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Resumen

El presente trabajo hace uso de las primeras etapas del Diseno Centrado en el
Usuario (UCD por sus siglas en inglés User-Centered Design), para establecer qué
tipo de asistente tecnoldogico se requiere para apoyar en las actividades que realiza
el cuidador principal de una persona con deterioro cognitivo. Se entiende como
actividad a la accion que el paciente realiza dia a dia, por ejemplo: cuando come o
duerme.

El trabajo se enfoca en un caso de estudio especifico, se trata de un paciente
con deterioro cognitivo, quien es apoyado por dos cuidadores primarios, los cuales
requieren de apoyo para realizar los cuidados necesarios al paciente.

Para determinar el tipo de asistente a proponer se elaboraron los siguientes
instrumentos: una entrevista y dos cuestionarios, los cuales se aplicaron a los cuida-
dores primarios del paciente, para conocer cual es la actividad prioritaria que debe
ser atendida por un asistente tecnoldgico.

A partir de los resultados obtenidos de los cuestionarios se realizaron tres pro-
puestas de asistente. Estas propuestas fueron sometidas a una evaluacién mediante
una matriz de seleccién, para conocer cudl es la que satisface las necesidades de los
usuarios.

Finalmente la propuesta seleccionada se describe con méas detalle y se define

como es que el asistente realizara el apoyo cognitivo para llevar a cabo la actividad
prioritaria.

IX






Introduccion

Para el ano 2030 se estima que 65.7 millones de personas en todo el mundo seréan
propensos a sufrir deterioro cognitivo [1]. El Instituto Nacional de las Mujeres [2],
reporto que, para el 2050 en México habra cerca de 150 millones de personas con una
esperanza de vida promedio de 80 anos, edad en la cual aumenta la probabilidad de
que la salud de una persona sufra deterioro, lo que causa que el niimero de personas
que requieran cuidados también aumente.

Las personas que sufren de una enfermedad neurodegenerativa, como las que
padecen de deterioro cognitivo (MCI, por sus siglas en inglés Mild Cognitive Im-
pairment), deben recibir ayuda permanente, por desgracia, actualmente los provee-
dores de servicios a personas discapacitadas (cuidadores y doctores) suelen estar
sobrecargados de trabajo y los costos en los cuidados de la salud son elevados [3].

Normalmente quienes realizan los trabajos de cuidado son los familiares que
viven en el mismo hogar del paciente. En la mayoria de los casos, una sola persona
es la que asume la responsabilidad de cuidar al enfermo, quien ocasionalmente es
apoyada por alguin otro integrante de la familia [4, 5].

El trabajo que realizan los cuidadores se centra en ayudar a los enfermos a
realizar sus actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, sin embargo,
muchos cuidadores también deben de vigilar a los enfermos para que no hagan
actividades que puedan perjudicar su estado de salud. Esto por lo general, implica
que el cuidador deba enfocarse de forma exhaustiva en el paciente, ocasionando que
el tiempo que dedica en cuidarlo supere las 20 horas al dia [6].

Cualquier persona al asumir la responsabilidad de cuidar (cuidador primario) a
un integrante de su familia, tiene consecuencias sociales tales como: cambios en la
estructura familiar, que no pueda disponer de su tiempo para realizar actividades
propias y destina recursos econémicos para el cuidado del paciente, lo cual puede
poner en riesgo la estabilidad de la familia [5, 7].

En general, cuidar de una persona tiene un impacto sobre el cuidador primario,
el cudl, puede ser negativo si se ve sometido a una sobrecarga en el cuidado, dando
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lugar a una condiciéon conocida como sindrome del cuidador. Quienes la padecen
presentan problemas fisicos como: dolor de cabeza; alteraciones del sueno; dolor
lumbar y cervical; trastornos psicolégicos como: cansancio, tristeza, ansiedad, de-
presion, irritabilidad, sentimientos de culpa; alteraciones sociales como: aislamiento,
perdida de tiempo libre, absentismo, conflictos familiares; problemas econémicos co-
mo: reducciéon de ingresos, aumento de los gastos e incluso problemas legales por
asumir la responsabilidad del beneficiario [4, 5, 8, 9].

En el caso de los cuidadores de personas con deterioro cognitivo, la carga que
perciben tiene que ver con: la forma en la que viven la situacién de cuidar a un
paciente, la respuesta emocional que tiene un cuidador, el tiempo que le dedican
al trabajo de cuidado, la carga fisica que requiere cuidar un paciente, el grado de
ansiedad, la salud fisica que tienen antes de empezar a cuidar un paciente, el apoyo
que reciben de otros miembros de la familia, pero sobre todo el nivel de deterioro
del paciente [9)].

Algunos autores indican que mientras el grado de deterioro aumenta, la tole-
rancia y la seguridad en si mismo decrece, esto se debe a que el grado de empatia
comienza a disminuir [7, 10]. Estudios realizados muestran que més de la mitad de
cuidadores primarios son mujeres [8, 11|, quienes también, son las que tiene una
mayor carga de trabajo y presentan una peor condicién fisica y psicoldgica [9)].

Cuando los cuidadores reciben ayuda, la sobrecarga que perciben se reduce, esto
lleva a una mejora en el estado de salud y emocional, regulan sus habitos de sueno y
recuperan energfa [4]. Si bien se han realizado trabajos sobre asistentes tecnolégicos
para ayudar a personas con problemas de deterioro cognitivo, también es importante
enfocarse en los cuidadores primarios, ya que les puede llegar a causar diferentes
problemas de salud originados por las tareas de cuidado que realizan [8].

Es por lo anterior, que desarrollar un Asistente Tecnoldgico o AT para ayudar a
los cuidadores primarios de enfermos con deterioro cognitivo, es una alternativa que
permitira reducir el tiempo y el trabajo que dedican a cuidar a un enfermo, teniendo
una supervision continua gracias a la tecnologia. Debido a esto, han surgido diversas
propuestas de uso de asistentes tecnologicos disenados para independizar a personas
que tiene alguna discapacidad o para personas en edad avanzada [12, 13].

El presente estudio esta basado en un paciente, que en este trabajo se denomi-
nard Pedro, de 52 anos de edad y diagnosticado en 2010 con deterioro cognitivo. El
vive en la ciudad de Toluca, Estado de México, requiere de asistencia para realizar
sus actividades diarias como: preparar comida, comer, ir al bano, lavarse los dientes,
vestirse, salir a la calle, realizar la limpieza de la casa; ademas de eso requiere ayuda
por parte de un cuidador para recordar eventos, fechas, la hora, tareas que debe
realizar en ese dia, como ir al doctor, entre otras.

Durante el desarrollo de un AT cabe la posibilidad de que surjan mas problemas
que soluciones [14]. Para reducir ésta situacién se plantea el uso del Disefio Centrado
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en el Usuario.

Las primeras etapas del UCD identifican las necesidades de los usuarios para
poder establecer los requerimientos de un asistente tecnoldgico. A diferencia de
otros proyectos [15, 16], para este caso de estudio no se tenia a priori definida la
actividad prioritaria que deberia realizar un AT, por lo que la necesidad de los
cuidadores era una incégnita.

Aunque en la literatura se pueden encontrar ejemplos de UCD aplicados al desa-
rrollo de asistentes tecnoldgicos [16, 17, 18], no existe una guia de instrumentos ni
de su contenido para obtener la actividad prioritaria. Solo existen algunos instru-
mentos utilizados por psicélogos y terapeutas para determinar el grado de severidad
del dano en un paciente, los cuales se pueden utilizar para elaborar los instrumentos
que permitan determinar una actividad prioritaria.

Si bien los cuidadores pueden listar algunas actividades, es importante conocer
cual es la que tiene mayor impacto en la vida del paciente. Es por esto que se emplea
el UCD para determinar cudl es la actividad prioritaria que debe realizar el AT, para
esto se emplea un analisis de actividades por medio de entrevistas, cuestionarios y
estudios etnograficos.

Con la actividad prioritaria identificada se establecen los requerimientos de un
AT, en el caso de personas con deterioro cognitivo es necesario definir requerimientos
cognitivos del asistente, los cuales son las capacidades cognitivas que el asistente
debe de tener para remplazar las que el paciente ha perdido [19].

El objetivo de este trabajo es determinar el tipo de asistente tecnoldgico que
permitira auxiliar al cuidado del paciente Pedro utilizando la metodologia del disenio
centrado en el usuario.

Con el fin de cumplir el objetivo general, se han planteado objetivos particulares,
que se listan a continuacién:

Identificar las actividades que realizan los cuidadores primarios, para ayudar
al paciente.

Identificar la actividad primordial, para ser atendida por un AT.

Definir los requerimientos tecnoldgicos y cognitivos que debe tener el AT.

Determinar el tipo de asistente tecnologico se debe implementar.

La metodologia utilizada para el desarrollo de este proyecto se resume de la
siguiente manera:
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10.

Se realiz6 una revision literaria con el objetivo de identificar los instrumentos
utilizados para seleccionar una actividad. Se encontré que no existen instru-
mentos disenados para determinar actividades, por lo que se tomaron partes
de instrumentos conocidos y se propusieron nuevos instrumentos para conocer
la actividad principal que pueda ser realizada con el AT.

Se caracterizo a los usuarios (paciente y personas a cargo de su cuidado) para
identificar las actividades que realiza cada uno e identificar la ayuda que el
asistente podra proporcionarles.

Se realiz6 un estudio etnografico para identificar la forma en que las personas
a cargo del paciente le apoyan para realizar sus actividades de la vida diaria.
Como resultado de este estudio se obtuvieron todas las actividades que el
paciente realiza diariamente.

Se elaboraron los instrumentos para identificar las actividades. Al no encontrar
instrumentos en el estado del arte para determinar una actividad primaria,
se emplearon instrumentos para medir el grado de severidad de personas con
discapacidad. Se elaboraron instrumentos ad-hoc para el caso de estudio, ba-
sados en los instrumentos encontrados en el estado del arte. Los instrumentos
propuestos son una entrevista y dos cuestionarios.

A partir de la entrevista y los cuestionarios, se realizo una ponderacién de
las actividades que realiza el paciente, con el objetivo de seleccionar la mas
importante, tomando en cuenta las opiniones de los cuidadores.

A partir de la actividad principal detectada, se propusieron los requerimientos
cognitivos y tecnoldgicos del AT, que satisfacen las necesidades cognitivas del
paciente y de esa manera pueda apoyar a su cuidado.

Se realizé el analisis de la informacion recolectada para hacer la propuesta de
uno o mas sistemas de asistencia tecnolégica que satisfagan los requerimientos
de los usuarios.

Se realizo la propuesta de tres asistentes tecnologicos que satisfaga los reque-
rimientos de los usuarios.

Se utiliz6 una matriz de seleccion para seleccionar una de las tres propuestas.

Se realizo la descripcion del algoritmo para el AT, asi como una propuesta
para su implementacién.

