera recuperar el patrén de ERSD esperado en una persona sana
durante el movimiento de una mano. Es decir, se espera la presencia de desincronizacién
en el hemisferio afectado durante el movimiento de la mano afectada y sincronizacién del
hemisferio sano. La segunda hipétesis es la recuperacién de un patrén de lateralidad
normal de acuerdo con una mejora funcional del individuo, que se ha analizado mediante
los indices de lateralidad (ILpsp y ILersp), y con la significacién estadistica entre
hemisferios y entre sesiones. Y la tercera hipdtesis es la reducciéon en la activacion de las
aAreas motoras, tras un aumento excesivo derivado del dafio cerebral adquirido, como
consecuencia de una mejor recuperacion. Esta hipdtesis se ha estudiado con el coeficiente

de activacion cortical motora.

A continuacién, se analizan y discuten los resultados del estudio de los casos analizados,
en relacion con la hipétesis principal del presente trabajo de fin de grado, en la que se

espera que los cambios funcionales estén correlacionados con cambios neurofisiolégicos.

De esta forma, en el participante 1 se observa unas puntuaciones de 45 y 13 antes de la
rehabilitacién en las escalas FMA-UE y BBT, respectivamente. Este valor no aumenta
mucho en la FMA-UE, con un valor de 47 tanto después de la rehabilitacién como al
cabo de un mes, pero si en la BBT, con un valor en aumento de 18 después de la
rehabilitaciéon y de 22 al cabo de un mes. Esto indica una ligera mejoria, que se ve
reflejada en el cambio de patréon en la desincronizacion de ambos hemisferios, estando
cuantificado por el IL tanto para la PSD como para la ERSD, que pasa de un valor
negativo a uno positivo. Antes de la rehabilitacion el hemisferio sano contribuye maés a
la realizacién del movimiento (p-valor=0.0002), sin embargo, después de la rehabilitacién
y al cabo de un mes contribuye mas el hemisferio afectado (p-valor=0.0000). Asi es pues,
que el hemisferio sano reduce su desincronizacion de forma significativa entre el Pre y el
Post (p-valor=0.0049) y entre el Post y el Post+1 (p-valor=0.0020), pero el aumento de
desincronizacién en el hemisferio afectado en el Post no presenta diferencias significativas
con respecto al Post+1 (p-valor=0.1644). Aun asi, aunque haya una mejoria, en la media
de la ERSD en el Post+1 se observa que el hemisferio sano sigue contribuyendo en el
movimiento de la mano afectada, ya que sigue desincronizando. Todo esto es comparable

con las puntuaciones de las escalas clinicas.
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En cuanto al participante 2, presenta unas puntuaciones de 44 y 16 antes de la
rehabilitacién en las escalas FMA-UE y BBT, respectivamente, que aumentan
notablemente después de la rehabilitacion, obteniendo un valor de 50 en la FMA-UE y
en un valor de 24 en la BBT. Sin embargo, no se tienen las puntuaciones al cabo de un
mes, por lo que se analizaran principalmente las dos sesiones anteriores. Este buen estado
y mejoria del participante 2 se refleja en los indices de lateralidad positivos, que indican
un patrén de lateralidad normal, reafirmado por la significacion estadistica, que presenta
p-valores menores que 0.05 en las diferencias entre hemisferios para las dos sesiones (Pre
y Post). Sin embargo, mediante las medias de ERSD y la significacién estadistica de las
diferencias entre sesiones, se observa que el hemisferio sano desincroniza ligeramente en
el Pre y el Post, sin diferencias significativas entre ambos (p-valor=0.8010). Aun asi, el
hemisferio afectado presenta un aumento sucesivo de la desincronizacion entre las
sesiones, que resultan significativas en la comparacién, Pre vs Post (p-valor=0.0306).
Con esto se concluye que, pese a una mejora funcional significativa en el participante 2,
el patron de lateralidad no se ha corregido completamente, con lo que el hemisferio sano
contribuye en el movimiento de la mano afectada. La puntuacién de la sesién al cabo de
un mes hubiese sido interesante para valorar el cambio mas a largo plazo de este

participante.

El participante 3 posee puntuaciones con menor variabilidad en las escalas clinicas que
el resto de los pacientes: la escala FMA-UE pasa de 46 a 48 y 49, y de 17 a 18 y 19 en la
BBT entre las sesiones antes, después y al cabo de un mes de la rehabilitacién, con lo
que indican que no ha habido una mejora funcional notable. Neurolégicamente se observa
en los graficos de las medias de ERSD y los indices de lateralidad que la evolucién no es
la esperada para un paciente que rehabilita correctamente. En la sesién antes de la
rehabilitacién el hemisferio sano abarca la desincronizacién encargada del movimiento de
la mano, mientras que el hemisferio afectado se sincroniza; hecho que se refleja en indice
de lateralidad de la ERSD, que es elevado en magnitud y negativo. En la siguiente sesion,
ninguno de los dos se desincroniza, con lo que el movimiento de la mano afectada se
realizara por la activacién de otras areas que no sea la motora. Y el registro al cabo de
un mes refleja una dominancia del hemisferio sano, que realiza el movimiento de la mano
afectada, aunque el hemisferio afectado se desincroniza ligeramente. Este tiltimo hecho
queda cuantificado con el ILgrsp, que posee un valor negativo y elevado en magnitud.
Aun asi, la actividad cortical motora si que logra disminuir a lo largo de las tres sesiones,
como queda reflejado en coeficiente asociado a esta. Con todo esto, se concluye que el
desorden en el patrén de lateralidad y en las activaciones de las dreas motoras corticales

son las que demuestran la poca evolucién funcional que presenta el participante 3.
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A continuacién, se analiza el participante 4. Presentando datos uinicamente de la sesién
antes de la rehabilitaciéon y después de la rehabilitacién, indica una mejora funcional en
las escalas clinicas, que aumentan de 40 a 46 en la escala FMA-UE y de 13 a 20 en la
escala BBT. Aun asi, los dos indices de lateralidad no reflejan una mejora, ya que en la
sesion después de la rehabilitacion el ILersp disminuye en magnitud y el ILpsp se hace
negativo. Ademds, el grafico de las medias de ERSD indica una sincronizacién (valor
positivo) en ambos hemisferios, con lo que las dreas motoras no estarian involucradas en
el movimiento de la mano; y no hay diferencias significativas entre hemisferios, con lo
que no se demuestra la presencia de un patrén de lateralidad. La disminucién de la
actividad cortical del drea motora tampoco es significativa ya que, aunque el coeficiente
disminuye en magnitud, las diferencias entre sesiones para ambos hemisferios no son
significativas. En este participante pues, no se garantiza que la mejora funcional haya

sido resultado de la reorganizacién neuronal esperada.

Por dltimo, el participante 5 parte de una situacién muy buena, con la puntuacién
méxima de 66 en la escala FMA, que se mantiene en las tres sesiones, y una puntuacién
de 30 en la escala BBT antes de la rehabilitacion. Ademas, en esta tltima escala presenta
un aumento, con una puntuacién de 37 después de la rehabilitacion y de 44 en la sesién
al cabo de un mes. Por lo tanto, se espera un buen patrén de activacién en la realizacion
del movimiento de la mano afectada, aunque con alguna mejora entre las sesiones. Con
ello, se observa que, efectivamente, en el grifico de medias de ERSD, el hemisferio
afectado es el que contribuye principalmente al movimiento de la mano en las tres
sesiones, ya que presenta desincronizacién. Esto se refleja en el ILgrsp, que va en aumento,
alcanzando el valor maximo en la sesién Post y Post+1, y en las diferencias entre
hemisferios, que resultan significativas en las tres sesiones (p-valor=0.0000). Y la mejora
que presenta este individuo se refleja en el cambio de desincronizacién a sincronizacién
del hemisferio sano, que no contribuye en el movimiento a partir de la sesién después de
la rehabilitacion, cambio reflejado en las diferencias entre sesiones en el hemisferio sano,
que resultan significativas ambas, en el Pre vs Post (p-valor=0.0000) y entre Post y
Post+1 (p-valor=0.0000). Y en la disminucién de la actividad cortical motora, que se
observa una disminucién en magnitud de la desincronizacién del hemisferio afectado, que
resulta significativa entre la sesiéon Pre y Post (p-valor=0.0000), relacionada ademés con

la disminucion en la actividad cortical motora, cuyo coeficiente también disminuye.