Este documento se encuentra organizado de la siguiente manera. En el capitulo
1 se presenta el marco tedrico relacionado con la investigacién, asi como el estado
del arte de algunos asistentes que se han utilizado para atender algunas necesidades
de las personas con MCI.
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En el capitulo 2 se presenta una descripcion detallada de los usuarios: cuidador
y paciente. También explica cémo se elaboraron los instrumentos (una entrevista y
dos cuestionarios) que se utilizaron para obtener la actividad prioritaria, del mismo
modo, se presenta el procedimiento que se siguié para la aplicacion de éstos.

El capitulo 3 esta integrado por los resultados obtenidos de aplicar los instru-
mentos elaborados en el capitulo anterior. Se determiné que la actividad prioritaria
es que el paciente mantenga la atencion en la actividad que realiza, y se establecen
los requerimientos cognitivos y tecnolégicos del AT.

En el capitulo 4 se realiza la evaluacion de las propuestas para seleccionar el
AT. Se hace la descripcion de tecnologia que se requiere para su implementacion y
finalmente se realiza la seleccién de la mejor opcién el caso de estudio mediante el
uso de una matriz de decision.






Capitulo 1

Marco teorico

1.1. Deterioro cognitivo

En la literatura se pueden encontrar varios términos que describen el deterioro
cognitivo, entre los més citados se encuentran: memoria benigna senescente, deterio-
ro de la memoria asociado con la edad, deterioro cognitivo leve, deterioro cognitivo
suave, deterioro de la memoria en la edad constante (cuando las personas alcanzan
cierta edad) y falta de memoria en la edad avanzada [20, 21].

Esta condicién normalmente es consecuencia del envejecimiento normal de las
personas, pero también se puede adquirir por medio de un trauma cerebral [22],
por problemas durante el nacimiento, sin embargo, las personas con sindrome de
Down o con Discapacidades Intelectual y de Desarrollo (IDD por sus siglas en inglés,
Intellectual and Developmental Disabilities) también llegan a adquirir esta condicion
[12].

El resultado de esta patologia se refleja en el decremento en la eficiencia de
la actividad cognitiva. Las manifestaciones mas frecuentes son: el trastorno en la
atencion, el trastorno en las funciones ejecutivas !, en la disminucién de la memoria,
falta de orientacién y en el razonamiento, la afasia?, la apraxia® y la agnosia® [1,
20, 23|.

1 Procesos cognitivos que regulan el comportamiento y con los cuales las personas pueden

planificar y realizar una actividad

Defecto o perdida de lenguaje, afecta el uso de reglas precisas para la produccién o la com-
prension de un mensaje verbal.

Perdida de la capacidad del uso o manipulaciéon de los objetos habituales, como peinarse,
tomar una escoba, vestirse, etc.

Perdida total o parcial de la capacidad de reconocer objetos, personas, sonidos, etc.
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Las personas con deterioro cognitivo se pueden considerar como discapacitadas
[24], debido a su baja actividad fisica y a su condicién intelectual dependen de otros
para realizar sus actividades. Debido a lo anterior presentan dificultad para realizar
sus actividades y requieren de ayuda para poder completarlas [12, 25, 26].

Se ha identificado que el rapido crecimiento de la poblacién en edad avanza-
da, el aumento de individuos diagnosticados con deterioro cognitivo, el cambio en
la estructura familiar y las condiciones de vida personales, son factores que han
complicado la atencién hacia las personas con deterioro cognitivo [13, 25].

De acuerdo con [23] el cuidado de una persona con MCI se lleva a cabo con
una terapia mediante ejercicios de orientaciéon de tiempo y espacio junto con un
tratamiento médico (medicinas o vitaminas), con el objetivo de:

= Aumentar el funcionamiento y comportamiento de las funciones corticales,
reduciendo los trastornos cognitivos.

= Disminuir el progreso del grado de deterioro en las personas.

» Tratar los sintomas neuropsiquiatricos como: depresion, tension psiquiatrica
y agitacion.

Las personas con MCI presentan diferentes niveles de deterioro en las funciones
cognitivas [20]. Existen tres métodos de evaluacién para conocer el nivel de deterioro
cognitivo de una persona: escala global de deterioro (GDS por sus siglas en inglés,
Global Deterioration Scale), escala clinica de demencia (CDR por sus siglas en
inglés, Clinical Dementia Rating) y la estimacién de etapas funcionales (FAST por
siglas en inglés, Functional Assessment Staging). Para mayor referencia sobre estas
escalas para evaluar deterioro cognitivo, ver el anexo A.

Para nuestro caso de estudio, Pedro, se puede decir que se encuentra en un
estado en donde puede realizar algunas tareas por si mismo, ya que aun conserva
sus capacidades motoras, atin no se encuentra en un grado severo de la enfermedad.
Es decir en un estado de deterioro leve segtin la escala CDR, con respecto a GDS
se encuentra en la etapa de deterioro cognitivo leve y en la escala FAST se ubica
en la etapa 4.

1.2. Actividades de la vida diaria

Se ha utilizado el término de actividades de la vida diaria (ADL por sus siglas
en inglés Activities of Daily Living)|27], para hacer referencia al conjunto de tareas
que una persona realiza de manera independiente.

Las personas que cuentan con alguna discapacidad pueden llegar a tener pro-
blemas para realizar sus ADL debido a las limitaciones que tienen; esto hace que
necesiten asistencia por parte de una persona o de un sistema de asistencia tec-
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nolégica.

Una de las consecuencias del deterioro cognitivo es el déficit para realizar las
ADL [28], en [29] los autores comentan que, debido a esta esta enfermedad, las
personas llegan a sufrir caidas y golpes en sus casas, en los hospitales o en los asilos,
por lo que se les dificulta realizar ADL.

Las ADL se pueden clasificar en dos grupos:

» Bésicas (BADL): Incluyen a las actividades fisiol6gicas y las actividades que
personas realizan para su higiene personal, tales como: comer, dormir, lavarse
los dientes, vestirse, entre otras [30].

» Instrumentales (IADL): Estas actividades son las que se realizan cuando una
persona interactua con los objetos que hay con su entorno, por ejemplo: ma-
nejar, tomar el transporte piblico, mantener un hogar, etc. [31].

Una IADL es méas compleja que una BADL, por lo que se ven afectadas en primer
lugar, incluso antes de que el paciente manifieste demencia. En [28] se reporta que los
pacientes con deterioro cognitivo, cuando quieren realizar una ITADL, la precisién
y velocidad con que la hacen se ve reducida. Por ejemplo en actividades como:
comprar, finanzas, tomar los medicamentos, usar el teléfono, localizar informaciéon
en los productos, preparar comida, envolver un regalo, por mencionar algunos [28].

Debido a lo anterior, varios grupos investigadores han elaborado asistentes que
intentan apoyar a las personas en sus ADL. A estos se les conocen como asistentes
tecnoldgicos, los cuales, son dispositivos electrénicos y mecéanicos, que se utilizan
para aumentar la independencia de personas que tienen impedimentos para llevar
a cabo sus actividades [32].

1.3. Asistencia tecnolégica

En 1998 se defini6 el termino de asistente tecnolégico (AT) como: “cualquier
dispositivo, pieza o equipamiento que sea adquirido de forma comercial, modificado o
fabricado y que sea utilizado para incrementar, mantener o mejorar las capacidades
de la personas que tienen alguna discapacidad” [33].

Los AT que mas se conocen son aquellos que ayudan a las personas a realizar
alguna actividad fisica, ejemplo de estos son las sillas de ruedas [34], sin embargo,
en la actualidad también se han desarrollan asistentes tecnolégicos para personas
con problemas cognitivos.

Dentro de los asistentes tecnolégicos para el cuidado de la salud se encuentran
los entornos inteligentes mejor conocidos como ambientes asistidos para la vivienda
(AAL, por sus siglas en inglés Ambient-Assistive Living) [35]. Un ejemplo de estos
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son las casas inteligentes [36], las cuales estan integradas con sensores que analizan
la actividad de las personas continuamente [27]. Con esta informacién se pueden
realizar varias tareas como: localizar a una persona dentro de la casa, brindar segu-
ridad, servicios de telemedicina y comunicacién y asistencia cognitiva [24, 37], entre
otros.

Los ambientes inteligentes son una herramienta 1til para el cuidado de la sa-
lud, los robots auténomos colaboran dentro de estos ambientes realizando trabajo
de asistencia social y de servicio, operando dentro de una casa [38]. Grupos de in-
vestigadores promueven el uso de robots de asistencia, como los robots de terapia
cognitiva, los cuales se han disenado para mantener e incluso mejorar las funciones
del cerebro [1].

Los robots moviles tienen ventaja sobre las casas inteligentes, debido a que éstas
sOlo estan parcialmente instrumentadas y dependiendo de la zona de la casa, tienen
tareas especificas; por otro lado, un robot movil tiene la capacidad de desplazarse de
manera auténoma o tele-operado dentro de un hogar [36] simplificando la interaccion
con los pacientes e incrementando las funciones que pueda realizar [24].

Entre las principales actividades para las cuales se desarrollan asistentes tec-
nolégicos estén [39]:

Ayudar a moverse.

Comunicar a las personas.

Utilizar los objetos que hay en una casa, por ejemplo la estufa.
Utilizar medios de comunicacion.

Activar alarmas de seguridad como lo son los detectores de caidas.

1.4. Diseno centrado en el usuario

Para lograr sistemas més efectivos se propuso la metodologia de diseno centrado
en el usuario o UCD. La cual tiene como fin la creaciéon de productos por medio de
las capacidades y necesidades de los usuarios, integrando en el proceso de diseno a
los usuarios finales para ajustarlo a los objetivos, las tareas, y las necesidades de
los usuarios, a través de varios métodos. El resultado es la reduccién de los errores
y mejora de la produccién [40].

Esta metodologia surgié en el ano 1980 como una parte fundamental para el
desarrollo de nuevos productos, ejemplo de esto son las normas ISO que adoptaron
este modelo como la ISO 13407: Proceso de diseno centrado en el usuario para
sistemas interactivos o la ISO 9241 que trata sobre la usabilidad y ergonomia de los
sistemas [41, 42].

Cuando se usa el UCD para el disenio de nuevos productos una de las preguntas
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centrales es ;(Qué quieren y necesitan las personas?. Sin una imagen clara de lo que
necesitan las personas es imposible o muy dificil combinar los recursos disponibles
en un resultado deseado. Esto puede ser contraproducente y frustrante, dado que
puede llegar a generar propuestas que ocasionan problemas [43].

Cuando se emplea UCD se consulta a los usuarios sobre sus necesidades y éstos
son involucrados en momentos especificos durante el proceso de diseno; tipicamente
durante la recopilacién de requisitos y las pruebas de usabilidad [44], con esto se
espera aumentar la eficiencia en el uso de los productos, contestando preguntas co-
mo: ; Cuédnto facilitara la vida? ; Este producto es amigable? ; Es posible realizarlo?,
¢ Es valioso para las personas en sus actividades de la vida diaria?, entre otras [39].

( Analisis de las necesidades j

Anlisis de usuarios y tareas ]

Analisis funcional J

Analisis de requerimientos ]

(
(
(
G
(
(

oLIENS () [0 Ud OPRIUI)) OUdSIJ

Prototipo J
Evaluacion j
\/( Implementacion ]

Figura 1.1: Diagrama de flujo del UCD.