Los resultados demuestran que el cerebro pasa por un proceso de reorganizacién neural,
consecuencia de los mecanismos de neuroplasticidad desencadenados por la rehabilitacion
mediante RV. En todos los participantes se observa un cambio en la actividad eléctrica

de los hemisferios a medida que se entrena la mano parética, que en 4 de los 5 se puede
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relacionar con el cambio en las valoraciones funcionales. Sin embargo, el patrén de
reorganizacién neural no es concluyente, ya que cada participante presenta un patrén

distinto.

La hipétesis planteada en el trabajo es que, tras un daiio cerebral adquirido, el area
motora se reorganiza y produce un aumento en el reclutamiento del hemisferio
contralesional, esto es, el hemisferio ipsilateral al movimiento de la mano afectada. Dicha
hipétesis también incluye que, en el proceso de recuperacién, se pase de una activacién
de la red motora bilateral a un patrén de actividad mas normal donde prima la activacién
del hemisferio afectado. Pero lo cierto es que estudios previos en esta misma linea como
(Cleland & Madhavan, 2021; Rossini & Dal Forno, 2004; Williamson et al., 2022) indican
la presencia de una gran variabilidad entre sujetos, lo que no permite basarse en un tinico

patrén tan evidente para estudiar la evolucion de un paciente mediante la senal EEG.

Esta gran variabilidad entre sujetos en el estudio de las vias de reparacién después de
una lesién se debe a la complejidad de estos mecanismos y el conocimiento limitado que
se tiene acerca de las vias de recuperacién motora del miembro superior. Ademaés, esta
fluctuacién también se debe a diferencias anatémicas de las lesiones, que impiden conocer
en detalle las posibles vias de recuperacién que tiene un paciente. Por ejemplo, el
reclutamiento de las areas afectadas viene determinado por la integridad del tracto

corticoespinal.

Con ello, este estudio posee algunas limitaciones que provocan esta falta de concordancia
con la hipétesis. Por una parte, la muestra tan reducida de 5 participantes sobre los que
se ha realizado el andlisis no permite obtener generalizaciones. Ademas, la falta de
informacion de alguno de ellos como la senal EEG y valoracién funcional del participante
4 al cabo de un mes de la rehabilitacién o la valoracién funcional al cabo de un mes del
participante 2 también contribuye a la falta de concordancia, ya que el estudio en estos
pacientes no es total. Otro factor para tener en cuenta es la mala calidad de algunas
sefiales que poseen ruido y artefactos que ha provocado su descarte en el preprocesado

junto con informacién que podia haber sido relevante.

Por otra parte, la obtencién de otro tipo de informacién clinica que hubiese aportado
conocimiento sobre la integridad de otras estructuras cerebrales involucradas en la
recuperacion permitiria saber las causas de por qué en algunos pacientes se activan otras
areas, en otros pacientes se sigue reclutando el hemisferio no lesionado y en otros se
lateraliza la actividad de acuerdo con la hipétesis. Informacién alternativa obtenida de
técnicas de neuroimagen como fMRI o PET previas al andlisis de EEG hubiese permitido
comparar participantes, sabiendo el alcance y magnitud de sus lesiones y sus posibilidades

de recuperacion.
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En definitiva, en este trabajo no hemos encontrado un patrén evidente en la relacion
entre los cambios neurales y las mejoras funcionales. Los patrones de actividad eléctrica
cambian en el tiempo, cosa que se ha observado en todos los participantes, es decir, el
cerebro responde ante la rehabilitacién produciendo cambios neurales que conllevan
mejoras funcionales. Sin embargo, explicar la forma en que lo hace no es tan evidente ya

que los cambios adaptativos del cerebro son muy complejos.