Como se puede ver en la Figura 1.1 el proceso de diseno centrado en el usuario
consta de las siguientes etapas [44, 45]:

= Analisis de necesidades: aqui se describen las necesidades de los usuarios con
el fin de establecer las metas y los objetivos.

= Analisis de usuarios y tareas: en esta etapa se caracterizan los usuarios para
conocer sus habilidades, limitaciones y expectativas. También se describen las
tareas que se necesitan para alcanzar el objetivo y se definen los alcances y
limitaciones del sistema.

= Analisis funcional: se identifican las caracteristicas y elementos que conforma-
ran el sistema.

= Andlisis de requerimientos: en esta etapa se convierten los objetivos del proyec-
to en requerimientos especificos del sistema. Se realiza un estudio de productos
que se encuentran en el mercado y que son relevantes para el desarrollo de un
producto.

11
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» Concepto de diseno: durante esta etapa con base a las necesidades se determi-
nan las funciones que se van a necesitar para que el sistema cumpla el trabajo
con éxito. También se establece quién va a hacer una tarea si es el usuario o
el sistema.

= Prototipo: se materializa el diseno para ser utilizado por el usuario.

» Evaluacion: se evalia el rendimiento del prototipo a través de varias métricas
para conocer su usabilidad y eficiencia.

= Implementacion.

El UCD potencializa el concepto de que el usuario debe estar consciente de lo
que esta sucediendo a su alrededor y que ademés comprende lo que esa informacién
significa en ese momento. Dicho de otro modo, ayuda a saber qué informacion es
importante para que un usuario pueda realizar un trabajo o meta en particular. Este
concepto generalmente se aplica a una situacién operacional, por ejemplo, cuando
se controla maquinaria pesada [44].

El enfoque que se empleard para el desarrollo de la investigacion es el disenio
centrado en el usuario, dado que permite obtener un producto o servicio conociendo
cuales son las necesidades, objetivos y preferencias de los usuarios. Este enfoque
permitird obtener una propuesta de un asistente tecnoldgico.
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Capitulo 2

Estado del Arte

Hoy en dia, la mayoria de las investigaciones que se han orientado en el uso y
beneficio de la tecnologia para la asistencia, se han centrado en los asistentes para
débiles visuales, personas sordas, con problemas fisicos e incluso personas con pro-
blemas de comunicacion [46]; sin embargo, un drea de estudio que va en crecimiento
tanto en investigaciéon como en desarrollo es la del cuidado de las personas que
necesiten intervenciones cognitivas (ayudar a recordar eventos como: comer, tomar
medicamentos, ir a dormir, por mencionar algunos), emocionales y sociales, pero
sobre todo para el apoyo en actividades de la vida diaria [24, 25, 47].

Los asistentes tecnolégicos se utilizan en gran medida para ayudar a aquellos
que tienen alguna complicacion para realizar actividades, como son las personas con
alguna discapacidad. En el caso de las personas con deterioro cognitivo se han hecho
investigaciones, un ejemplo de esto es un estudio realizado a 37 personas con MCI
en Suecia, para conocer como es que las personas con ésta enfermedad se pueden
relacionar con la tecnologia actual y conocer cémo les puede ayudar en sus ADL
[48]. El estudio que realizaron obtuvo un resultado positivo en favor de los AT, ya
que establecen que las personas con MCI pueden relacionarse de varias maneras
para ayudarlos con sus actividades.

En [49] hicieron una recopilacién de informacién sobre los AT para personas con
MCI, especialmente el que se relaciona con la enfermedad de Alzheimer, ejemplo
de éstos son los recordadores con inteligencia artificial para decidir cuando tiene
que recordar al paciente un evento. También describen sensores fisiolégicos para
medir los signos vitales de los pacientes como: temperatura, pulso, presion sangui-
nea, detectores de caidas, entre otros. Sensores ambientales como: medidores del
uso de agua, sensores en dispositivos peligrosos, sistemas de comunicacion entre los
cuidadores y los pacientes, entre otros. Este estudio brinda un panorama general de
los diferentes asistentes tecnoldgicos que ya se han desarrollado, sin embargo no se
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encontraron AT que apoyen al cuidado de una persona, mas bien, son desarrollos
orientados a mejorar la capacidad de memoria.

2.1. Sistemas de monitoreo

Ademas de los dispositivos mencionados anteriormente, se pueden encontrar AT
que emplean camaras. Estos asistentes se han utilizado principalmente para detectar
actividades, comportamientos extranos, monitoreo y asistencia a personas mayores
y en cuidados a pacientes, sin embargo, se han empezado a utilizar para detectar
la capacidad cognitiva de pacientes y para medir parametros de interaccion entre
pacientes y el estimulos [50, 51].

Los sistemas basados en cdmaras pueden extraer informacién de un video para
prevenir que un evento o situaciéon inadecuada se lleve a cabo, puesto que es capaz
de comprender y aprender el comportamiento de las personas, puede predecir las
actividades que realizaran. Para esto se requiere una combinaciéon de técnicas de
procesamiento de imagenes y técnicas de inteligencia artificial [52, 53].

Para llevar a cabo esta tarea es necesario contar con equipo de computo que sea
capaz de reconocer escenas en tiempo real, la arquitectura clasica de un sistema de
monitoreo como se muestra de manera grafica en la Figura 3.2 consta de [54, 55, 56]:

= Una o mas camaras conectadas a una red con las cuales se adquiere el video.
Un equipo para procesar la informacion del video y reconocer la actividad.
Un moédulo de comunicacion para informar a los cuidadores si va a suceder un
evento que requiere atencion.

Una aplicacién para desplegar las alertas.

Camara

Aplicacion

Paciente Computadora

Figura 2.1: Arquitectura de un sistema basado en camaras para monitorear al pa-
ciente.
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Para el proceso de reconocer la actividad que estd haciendo una persona se puede
llevar a cabo el flujo del diagrama que se muestra en Figura 2.2. La complejidad
de los algoritmos que se emplean en cada una de estas etapas es diferente, en [52]
agrupan las etapas de video y segmentacién como nivel bajo, la clasificacién y
rastreo como nivel medio y el reconocimiento y la descripciéon como nivel alto.

| Video ]
A4

[ Segmentacion ]
\ 4

[ Clasificacion ]
\ 4

[ Rastreo de personas ]
Y

[ Reconocimiento de acciones ]
v

[ Descripcion semantica ]

Figura 2.2: Diagrama general del proceso para el reconocimiento de actividades.

2.2. Sistemas de sensores

También se han implementado diferentes AT que utilizan sensores, con los cuales
se obtiene informacion del lugar en donde vive el paciente, las actividades y el tiempo
en que un paciente las realiza. Un analizador evalia esta informacién para modelar
el comportamiento y detectar anormalidades. Los AT de este tipo pueden ayudar a
los pacientes en tareas como: orientarse para saber a que lugar de la casa deben de
ir, realizar ejercicio, descansar, tomar sus medicamentos, entre otros [57, 58, 59].

Los sensores se han implementado en medicina cuando se quiere conocer algu-
na caracteristica sobre un paciente, mientras éste realiza una rutina de ejercicio
durante un tratamiento o rehabilitaciéon [60], esto hace que el reconocimiento de
actividades se vuelva 1til para proporcionar retroalimentacion al cuidador sobre el
comportamiento del paciente. Los pacientes con demencia y otras patologias men-
tales podrian ser monitoreados para detectar actividades anormales y asi evitar
consecuencias.

Unos de los problemas que se han estudiado es la deteccion de caidas de personas
adultas mayores [61], monitoreo de los signos vitales en los pacientes en los hospitales
[62], para ubicar a personas dentro de un lugar mediante puntos de referencia [63],
monitorear las ADL como: dormir, comer, cocinar, ir al bano, salir de la casa, entre
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otros [64]; pero sobre todo para reconocer una actividad que esta realizando una
persona [60].

Para el reconocimiento de actividades se han empleado sensores sobre las per-
sonas, conocidos como sensores corporales, pero también, se utilizan sensores en el
ambiente. La diferencia entre uno y otro es que los primeros deben de estar en el
cuerpo de la persona objetivo y los segundos no requieren de ningin contacto [61].

Ejemplo de sensores empleados en el reconocimiento de actividades son: proxi-
midad, de luz, de distancia (digital y anal6gico), temperatura, presion, infrarrojos,
de fuerza, entre otros. Estos se pueden colocar en los zapatos de los pacientes, la
muneca asi como en los muebles que estan a su alrededor. También se puede ha-
cer uso de teléfonos inteligentes (los cuales traen integrados acelerémetros, GPS,
sensores de luz, temperatura y giroscopio) y relojes inteligentes [61, 64, 65, 66, 67].
Una propuesta que no requiere que se pongan sensores en el cuerpo es usando radio
frecuencias con las cuales se puede hacer la descripcién de lo que ocurre en una
escena [68].

Para mejorar el reconocimiento de una actividad se puede hacer uso de varios
sensores con el objetivo de incrementar la cobertura, los sensores pueden ser conec-
tados de manera inalambrica mediante Wifi, Bluetooth o Zigbee [64].

En la figura 2.3 se ilustra la propuesta de la arquitectura general de un sistema
para el reconocimiento de actividades basado en sensores.

Sensores

wA/ambientales\ w

(NN e Router

— > — >

Aplicacion

Sensores = _—W %

corporales \

%
<,
b, 24
7
7

Paciente Computadora

Figura 2.3: Diagrama general del proceso para el reconocimiento de actividades
mediante sensores.

Para llevar a cabo el reconocimiento de actividades por medio de sensores los
datos deben pasar por un proceso que consta en términos generales en: adquisi-
cién de las senales, extraccion de caracteristicas, entrenamiento/clasificacion y el
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reconocimiento [61, 62, 65, 69], este flujo se ilustra en la Figura 2.4

[ Obtener las senales ]
\4

[ Extraer caracteristicas ]
\4

[ Procesar las caracteristicas ]
\4

[ Reconocer la actividad ]

Figura 2.4: Arquitectura genérica para el reconocimiento de actividades mediante
sensores.

2.3. Sistemas robdticos

Otro tipo de AT son los robots, hasta hoy en dia (2018) se han desarrollado
robots para realizar tareas de asistencia en espacios cotidianos, uno de ellos es
Nursebot mas conocido como Pearl, un robot con apariencia humanoide, capaz
de oir y hablar con los usuarios. Se considera una de las primeras investigaciones
dedicada a la asistencia en casa enfocado a brindar ayuda para recordar tareas como
la toma de medicamentos; el robot se puede utilizar como equipo de apoyo para
andar o para brindar informacién como la hora [24, 37].

Algunos de los robots que se han desarrollado para el cuidado de las personas
son moviles, debido a que pueden seguir a las personas dentro de una casa. Un
ejemplo de estos robots es el desarrollado en el proyecto COGNIRON [70].

En la tabla 2.1 se muestran los robots que se han desarrollado para el cuidado de
la salud de personas con deterioro cognitivo, resaltando las ventajas y desventajas
de los mismos en cuanto a las capacidades que tiene cada uno de ellos, a demas se
hace énfasis en la ayuda cognitiva que realizan cada uno. Sin embargo, el desarrollo
de estos no es una tarea simple, para esto se integran grupos de trabajo.

Cémo se puede ver en el estado del arte ya existen algunos AT enfocados a las
personas con deterioro cognitivo [19, 49, 71]. Para su desarrollo se han implemen-
ten diferentes metodologias, en la mayoria de los casos, los desarrolladores de AT
coinciden en hacer uso del UCD.
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Tabla 2.1: Comparacion entre los robots de asistencia social.

Robot | Ventajas Desventajas Tareas
§ Desarrollado para per- | Desarrollado para tra- | Brinda apoyo cogni-
3 sonas con MCI. bajar en ambientes | tivo para recordar ta-
2 Cuenta con una pan- | controlados. reas.
talla tactil como inter- | No tienen brazos para | Ofrece el servicio de
faz de comunicacién | tomar objetos. comunicaciéon por me-
con el robot. No puede subir o bajar | dio de su pantalla.
Tiene ruedas como | escalones
medio de locomocion.
Cuenta con senso-
res como Kkinect y
micréfonos.
Puede expresar emo-
ciones.
) Desarrollado para per- | El diseno fue recha- | Ayuda a las personas
53 sonas con MCIL. zado por usuarios en | a completar una tarea.
Tiene apariencia hu- | pruebas.
manoide. No puede subir ni ba-
Usa ruedas como me- | jar escalones.
dio de locomocion.
Puede expresar emo-
ciones.
Usa sus brazos para
manipular objetos.
& Para personas adultas | No se especifica que es | Puede realizar llama-
= mayores. para personas con de- | das de emergencia.
Realiza  navegacion | terioro cognitivo. Brinda entretenimien-
auténoma. No cuenta con meca- | to a los usuarios.
Se comunica con las | nismos para tomar ob-
personas por medio de | jetos.
lenguaje natural.
Se mueve por medio
de ruedas.
4;-:'; Puede expresar emo- | No cuenta con brazos | Brinda ayuda cogniti-
= ciones. para tomar objetos. va a las personas.
% Su medio de locomo- | Navegacion solo la ha- | Puede realizar video
o cion es a través de rue- | ce a lugares predefini- | llamadas en caso de

das.
Se carga automaética-
mente.

dos
No puede subir ni ba-
jar escalones.

emergencia
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Comparacién entre los robots de asistencia social.

Robot | Ventajas Desventajas Tareas

o7 - - -

5 Se desplaza por medio | No puedes subir y ba- | Brinda ayuda para so-
C% de ruedas. jar escaleras cializar.

o Puede modelar y mo- | No se tomaron en | Puede manipular ob-

nitorear la actividad
humana y de la casa.

cuenta las caracteristi-
cas de los hogares.

jetos para llevarlos a
los pacientes.

Ofrece ayuda para que
los pacientes puedan
preparar comida, ves-
tirse, comer y tomar
medicamentos.

2.4. Metodologias

En la literatura se pueden encontrar algunos ejemplos de UCD para desarrollar
AT. En [72] han desarrollado un sistema para medir la fuerza y fatiga de la mano
para apoyar a los terapeutas en la valoracion de los pacientes. En [73], integraron
a los usuarios de sillas de ruedas a la generacion de ideas durante las primeras
etapas de diseno para proponer nuevos modelos de sillas. Una iniciativa de la Union
Europea dentro del programa de investigacién e innovacion HORIZON 2020 es
el proyecto RAMCIP (Robotic Assistant for MCI Patients at home), [71], donde
desarrollan un robot para personas con deterioro cognitivo. Un ejemplo més, es
el que reportan en [17], donde los autores involucran al usuario para seleccionar
actividades que realizara el AT.

Estos casos no son los 1inicos en resaltar la importancia de involucrar al usuario
para la seleccion o desarrollo de un asistente tecnolégico. Aunque no es propiamente
UDC, en [18] los autores proponen un marco de trabajo para la seleccién de un AT
basando su eleccion en conocer el contexto del paciente. Para esto emplean la si-
guiente metodologia: a) Conocer al paciente para saber como es su comportamiento,
sus rutinas, habilidades, pasatiempos y su rol de vida, b) Establecer las metas por
medio de diversos estudios para ponderar cudl es el problema fundamental del pa-
ciente, c¢) Se lleva una evaluacién para conocer el deterioro de las funciones mentales
y fisicas, factores ambientales y personales, d) Seleccionar un asistente con base a
las etapas anteriores de manera que el paciente se sienta cémodo, e) Al paciente se
le debe entrenar para poder usarlo, f) Evaluacién y seguimiento para verificar que
el asistente que se selecciond le ayuda al paciente a mejorar en sus actividades.

En [19] se ha propuesto una metodologia inclusiva para desarrollar proyectos
enfocados a personas que tienen alguna discapacidad, en la cual se incluyen: a)
revisién de la literatura, b) realizar encuestas, entrevistas y estudios de observacién
y ¢) guia para el uso estratégico para la informacién de los usuarios en el disefio.
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El propdsito es obtener informacién 1til para entender como disenar y utilizar la
informacion de los usuarios para describir el contexto del trabajo que se requiere
realizar.

Un trabajo similar es el desarrollo del proyecto GrowMeUp [15], en el cual se
ha propuesto una metodologia, la cual incluye: identificar las necesidades de los
usuarios, revisiéon de la literatura, realizar encuestas a los usuarios, analizar los
resultados de las encuestas y proponer un modelo. Con base a esta metodologia
han determinado el comportamiento que debe de tener un robot que interactia con
adultos mayores que tiene problemas fisicos o mentales y que viven solos en su casa.

Una propuesta formal para el andlisis de requerimientos de usuarios para el
desarrollo de un robot la presentan en [16] con RAMCIP, donde establecen una
secuencia de etapas conformadas por: Revision de la literatura seguida por una serie
de reuniones en donde se eligi6 el grupo objetivo y el sentido de la investigacion, una
etapa siguiente es la aplicacion de los cuestionarios, después se realiza el analisis de
los datos provenientes de los cuestionarios, finalmente se generan las especificaciones
técnicas del robot.

Estas metodologias tienen similitudes en sus etapas como la recoleccién de la
informacion o la revision del estado del arte y se pueden utilizar para implementar
una metodologia partiendo de la identificacién de las necesidades de los usuarios
con un enfoque inclusivo con las personas con MCI.

Los metodologias mencionados anteriormente hacen hincapié en incluir a usuario
con deterioro en las etapas de diseno para un dispositivo nuevo. Aunque el UCD
es una metodologia utilizada para tratar de mejorar el resultado del proceso de
diseno, algunos autores durante su metodologia, las etapas que cada uno especifican
no son las mismas, esto se debe a que son variaciones, donde cada uno adecua la
metodologia a las necesidades del usuario e incluso nombra a las etapas de forma
diferente.

Normalmente cuando se quiere desarrollar un nuevo dispositivo o sistema, los
desarrolladores conocen a priori cual es la actividad que se pretende apoyar. Los
asistentes y metodologias mencionados anteriormente, se emplean para establecer
los requerimientos y capacidades de un AT, pero no se utilizaron para conocer cudl
es la actividad prioritaria para los cuidadores, ni de que tipo debe ser un asistente
tecnologico.
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Capitulo 3

Instrumentos

En este capitulo se presenta como se elaboraron los instrumentos con base a
otros utilizados por psicélogos y terapeutas [16, 74, 75, 76, 77| para la obtencién de
la actividad principal. Estos instrumentos son una entrevista y dos cuestionarios.

3.1. Usuarios

El estudio realizado en [16] ha demostrado que se puede tener mas de un usuario.
Para el caso de estudio que nos concierne se cuentan con dos diferentes tipos de
usuarios: paciente y cuidador.

Paciente Pedro, hombre de 52 anos con deterioro cognitivo adquirido por un
infarto cerebral en 2010, quien requiere de asistencia para realizar sus actividades
diarias como: preparar comida, ir al bano, lavarse los dientes, entre otros. Ademas de
esto requiere atencion por parte de un cuidador para ayudarle a recordar eventos,
fechas, actividades que debe realizar en ese dia como ir al doctor, por citar un
ejemplo.

Vive en una casa donde solo hace uso de un cuarto, el cual, esta aislado del resto
de la casa y tiene una medida de 4m. x 4m. En la Figura 3.1 se muestran los muebles
que estan dentro el cuarto, mismos que pueden ser utilizados por el paciente y en
ocaciones por los cuidadores.

En la cajonera se encuentran cosas para su aseo personal, libros con actividades
para que el paciente pueda leer, escribir y dibujar, ademas de un televisor. La ropa
limpia es colocada en el guardarropa, mientras que la ropa sucia va en un cesto
aparte.
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Guardarropa #

Bote de ropa
sucia A
x Cama

Cajonera s

Television

X Mesa

x Sillon {j

Figura 3.1: Diagrama del cuarto del paciente.

Radio 7
Puerta »

{DE\QJ

La cama que esta en el cuarto, el paciente la usa para dormir y en ocasiones
para descansar durante el dia, los cuidadores ocupan la cama para cambiarle el
panal al paciente. La mesa es ocupada para que el paciente realice las actividades
de los libros y para comer, el paciente para sentarse frente a la mesa ocupa un sillon
individual, debido a que le resulta mas facil sentarse y levantarse que en un silla.

La puerta del cuarto da hacia un jardin con pasto, de forma irregular, hay
arbustos, arboles, macetas con flores, asi como una mesa de jardin con sillas, también
se encuentra un centro de lavado que consta de una pileta y una lavadora.

Cruzando el jardin esta la casa de los cuidadores, para llegar a la casa se debe
atravesar el jardin por el pasto o mediante un camino empedrado, en la Figura 3.2
se ilustra la distribucién mencionada.

Figura 3.2: Distribucién de la casa donde vive el paciente, donde: A) cuarto del
paciente, B) jardin, C) casa de los cuidadores, D) cuarto de lavado y E) bodega.

En la casas de los cuidadores, el paciente no realiza muchas actividades, la que
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resulta ser mas recurrente es cuando los cuidadores lo apoyan a banarse. También,
una o dos veces al mes, el paciente es apoyado para ir al bano que esta en la casa
de los cuidadores.

Cuidador, las personas que atienden al paciente son dos de sus hermanas, una
de 51 anos quien vive al cruzar el patio y la otra de 54 anos, quien va a cuidarlo una
vez por semana. Ambas ocupan su tiempo en el cuidado del hogar y del paciente.

3.2. Instrumentos propuestos

Los instrumentos que se aplicaron fueron de elaboracién propia, cabe mencionar
que no existen este tipo de instrumentos en la literatura.

Tipicamente es dificil para los usuarios expresar que es lo que quieren o necesitan,
ya sea que los usuarios no tengan conciencia de sus problemas, que no tienen tiempo
lo que interfiere para concentrarse en sus respuestas o que simplemente no recuerden
alguna situacién en particular [43].

Para conocer cudl es la actividad prioritaria que debe realizar el AT se empled
una entrevista y dos cuestionarios, los cuales se aplicaron a los cuidadores primarios,
en conjunto con un estudio etnografico, con el fin de involucrar a los cuidadores
primarios y al paciente.