Aun asi, el uso del EEG, combinada con otras técnicas durante la rehabilitacién con RV
constituye una herramienta para los profesionales con la que obtener informaciéon mas
detallada sobre el estado y evolucion del paciente con la finalidad de conseguir terapias

especificas, optimizando y maximizando su recuperacion.
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5. CONCLUSION

La rehabilitacién con el Sistema de Realidad Virtual ha demostrado tener resultados
efectivos en la mejora funcional de pacientes con una alteracién motora en el miembro

superior tras haber sufrido un Dafio Cerebral Adquirido (DCA).

Esta mejora esta altamente correlacionada con cambios plasticos en el cerebro, mediante
los cudles reorganiza sus vias hacia patrones de activacion y de lateralidad normales.
Estos cambios pueden ser cuantificados por medidas neurofisiolégicas como el
electroencefalograma (EEG), que permite la valoracién neurofisioldgica del paciente y el
estudio de su evolucion. En este estudio se ha demostrado en 4 de los 5 pacientes, en los

que se ha obtenido una correlacién entre los cambios neurales y los cambios funcionales.

De esta forma, el uso del electroencefalograma durante la rehabilitacién con Realidad
Virtual o cualquier otro sistema de rehabilitaciéon, permite desarrollar sistemas de
valoracién objetivos e independientes del usuario ayudando asi a la personalizaciéon de

futuros tratamientos.
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PRESUPUESTO
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1. NECESIDAD DEL PRESUPUESTO

El presupuesto es una parte importante del proyecto que detalla los recursos econémicos
necesarios para llevarlo a cabo y la inversién econdémica puesta en el mismo. Por tanto,
es una herramienta muy util para estimar los costos e identificar las fuentes de
financiacién necesarias, realizar la correcta planificacién financiera para asegurar

disponibilidad econémica en los momentos clave del proyecto.

Teniendo en cuenta el hardware y software, asi como el personal relacionado con el
proyecto, ha sido posible la realizaciéon de este apartado. En este caso, al ser declarado
proyecto para la administracion piiblica el presupuesto empleado en el material se eleva
en un 13% debido a gastos generales, mas un 6% para beneficio del contratista. Ademaés,

se ha de tener en cuenta el IVA de tipo general (21%).
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2. CONTENIDO DEL PRESUPUESTO

CUADRO DE MAQUINARIA: EQUIPOS Y SOFTWARE

Maquinaria Precio (€/u)  Cantidad (u) Total(€)
MAQ.04 Equipo EEG LiveAmp 25000,00 1,00 | 25000,00
MAQ.PO Ordenador para el andlisis de sefial 1200,00 1,00 1200,00
MAQ.OR Ordenador sistema de RV 800,00 1,00 800,00
MAQ.05 Licencia Python 0,00 1,00 0,00
Licencia MATLAB R2023b
MAQ.07 académica 262,00 1,00 262,00
MAQ.01 Proyector 199,00 1,00 199,00
MAQ.03 Software RV 150,00 1,00 150,00
MAQ.02 Céamara Intel Realsense D415 400,00 2,00 800,00
MAQ.09 Céamara Carmine 160,00 1,00 160,00
MAQ.06 Licencia software E-Prime 100,00 1,00 100,00
MAQ.08 Licencia Office 365 99,00 1,00 99,00
TOTAL MAQUINARIA | 28770,00

CUADRO DE PRECIOS MANO DE OBRA

Denominacién Precio (€/h)  Horas (h) Total(€)
MO.05 Ingeniero superior 31,00 4,00 124,00
MO.02 Fisioterapeuta 30,00 30,00 900,00
MO.01 Terapeuta 17,00 225,00 3825,00
Ingeniero Biomédico estudiante
MO.03 doctorado 18,00 130,00 2340,00
MO.04 Ingeniero biomédico junior 12,50 480,00 6000,00
TOTAL MANO DE OBRA 13189,00
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CUADRO DE PRECIOS DESCOMPUESTOS