3.2.1. Estudio etnografico

El estudio etnografico implica el estudio del comportamiento de los usuarios en
el entorno donde realiza las actividades, para generar ideas sobre sus necesidades.
Esto significa ir al lugar donde los usuarios realizan las actividades.

Observar el comportamiento de los usuarios en su entorno, permite conocer de
primera mano cuales son las condiciones que determinan el éxito o el fracaso de
un AT, debido a que los desolladores pueden entender lo que esta pasando, incluso
aun, cuando los usuarios no hablan.

Para documentar un estudio etnografico, se recomienda grabar en video las ac-
tividades. Esto ayuda a los desarrolladores a analizar eventos complejos e inter-
acciones como movimientos especiales de las manos, gestos o expresiones faciales,
declaraciones verbales imprevistas, aun si éstos son realizados de mera rapida.

La propuesta para realizar el estudio etnografico, fue grabar en video durante

dos semanas las actividades, en donde los cuidadores apoyan al paciente, asi como,
grabar las actividades que el paciente realiza sin ayuda de los cuidadores.
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3.2.2. Entrevista

La entrevista se formulo a partir del cuestionario dirigido a cuidadores primarios
de personas con deterioro cognitivo, que fue usado para establecer los requerimien-
tos del robot RAMCIP (pag. 208) [16]. De dicho cuestionario se seleccionaron las
preguntas para caracterizar a los cuidadores, el tiempo de cuidado que le brindan
al paciente y su opinién respecto a incluir un AT para cuidar al paciente, ver Tabla
3.1.

Tabla 3.1: Entrevista.

Objetivo: Detectar necesidades del cuidador y del paciente susceptibles a ser
atendidas por un asistente tecnolégico.

Informacion del cuidador:

Nombre: Edad:
Genero: Nivel educativo:
Ocupacion:

Relacion del cuidador con el paciente:

1. ;Qué relacion tiene con el paciente?

2. ; Vive con el paciente?

3. (En qué porcentaje contribuye al cuidado del paciente?

| Menosdel 25% [ 26%-50%  [50%-75% | 75%-100% |

4. ;Qué tan a menudo realiza trabajos de cuidado?

‘ Nunca ‘ 1/semana ‘ 2-3/semana ‘ 4 0 mas /semana ‘ Permanentemente‘
5. {Qué tiempo de cuidado dedica para el paciente?

] 1 hora ‘ 2 horas ‘ 3 0 mas horas ‘ No aplica ‘

6. ;Qué repercusiones tiene el cuidar al paciente dentro de su actividades?

7. Del siguiente conjunto de enunciados seleccione cuédl es la opcién que lo iden-
tifica

Totalmente | De acuerdo | Para nada | Desacuerdo | Totalmente
de acuerdo en desacuer-

do

Es amiga de la tecnologia

Disfruta de aprender a usar un nue-
vo dispositivo tecnolégico (progra-

ma, aplicacién de celular, tableta)

Si se le proporciona un nuevo
programa o dispositivo, jconsigue
usarlo con éxito? y jen cuanto

tiempo?

;Se siente a gusto con nuevos dis-
positivos tecnolégicos?

8. Describa como es un dia con el paciente
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Continuacion de la entrevista.
Deteccion de necesidades:
9. (Cudl seria su opinién de que un asistente tecnolégico pudiera ayudarle con
algunas de las actividades que usted realiza con el paciente?
10. Bajo que circunstancias le gustaria recibir ayuda por parte de un asistente
tecnoldgico
] Bajo ninguna ‘ En situaciones especificas ‘ Otras ‘
11. ;Qué tiempo cree usted que deba intervenir un asistente tecnolégico en el
cuidado del paciente?
12. ; Cudles son las tareas en las que mas le ayudaria el asistente tecnoldgico para
que éstas sean realizadas por el mismo?

A las preguntas seleccionadas se les agregé una guia, con base en los cuestiona-
rios propuestos en [74, 75, 76, 77], relacionada con las ADL. La entrevista quedé
conformada por una seccién de preguntas y una guia de actividades.

Los cuestionarios que se utilizaron para elaborar la guia de actividades son:

» Medida Canadiense de Rendimiento Ocupacional (COPM por sus siglas en
inglés Canadian Occupational Performance Measure), este modelo fue desa-
rrollado por la asociacién canadiense de terapia ocupacional en colaboracion
con el gobierno canadiense, se basa en una entrevista de preguntas abiertas a
realizar cara a cara. El cuestionario establece tres bloques: actividades de la vi-
da diaria, productividad y tiempo libre; en las cuales el entrevistado identifica
problemas en las actividades que le son significativas [74].

» Escala de logro de metas (GAS por sus siglas en inglés Goal Attainment Sca-
ling), es un instrumento usado principalmente para valorar el estado de salud
mental de pacientes, pero también se emplea para evaluar: cuidado en adultos
mayores, dolor crénico, rehabilitacion cognitiva y fisica. Se lleva a cabo me-
diante entrevistas al inicio y al final del tratamiento lo que permite evaluar si
el paciente ha conseguido alcanzar los objetivos en tres areas: problemas en
las funciones corporales, en las actividades de la vida diaria y en los factores
que lo rodean [75, 78].

» Escala de clasificacién de la ansiedad (HAM-A por sus siglas en inglés, Ha-
milton Anziety Rating Scale), es utilizada en estudios del tratamiento de la
ansiedad para medir la gravedad de un paciente. El cuestionario consta de 14
preguntas, cada una mide un sintoma ya sea fisico o somatico entre valores
de 0 como no presente y 4 como grave [76].

= CDR, es una escala usada para medir la severidad del deterioro cognitivo
en las personas. Se desarrolld para medir el deterioro causado por la enfer-
medad de Alzheimer, pero se puede utilizar para medir cualquier otra causa
que provoque deterioro, consta de 6 grupos de estudio: memoria, orientacion,
razonamiento y solucion de problemas, actividades fuera de casa, activida-
des domesticas y cuidado personal, por tal motivo es mas utilizada que otras
escalas que miden el deterioro [77] .
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La forma en que se integraron estos cuestionarios en la guia de actividades fue
mediante la selecciéon de las actividades que una persona puede realizar en su dia,
destacando las areas de: cuidado personal, movilidad, organizacion, trabajo, acti-
vidades domesticas, recreacion, actividad fisica, social, funciones corporales; tareas
mas técnicas como monitorear las funciones cardiovasculares no fueron tomadas en
cuenta.

En los anexos B, C, D y E se adjuntan los cuestionarios de otras investigacio-
nes que se mencionaron, resaltando los elementos que sirvieron de referencia para
integrar y definir los elementos necesarios de la guia de actividades, ver Tabla 3.2.

Tabla 3.2: Guia de actividades.

Actividad A| B| Actividad

Cuidado personal Recreacion

Vestirse Hobbies

Ir al bano Leer

Banarse Escribir

Higiene personal Manualidades

Comer Entretenimiento

Ir al doctor Asistir a un evento

Movilidad Actividades

Cambiar de posicion Aprende y aplica

Trasladarse dentro y fuera Deportes

Tomar transporte Viajar

Destreza para hacer tareas Habilidad para usar tecno-
logia

Movimientos involuntarios Social

Organizar Comunicacién personal

Comprar Club social

Finanzas Visitas

Trabajo Llamadas telefénicas

Encontrar y mantener Fiestas

Voluntario Funciones del cuerpo

Resolver problemas Energia

Actividades domesticas Temperamento

Limpiar Atencién

Cocinar Memoria

Lavar la ropa Funciones sensoriales

Tender la cama Clima

Lavar los platos Dormir

Manejar electrodomésticos

Sacar la basura

Cuidar plantas

Mantenimiento/reparacion
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En la Tabla 3.2 se presenta la guia de actividades que se utilizé6 durante la
entrevista. Esta guia se utilizé para motivar a los cuidadores a considerar otras
actividades, ya que la respuesta por parte de los cuidadores era muy corta y no
hablaban nada de las otras actividades.

La guia esta conformada por tres columnas: la actividad, y dos columnas deno-
tadas como A y B. En la columna A se marcaba con un guién (-) que el cuidador ya
habia mencionado la actividad, pero si solo se mencionaba y no se especificaba se
marcaba con un signo de interrogacién (?7) para después retomar esa actividad. En
la columna B se marcaban con una (x) las actividades que ya se habfan mencionado
pero que fueron motivadas por el entrevistador.

3.2.3. Cuestionario 1

El cuestionario 1 se integré con las actividades que el paciente realiza y que
requiere de ayuda, descartando aquellas que no son importantes para los cuidadores.
En la Tabla 3.3 se muestra el cuestionario 1, Las actividades fueron evaluadas
mediante una escala de Likert [79], quedando definidos como: Es necesario, Podria,
No se necesita. También se agregd una columna mas, para que pudieran marcar si
la tarea debe de hacerse de forma auténoma por el asistente (Auténomo - A) o si
quieren darle la orden para que realice la tarea (Bajo demanda - D), tal como lo
realizan en [80)].

Tabla 3.3: Cuestionario 1.

Objetivo: Conocer la importancia de las tareas que tiene que hacer el asistente tecnolégico para

ayudar a los cuidadores primarios y al paciente.

Instrucciones: En el siguiente cuestionario selecciona cudl es el nivel de apoyo que podria
ofrecer un asistente tecnolégico para el cuidado del paciente marcando sélo una opcién
entre: es necesario, podria y no se necesita. En seguida marca con una A si la tarea debe
ser realizada de manera auténoma o D si la tarea se realice solo en caso de que se lo pida

(bajo demanda).
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Continuacion del cuestionario 1.

Actividad Es ne- | Podria| No se | A/D

cesario necesita

Ayudar a vestirse

Ayudar cuando el paciente come

Ayudar con el cambio de panal

Ayudar a lavarse los dientes

Ayudar cuando se este banando

Ayudar para que pueda salir a la calle

Monitorear al paciente dentro de la casa

Controlar los movimientos involuntarios

Ayudar para que pueda realizar las compras

Ayudar en la limpieza del hogar

Ayudar para que pueda realizar trabajo de man-

tenimiento en el hogar

Preparar la comida para el paciente

Ayudar a mover al paciente

Ayudar en trabajos de lavanderia

Ayudar al cuidado de las plantas

Ayudar a las tareas recreativas (lee, escribir, ma-

nualidades, etc)

Ofrecer entretenimiento que le gusta al paciente

Ayudar con la comunicacién (uso de dispositivos

como celular)

Ayudar a convivir con las visitas

Ayudar para llevarlo al doctor

Ayudar a que pueda asistir a eventos sociales

Ayudar a que el paciente mantenga la atencién

en la actividad que realiza

Ayudar a recordar eventos

Ayudar a recordar actividades que debe hacer

Ayudar a recordad el dia y la hora

Ayuda para saber el estado del clima

Ayudar a que le paciente pueda dormir
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3.2.4. Cuestionario 2

El cuestionario 2 se integré solamente con las actividades marcadas como Auténo-
mas (A) en el cuestionario 1. En este cuestionario se utilizé el método de ponderacién
usado en en el COPM [74], modificdndolo para utilizar inicamente la importancia
y el desempenio de las actividades. Los cuidadores primarios ponderan (1-10), segun
su apreciacion de como es que el paciente realiza las actividades. En la Tabla 3.4 se
muestra el cuestionario 2.

Tabla 3.4: Cuestionario 2

Objetivo: evaluar cudl de las actividades que se presentan tendran un mayor
impacto en el cuidado del paciente.
Instrucciones: evalie del 1 al 10 la importancia y el desempeno de las actividades
segun las realice el paciente.
Importancia: Se entendera como tan necesaria es la actividad en la vida del pa-
ciente.
Desempeno: Se entendera como el grado con el que falla el paciente al realizar la
actividad.
Actividad Importancia | Desempeno
Realizar tareas recreativas
Mantener la atencién en las actividades que realiza
Recordar eventos
Recordar actividades que debe hacer
Recordar el dia y la hora

Saber el estado del clima

Dormir

Nota: no es necesario que estén todos los ntmeros del 1 al 10 se pueden repetir los
valores.

3.3. Procedimiento

Las entrevistas se realizaron a los dos cuidadores de manera independiente, y se
llevaron a cabo en un espacio dentro de sus casas donde no fueran interrumpidas
por sus deberes o por otra persona. Para retomar detalles de la entrevista para otro
momento se grabd el audio. La entrevista duro en promedio 50 minutos, siendo la
descripcion de un dia del paciente el segmento mas amplio en la entrevista.

La guia de actividades de la Tabla 3.2 permitié preguntar por las actividades que
el paciente realiza y que los cuidadores no se acordaron en una primera instancia, de
igual forma, se pudo profundizar en como se desarrollan las actividades y la ayuda
que ellos le dan al paciente para llevarlas a cabo.

Una vez realizada la entrevista se determinaron las actividades mas importantes,

identificandose: las actividades que el paciente ain puede hacer por si solo, las
actividades con las que el paciente tiene problemas para llevarlas a cabo y que
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requiere que lo apoyen fisica y cognitivamente. Al término de la entrevista ain se
contaba con multiples actividades, de manera que se aplico el cuestionario 1 con la
finalidad de discriminar actividades.

El cuestionario 1 se les dio a las cuidadoras nuevamente en sus casas, quienes los
llenaron en un tiempo de 20 minutos, dado que solo tenian que hacer la seleccion
entre 3 opciones para la importancia y 2 para la forma de control. A partir de este
cuestionario se pudieron seleccionar las actividades mas importantes, que fueron en
las que coincidieron las cuidadoras.

Los cuidadores primarios contestaron el cuestionario 2 en sus casas de manera
independiente, cada cuidador dio la prioridad que consideraba a cada actividad. La
aplicacion duré aproximadamente 10 minutos. Una vez que se tuvieron los cues-
tionarios se utiliz6 el método modificado de COPM [74] y asi obtener la actividad
prioritaria.

A partir de la actividad prioritaria, se pueden establecer los requerimientos cog-
nitivos y tecnolégicos que debe tener el asistente tecnoldgico para el cuidado del

paciente Pedro.

En el siguiente capitulo se presentan los resultados obtenidos de aplicar la en-
trevista y los cuestionarios presentados en este capitulo.
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Capitulo 4

Resultados de los instrumentos

En este capitulo se discuten los resultados que se obtuvieron al aplicar los ins-
trumentos descritos en el capitulo anterior. Con base en los resultados se obtuvieron
los requerimientos del AT.

4.1. Estudio Etnografico

El estudio etnografico se llevo a cabo en el cuarto del paciente, y en el jardin,
lugares donde el paciente realiza la mayoria de sus actividades. De este estudio se
obtuvo que, cuando el paciente realiza una actividad, éste no es capaz de terminarla,
esto se debe a el paciente deja hacerla para comenzar otra actividad.

Los cuidadores debe de estar presente en cualquier momento, y de esa forma
poder ayudar al paciente a completar la actividad, cuando no se encuentran los
cuidadores, el paciente deja de poner atencion a la actividad, lo que ocasiona que
deje de realzar la actividad.

La manera en que el cuidador apoya al paciente a terminar la actividad, es
ofreciendo ayuda mediante instrucciones que le recuerdan al paciente como debe de
realizar la actividad, también le ayuda para hacerle notar que aun no ha terminado
de hacer la actividad o en su defecto que ya a terminado la actividad.

En el estudio etnografico se observo que las actividades mas recurrentes donde
los cuidadores apoyan al paciente son:

Comer.

= Dormir.

Vestirse.

Ir al bano.

Lavarse los dientes.
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= Lavar la ropa.

» Limpiar la casa.

= Cuidar las plantas.
= Hacer el aseo.

= Leer.

= Escribir.

= Salir al sol.

4.2. Entrevista

En la Tabla 4.1 se muestra el resultado de las entrevistas, donde se puede concluir
que la cuidador 1, quien vive con el paciente, realiza mas actividades de cuidado a
diferencia de la que no vive con él. También, se puede ver que las dos cuidadoras
tienen una buena relacién con la tecnologia, sin embargo, el cuidador 1 admitio
estar en desacuerdo en que le resulta facil el aprender a usar un nuevo dispositivo
tecnolodgico, esto podria ser un problema dado que sera ella quien tenga que utilizarlo
un mayor tiempo. En la seccion Deteccion de necesidades, ambos cuidadores estan
de acuerdo en que un AT debe de intervenir en situaciones especificas como comer
y vigilarlo. Un punto en el que no estan de acuerdo, es el tiempo en que deben de
intervenir el asistente, mientras que el cuidador 1 expresa que sélo en momentos
especificos, el cuidador 2 expresé que debe ser todo el tiempo.

Un punto en comtin que indicaron y que es fundamental, es que cuidado del
paciente requiere tiempo y han dejado de hacer actividades y han presentado fatiga
por realizar trabajos de cuidado.

Tabla 4.1: Resultado de la entrevista a los cuidadores primarios.

Cuidadorl Cuidador2
Edad 51 54
Genero Femenino Femenino
Nivel educativo Licenciatura Licenciatura
Ocupacion Jubilada Ama de casa
., Qué relacion tiene con el paciente? Hermana Hermana
Vive con el paciente si no
Porcentaje de cuidado al paciente 75 % - 100 % menos de 25 %

Cuidado por semana

4 0 mas por sema-
na

1 vez por semana

Tiempo de cuidado por horas a la se-
mana

3 0 més hrs.

3 0 més hrs.

aplicaciéon de celular, tableta)

Es amiga de la tecnologia Totalmente de | De acuerdo
acuerdo

Disfruta de aprender a usar un nue- | Totalmente de | De acuerdo

vo dispositivo tecnolégico (programa, | acuerdo
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Continuacién Tabla 4.1.

Si se le proporciona un nuevo progra- | Desacuerdo De acuerdo
ma o dispositivo ;jconsigue usarlo con

éxito?

..Se siente a gusto con nuevos disposi- | Totalmente de | De acuerdo
tivos tecnologicos? acuerdo

Como es un dia con el paciente

Hay dias buenos y
dias malos

Hay dias buenos y
dias malos

Deteccion de necesidades

Opinion del asistente

Es buena idea

Es buena idea

Ayuda del asistente

Situaciones especi-
ficas

Situaciones especi-
ficas

Tiempo de cuidado

Sélo en ocasiones

El mayor tiempo
posible

Durante la entrevista las cuidadoras han indicado que el estado mental del pa-
ciente puede cambiar, haciendo referencia a dos estados:

1. Estado de disposicion, en este estado el paciente tiene la disposicion de realizar
actividades que le cuestan trabajo realizar, pero puede seguir instrucciones pa-
ra mejorar su rendimiento, le gusta convivir con las cuidadoras y se mantiene

activo en el dia.

2. Estado de no disposicion, en este estado al paciente se le complica prestar
atencién a las actividades que estd realizando y las realiza torpemente y no es
capaz de seguir instrucciones para hacer correcciones, en estos caso expresan
las cuidadoras que deben de intervenir fisicamente en las actividades.

De la guia de actividades de la Tabla 3.2, se obtuvo todas las actividades que el
paciente realiza, las cuales se listan a continuacién:

» Vestirse.
» Comer.
» Ir al bano (cambiar panal).

» Higiene personal (lavarse los dientes).

= Banarse.

= Salir a la calle.

» Trasladarse dentro de la casa.
= Movimientos involuntarios.
= Compras.

= Limpiar.

» Mantenimiento/reparacion.
= Cocinar.

= Cambiar de posicion.

= Lavar la ropa.

» Cuidar las plantas.
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s Lee.

= Escribir.

= Manualidades.

= Entretenimiento.

= Comunicacién personal.
= Vigitas.

= Tomar transporte.

= Asistir a eventos.

= Atencién.

» Memoria (actividades, hora, fechas, etc.).

= Clima.
s Dormir.

4.3. Cuestionario 1

En la Tabla 4.2 se muestra los resultados obtenidos de la aplicacién del cuestio-
nario 1, se ha utilizado la escala de Likert propuesta en [80] para dar prioridades
a las actividades, esta escala consiste en evaluar con una H a las actividades que
son consideradas con prioridad alta, con una M las actividades consideradas con
prioridad media y se marcaron con L las actividades con prioridad baja. Para elegir
la forma en que desean cémo se haga la tarea se utilizé (A) para modo auténomo

o (D) para bajo demanda.

Tabla 4.2: Prioridades obtenidas del resultado del cuestionario 1 aplicado a dos

cuidadores.

Actividad Cuidadorl| Cuidador2| Prioridad | A/D

Ayudar a vestirse H M M D | A
Ayudar con el cambio del pafnial M H M D | A
Ayudar a lavarse los dientes H M M D|A
Controlar los movimientos involuntarios M M M D | A
Ayudar para que pueda realizar las compras M L L D |-

Ayudar en la limpieza del hogar H M M D | A
Ayudar para que pueda realizar trabajo de man- H L L D |-

tenimiento en el hogar

Preparar la comida para el paciente M H M D | A
Ayudar en trabajos de lavanderia M H M D | A
Ayudar al cuidado de las plantas H M M D | A

Ofrecer entretenimiento que le gusta al paciente D | D
Ayudar con la comunicacién (uso de dispositivos D | D
como el celular)

Ayudar a convivir con las visitas D | D
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Continuacién Tabla 4.1.

Ayudar a que pueda asistir a eventos sociales | M | M | M | D |D |

Para evaluar la prioridad se siguié el siguiente regla, en el caso de que los cui-
dadores no coincidian en la prioridad de las actividades, se tomé la calificacién mas
baja la resultante. En la tabla 4.2 las actividades que se han sombreado con una
intensidad de gris mas oscuro son las que tienen prioridad alta, las que estan som-
breadas con un tono medio de girs son las que resultaron con prioridad media, la
actividades que se sombrearon con un nivel de gris mas tenue, son las que tienen
mas baja prioridad.

El cuestionario 1 permitié dar prioridad a las tareas que se quieren hacer con un
AT. En la Tabla 4.3 se ilustran las actividades con un alta prioridad y que deben
hacerse de manera auténoma (A) o bajo demanda (D). De estas actividades, las
que coinciden en que se deben de hacer de manera auténoma (A) se utilizaron para
formar el cuestionario 2. Dado que en las entrevistas uno de los puntos fundamen-
tales es el tiempo que se dedica al cuidado del paciente. Un dispositivo que hace las
tareas de forma auténoma puede ayudar a reducir el tiempo invertido por parte de
los cuidadores.