Cantidad

Unidad

Precio[€/(u o

Cédigo

Denominacién/Maquinaria

h)]

Total(€)

Tratamiento con realidad virtual
MAQ.OR 225,00 | h Ordenador sistema de RV 0,40 90,00
MAQ.01 225,00 | h Proyector 0,10 22,39
MAQ.03 225,00 | h Software RV 0,08 16,88
MAQ.02 450,00 | h Céamara Intel Realsense D415 0,20 90,00
MAQ.09 225,00 | h Cémara Carmine 0,08 18,00
MO.01 225,00 | h Terapeuta 17,00 3825,00
Total por unidad tratamiento con realidad virtual: 4062,26
Valoracién Funcional
MO.02 ‘ 6,00 | h Fisioterapeuta 30,00 180,00
Total por hora de la valoracién funcional: 180,00
Valoraciéon neurofisiologica
MAQ.04 6,00 | h Equipo EEG LiveAmp 2,50 15,00
MAQ.06 6,00 | h Licencia software E-Prime 0,05 0,30
Ingeniero Biomédico estudiante
MO.03 6,00 | h doctorado 18,00 108,00
Total por unidad valoracién neurofisiolégica: 123,30
Anjlisis de sefial
MAQ.PO 500,00 [u Ordenador para el analisis de sefial 0,03 13,70
MAQ.05 200,00 | u Licencia Python 0,00 0,00
MAQ.07 300,00 | u Licencia MATLAB R2023b académica 0,03 8,97
MAQ.08 60,00 | u Licencia Office 365 0,01 0,68
Ingeniero Biomédico estudiante
MO.03 60,00 | h doctorado 18,00 1080,00
MO.04 300,00 | h Ingeniero biomédico junior 12,50 3750,00
Total por unidad del analisis de sefial: 4853,35
Redaccién y revision de los documentos
MO.05 2,00 | h Ingeniero superior 31,00 62,00
Ingeniero Biomédico estudiante
MO.03 15,00 | h doctorado 18,00 270,00
MO.04 150,00 | h Ingeniero biomédico junior 12,50 1875,00
Total por hora de redaccion y revision: 2207,00
Reuniones
MO.05 2,00 | h Ingeniero superior 31,00 62,00
Ingeniero Biomédico estudiante
MO.03 20,00 | h doctorado 18,00 270,00
MO.04 20,00 | h Ingeniero biomédico junior 12,50 250,00
Total por hora de reuniones: 672,00
Preparacién de la presentacion
Ingeniero Biomédico estudiante
MO.03 5,00 | h doctorado 18,00 90,00
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10,00 | h

Ingeniero biomédico junior

12,50

125,00

Total por hora de la preparacién de la presentacion:

215,00

PRESUPUESTO TOTAL

Denominacién Unidad Cantidad Precio Total (€)

Tratamiento con realidad virtual u 5,00 4062,26 20311,31
Valoracién funcional u 5,00 180,00 900,00
Valoracién neurofisiolégica u 5,00 123,30 616,50
Analisis de senal u 1,00 4853,35 4853,35
Redacciéon y revisién de los documentos | u 1,00 2207,00 2207,00
Reuniones u 1,00 672,00 672,00
Preparacién de la presentacion u 1,00 215,00 215,00
Presupuesto de ejecucion material 29775,16
Gastos (13%) 3870,77
Beneficio industrial (6%) 1786,51
Presupuesto de ejecucion por contrata 35432,44
IVA (21%) 7440,81
PRESUPUESTO TOTAL 42873,26

El presupuesto total

asciende a la cantidad de

CUARENTA Y DOS MIL
OCHOCIENTOS SETENTA Y TRES CON VEINTISEIS.
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