Tabla 4.3: Actividades con alta prioridad.

Ayudar para que pueda salir a la calle (D)

Monitorear al paciente dentro de la casa (D)

Ayudar a las tareas recreativas (leer, escribir, manualidades) (A)
Ayudar a que el paciente mantenga la atenciéon en la actividades que
realiza (A)

Ayudar a recordar eventos (A)

Ayudar a recordar actividades que debe hacer (A)

Ayudar a recordar el dia y la hora (A)

Ayudar para saber el estado del clima (A)

Ayudar a que el paciente pueda dormir (A)

4.4. Cuestionario 2

El cuestionario 2 se evalué con base en la metrica que se implementa en COPM
[74], donde se le da valores, de mayor a menor, a la importancia y el desempeno de
las actividades que realiza el paciente. En la Tabla 4.4 se muestran las evaluaciones
realizadas por los cuidadores.

35



CAPITULO 4. RESULTADOS DE LOS INSTRUMENTOS

Para obtener la evaluacion del cuestionario 2, se multiplicé el promedio de los
valores de la importancia por el promedio de los valores del desempeno que especi-
ficaron los cuidadores.

Tabla 4.4: Resultados del cuestionario 2.

Importancia | Desempeno
C1 C2 C1 C2

A | Ayudar a las tareas recreativas (leer, es- | 10 8 10 4 |63
cribir, manualidades)

Actividad Evaluacién

| Avudar a recordareventos | 10 | 9 | 10 | 3 6175 |

E | Ayudar a recordar el dia y la hora
F | Ayudar para saber el estado del clima 10

Con base a la evaluacién propuesta se determinaron las tres actividades mas
importantes para los cuidadores, las cuales son:

Se determinaron tres actividades mas importantes (ver Tabla 4.4) para los cui-
dadores, las cuales son:

B) Mantener la atencién en las actividades que realiza el paciente.
D) Recordar las actividades que debe de hacer.
G) Ayudar a que el paciente pueda dormir.

Mientras que la actividad E y H obtuvieron 70 puntos en la evaluacion, la
actividad B obtuvo 80 puntos, por lo que el asistente debera enfocarse en apoyar a
que el paciente mantenga la atencion en las actividades que realiza.

De aplicar la entrevista y los dos cuestionarios, se pudo ir reduciendo el niimero
de actividades que un AT puede realizar a solo una, ayudar al paciente a mantener la
atencién. Debido a que esta es una actividad que abarca otras, se han seleccionado
actividades con base al estudio etnografico, la guia de actividades y los cuestionarios.
Estas actividades son las que el paciente realiza de manera habitual en su dia, por lo
tanto son las actividades que requieren que un cuidador este presente para apoyarlo,
ademas, son las que realiza inicamente dentro del cuarto.

A continuacién se mencionan las actividades que se consideraran para que un
AT apoye al paciente a mantener la atencion.

» Comer.
s Dormir.
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» Actividades recreativas (leer y escribir).
= Vestirse.
= Limpiar la casa.

4.5. Requerimientos

De los cuestionarios y de las entrevistas se concluye que el paciente tiene proble-
mas con la atencion, ya que solo consigue concentrarse cuando comienza a realizar
una actividad, pasado un tiempo se distrae y comienza a hacer otra actividad. Esto
implica que los cuidadores deben de estar presentes la mayor parte del tiempo para
supervisar al paciente y ayudarlo a mantener su atencién en la actividad que esta
realizando para que la termine. Los cuidadores expresaron durante la entrevista el
deseo de recuperar tiempo para realizar sus actividades.

Los problemas cuando el paciente realiza una actividad, se presentan cuando
éste no es capaz de terminarla, esto se debe a que cuando el paciente deja hacer
la actividad para comenzar con una nueva. Es por esto que, el cuidador debe de
estar presente en cualquier momento, y de esa forma poder ayudar al paciente a
completar la actividad.

La manera en que el cuidador apoya al paciente a terminar la actividad, es
ofreciendo ayuda mediante instrucciones que le recuerdan al paciente como debe de
realizar la actividad, también le ayuda para hacerle notar que atin no ha terminado
de hacer la actividad o en su defecto que ya a terminado la actividad

Para que el AT pueda apoyar al paciente a mantener la atencion, primero debera
ser capaz de reconocer la actividad que esta haciendo, con el objetivo de alertar a
los cuidadores si deja de de realizar la actividad.

Con base a lo anteriormente expuesto se definen los siguientes requerimientos
que el AT debe cumplir:

= Reconocer en qué lugar de la casa se encuentra el paciente.

= Permitir al cuidador dar seguimiento del paciente cuando éste lo requiera.

» Identificar la actividad que el paciente esta realizando.

= Emitir una alerta al cuidador cuando el paciente deje de realizar la actividad.
= Permitir la comunicaciéon entre el cuidador y el paciente.

= Incentivar al paciente para que termine una actividad incompleta.

Un asistente que cumpla con los requerimientos anteriormente establecidos de-
beré identificar la mayoria de las actividades que se han considerado al final de la
seccién anterior.

Reconocer una actividad no es una tarea simple, mas aun, tratar de reconocer

entre varias actividades, aumenta la dificultad para que el AT pueda ayudar a
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cuidar al paciente. Para este estudio es importante no solo reconocer la actividad,
también es necesario que el asistente tenga la capacidad de reconocer el estado
de la actividad, es decir, que el AT reconozca cuales son los pasos que tiene que
hacer el paciente durante la actividad, para poder decidir si la esta realizando
adecuadamente. En el siguiente capitulo se realiza una propuesta del AT, tomando
en cuenta los requerimientos establecidos en este capitulo.
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Capitulo 5

Propuestas y seleccion

En el capitulo anterior se establecieron los requerimientos del AT con base en
los instrumentos. En este capitulo se presentan tres propuestas de AT que buscan
satisfacer los requerimientos enumerados en el capitulo 4 en la seccién 4.5.

5.1. Propuestas

El objetivo del AT es que el paciente mantenga la atencion en la actividad que
estd realizando (lista de actividades contempladas en la seccién 4.4) . En general
para que un asistente cumpla con lo anteriormente mencionado, éste debe ser capaz
de reconocer las actividades que el paciente esta realizando.

Una manera de saber qué actividad hace el paciente, es ubicarlo dentro la casa
y establecer el tiempo que se queda en ese lugar; Por ejemplo, cuando esta haciendo
el aseo, el sistema debera reconocer en que parte del cuarto estd y debe verificar
que esta realizando la actividad, en caso de dejar de hacer la actividad el sistema
debera recordarle que aun no termina.

Mediante este sistema, los cuidadores podran monitorear que esta haciendo el
paciente sin la necesidad de estar presentes y ademas les permitird comunicarse con
él.

Para hacer referencia a los requerimientos del capitulo anterior se utilizard un
solo termino con cada uno, de manera que, de aqui en adelante se nombraran de la
siguiente manera:

= Seguir - Reconocer en que lugar del cuarto se encuentra el paciente.

» Visualizar - Permitir al cuidador dar seguimiento del paciente cuando éste lo
requiera.

s Identificar - Identificar la actividad que el paciente esta realizando.
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s Alertar - Emitir una alerta al cuidador cuando el paciente no termine una
actividad.

= Comunicar - Permitir la comunicacion entre el cuidador y el paciente.

= Incentivar - Incentivar al paciente para que termine una actividad incompleta.

A continuacion se presentan tres propuestas de AT que cumplen con los reque-
rimientos establecidos anteriormente.

5.1.1. Sistema de monitoreo

Se propone el uso de un sistema de cdmaras similar a los que se emplean para
el seguimiento de personas [54], dado que uno de los principales requerimientos del
sistema es, ser capaz de ubicar al paciente dentro de una zona especifica y estimar si
estd en el lugar en donde tiene que realizar una actividad y verificar que la termine,
de lo contrario emitir una alerta al cuidador de que ha dejado de hacerla.

Para poder monitorear al paciente en cualquier lugar de la casa se pueden em-
plear dos camaras, para asegurar que el sistema no lo pierda de vista. Para que se
pueda monitorear al paciente dentro del cuarto con dos camaras, la apertura del
lente de las caAmaras debe ser mayor a 90°,

Dado que habra varias camaras en diferentes areas, se deberan de conectar a
una red en conjunto de una computadora, la cual deberda de cumplir la tarea de
identificar cual es la cadmara que enfoca al paciente, el lugar del cuarto donde se
encuentra y la actividad que esta haciendo.

Ademas de las camaras, para que un sistema de monitoreo permita la comuni-
cacion entre los cuidadores y el paciente, require de micréfonos y bocinas.

Los cuidadores no quieren un centro de vigilancia dentro de la casa, puesto que
esto requeriria que una persona revise las camaras en un sélo lugar y tenga que
permanecer ahi esperando una alerta, como alternativa a esto, se propone una apli-
cacion en un teléfono inteligente, donde el cuidador pueda recibir las notificaciones,
ver el video de la caAmara que detecté una irregularidad y hablar con el paciente.
Ademas de estas caracteristicas una aplicacién para celular puede permitir que los
cuidadores puedan ver lo que el paciente hace cuando no estan en casa.

En la tabla 5.1 se puede ver como se relacionan los requerimientos de los usuarios

con la propuesta tecnologica necesaria para contar un sistema de monitoreo basado
en camaras.

5.1.2. Red de sensores

Otra propuesta es, mediante sensores realizar el reconocimiento de la actividad
que realiza el paciente, si bien ya se han utilizado sensores para la deteccién de cai-
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Tabla 5.1: Sistema de monitoreo.

Propuesta tecnolégica Requerimientos que satisface
Céamaras Seguir, Comunicar

Monitor Visualizar, Comunicar
Computadora Identificar

Alarma Alertar

Bocina Comunicar, Incentivar
Micréfonos Comunicar

das [61], se pueden incluir dentro de un cuarto sensores que indiquen la actividad
que estd realizando un paciente, ejemplo de estos sensores son: detectores de agua
y gas, sensores de presencia que indican si una ventana o puerta se han abierto o
cerrado [64], entre otros.

Con la implementacién de los sensores se podria conocer en que lugar de la casa
esta el paciente, también se puede deducir la actividad que esta haciendo, para
llevar a cabo esto se pueden implementar sensores corporales sobre el paciente [62]
y para detectar en donde se encuentra el paciente se pueden utilizar sensores de
posicién y puntos de referencia dentro del cuarto. [63].

Para que los cuidadores puedan ver las alertas emitidas por los sensores se pro-
pone el uso de una aplicacién para teléfonos inteligentes o tabletas de modo que sea
portatil, también se puede utilizar el sistema de notificaciones de los dispositivos
para emitir alertas. La aplicacion también debe permitir a las cuidadoras comuni-
carse con el paciente para poder intervenir en su actividad y que lo ayude a regresar
a la actividad que tiene permitida.

En la tabla 5.2 se muestra cémo un sistema basado en sensores puede ser utili-
zado para ayudar al cuidado del paciente reconociendo la actividad que esta reali-
zando.

Tabla 5.2: Red de sensores.

Propuesta tecnologica

Requerimientos que satisface

Sensores de posicién

Seguir, Identificar

Sensores corporales Identificar

Aplicacion movil Alertar, Comunicacién
Bocina Comunicacién

Microfono Comunicacién, Incentivar

5.1.3. Robot

Otra alternativa de solucién es la implementacion de un sistema robodtico movil,
con la capacidad de seguir al paciente por el cuarto y otras areas de la casa, pa-
ra supervisar las actividades que realiza el paciente y determinar si las completa
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correctamente.

Los dispositivos que se requieren para el cuidado del paciente como lo son las
camaras se pueden integrar en un robot, también se pueden incluir sistemas de co-
municacién entre el paciente y los cuidadores como bocinas, micréfonos y pantallas.

El robot al ser un sistema fisico puede llegar a ofrecer ayuda como traer objetos,
siempre y cuando éste integre mecanismos que le permitan tomar las cosas que estan
a su alcance. También puede llegar a realizar trabajo de compania y entretenimiento.

En la tabla 5.3 se muestra la propuesta tecnolégica de un robot para apoyar
al cuidado del paciente, cumple con los requerimientos que se establecieron en el
capitulo anterior.

Tabla 5.3: Sistema robdtico.

Propuesta tecnolégica Requerimientos que satisface
Robot mévil Seguir

Computadora interna Identificar, Habilidad cognitiva
Camara Identificar, Visualizar

Monitor Comunicar

Bocinas Comunicar

Microfonos Comunicar, Incentivar
Aplicacion movil Comunicar, Visualizar

5.2. Seleccién de propuesta

Para comparar las tres propuestas y poder seleccionar la mejor de ellas se uti-
lizé la técnica de matriz de seleccidn, esta técnica permite dar pesos y grados de
importancia a diferentes propuestas de conceptos que se quieren comparar, para
seleccionar la mejor opcion.

La matriz de seleccion se lleva acabo en dos etapas: proyeccion y puntuacién. La
proyeccion es un método de selecciéon rapido, donde se lleva a cabo una aproximacion
de propuestas que pudieran utilizarse, la puntuacién es un analisis mas cuidadoso
de los conceptos que pasaron la primer fase para elegir a uno solo [81].

En este caso, la proyeccion corresponde a la descripcion de las propuestas, siendo
los sistemas de monitoreo, sensores y robots las propuestas. La etapa de puntuacion
permite conocer cudal de las tres opciones presentadas es la mejor, utilizando un

método cuantitativo.

Los criterios de seleccion que se utilizaron para conformar la Tabla 5.4, se eli-
gieron basados en los requerimientos del AT, siendo estos los criterios:

= Monitoreo
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e Reconocimiento. El AT debe ser capaz de reconocer al paciente en cual-
quier area del cuarto.

o Sequimiento. E1 AT debe ser capaz de seguir al paciente por cualquier
lado de su cuarto.

o [dentificacion. El AT debe ser capaz de identificar entre el paciente y el
cuidador.

e Visualizacion. El AT debe permitir a los cuidadores ver al paciente.

Comunicacion

e Lenguaje natural. Los cuidadores y el paciente se deberian poder comu-
nicar mediante la voz con el sistema.

e Alertas. E1 AT debe ser capaz de emitir alertas en tiempo real, cuando
el paciente deje de realizarla o realice una actividad no contemplada.

e [nterfaz. E1 AT debe contar con una interfaz (una pantalla o botones),
para que los cuidadores puedan introducir instrucciones.

Incentivar

e Interactivo. E1 AT debe de ser capaz de interactuar con el paciente para

incentivarlo con las actividades.
Instalacion

e Ligero. Los cuidadores deberan poder hacer uso del AT sin hacer esfuerzo
fisico que genere fatiga.

e Seguridad. E1 AT no debe de representar ninguin peligro para el paciente,
o para los cuidadores.

= Tamano.

e Portabilidad. F1 AT debera ser suficientemente portétil como para per-
mitir sus traslado facilmente, de manera que los cuidadores lo puedan
utilizar en otros ambientes.

e Flexibilidad. Para implementar el AT no es necesario realizar modifica-
ciones de construccion en el hogar.

Prototipo

e Mantenimiento. Es necesario que el AT reciba mantenimiento constante
para su funcionamiento.

e (Costo total. El precio que costard el AT para ser adquirido.

Para poder ponderar las propuestas, es necesario asignar valores a cada uno de
los criterios para poder compararlos entre ellos. También, se realizaron dos evalua-
ciones diferentes de las propuestas, en la primera, no se han considerado los costos
que requiere el desarrollar el AT. La segunda evaluacién se realizé6 tomando en
cuenta el costo para desarrollar el AT.

En [81] recomiendan utilizar una de las propuesta como referencia para compa-
rarla con el resto de las opciones, con el fin de saber si las otras opciones son: mejor,
peor o similar; a la opcién que se ha seleccionado como referencia. No importa cudl
es la opcion que se elige al principio, la matriz de selecciéon permite ponderar siem-
pre de la misma forma. En este caso se seleccioné el sistema de monitoreo para
compararlo con los otros dos.
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Los valores que se les asignan a los pesos son los propuestos en [81]: peor (1),
similar (2) y mejor(3). Los niimeros entre paréntesis, son el valor que se asigna a
cada una de las propuestas.

Para llenar la matiz de seleccién primero se debe de dar pesos a cada uno de los
criterios, estos valores los asignaron por los cuidadores. De manera que, la columna
de pesos quedo tal como se ve en la tabla 5.4. La suma total de los pesos en las
categorias principales es igual a 100 (Monitorear - 30, Comunicar - 20, Incentivar
- 10, Instalacién - 20, Tamano -10 , Prototipo - 10), estos pesos se repartieron en
cada uno de los apartados que los conforman.

Una vez que se asignaron los pesos, se evaluaron los criterios de cada una de las
propuestas para asignar un valor, indicando con un 1 si es peor, con un 2 si es igual
o con un 3 si la opcion es mejor que la opcion seleccionada como referencia.

Ya con la evaluacion de las propuestas realizada se obtiene el valor total para
cada criterio, multiplicando el peso del criterio por su valor. Si tomamos como
ejemplo del apartado de Comunicacion el criterio de Alertas, entonces el peso total
de las alertas del sistema de cdmaras va a ser 7 (el peso del criterio) por 2 (el valor
asignado al compararlo con los otros), el resultado da un valor de 14. Esta operacién
se realiza para todos los criterios de las tres propuestas, en la Tabla 5.4 estos valores
se han colocado dentro paréntesis.

Ya que se calcularon todos los valores totales de los criterios, se suman de manera
vertical, para conocer el peso total de cada una de las opciones, con la finalidad de
saber cudl tiene un mayor peso y de esa manera ordenarlos de manera descendente.

Tabla 5.4: Matriz de decisidn.

Criterio Peso Cama- Sensores | Robot
ras

Reconocer 7 2 - (14) 2-(14) 2 - (14)

. Seguir 8 2 - (16 2-(16 2-(16
Monitorear \ 37 trrer 72— E14§ 3- Em% 2 E14§
Visualizar 8 2 - (16) 1-(8) 3 - (24)
Lenguaje natural | 6 2 - (12) 2 - (12) 2 - (12)
ComunicacignAlertas 7 2 - (14) 2-(14) 2 - (18)
Interfaz 7 2 - (14) 2 - (14) 3 —(21)
Incentivar | Interactivo 10 1-(10) 1-(10) 3 - (30)

.. Ligero 9 2 - (18 2 - (18 1-(9
Instalacién 5003 1 | 3- E33§ - Ell§ = El)l)
Tamatio Portabilidad 6 [2-(12) [2-(12) |2-(12)
Construccién 4 2-(8) 2-(8) 2-(8)

Total sin costos 181 162 185
Ranking 2 3 1

. Mantenimiento 5 2 - (10) 2 - (10) 1-(5)

Prototipo = G Fotal 5 135 |35 [1-05)
Total con costos 216 169 178
Ranking 1 3 2
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Ranking de los sistemas sin considerar los costos de desarrollo:

1. Robot
2. Cémaras
3. Sensores

Sin tomar en cuenta los costos de desarrollo del AT, el mejor sistema para ayudar
a cuidar al paciente a mantener la atencién en sus actividades es un robot. Si bien
los componentes principales del AT son camaras, los requerimientos indican que es
necesario motivar al paciente, por tal motivo el asistente debera incluir dispositivos
que le permitan brindar ayuda visual y auditiva.

La segunda evaluacion, se realizé considerando el costo de desarrollo del AT,
en la Tabla 5.4 se marcada como total con costos. Esto influye directamente en el
orden que han quedado las propuestas, siendo en nuevo orden el siguiente:

1. Cdmara
2. Robot
3. Sensores

Cémo se puede observar de las dos evaluaciones, los sistemas basados en camaras
y el robot mdvil son las mejores opciones para ayudar al cuidado del paciente. En
la opcién donde no se toma en cuenta el costo de desarrollo, la diferencia entre
los pesos es de 4 unidades para determinar que el robot es mejor opcion que las
camaras.

Sin embargo, cuando se toma en cuenta el costo de desarrollo, no solo cambia
la diferencia entre las camaras y el robot a 38 unidades, también, cambia a que la
mejor opcion es el de utilizar las caAmaras. Por lo tanto, es por esta razon, que se
ha tomado la decisién de utilizar las camaras como propuesta para un AT.

5.3. Propuesta del Asistente Tecnoldgico

Hasta este punto de la investigacion se ha establecido el tipo de asistente tec-
nolégico que se requiere para ayudar a realizar actividades al paciente, sin embargo,
aun falta definir como deberd funcionar este. Antes de establecer los algoritmos que
se podran utilizar es necesario conocer el contexto general del problema del cuidado
del paciente.

5.3.1. Asistente

Se propone el uso de dos cdmaras, las cudles, se van a colocar tal como se
muestra en la Figura 5.1. Las camaras SolarPowered IP modelo OMZBM, cuentan
con caracteristicas técnicas como: angulo de visibilidad de 160°, comunicacién con
otros equipos, comunicacién de de dos vias (micréfono y bocina) y visién nocturna.
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N\

O

Figura 5.1: Diagrama de la colocacién de camaras en el cuarto del paciente.

Con las dos cdmaras (ver Figura 5.1) se pueden monitorear las actividades que
el paciente realiza en el cuarto. La posicién de la camara 1 se ha pensado para poder
monitorear cuando el paciente realiza las actividades de: entretenimiento (televisién
y radio), actividades recreativas, vestirse y limpiar del cuarto. Con la caimara 2 en la
posicién propuesta, se puede monitorear cuando el paciente realiza las actividades
de: dormir, comer y limpiar el cuarto.

(o]

SIN PROBLEMAS

Figura 5.2: Propuesta de aplicacion.
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Como se mencioné anteriormente, es necesario una aplicacion (ver Figura 5.2),
para que los usuarios puedan ver al paciente e intervenir cuando el AT no pueda
motivarlo a terminal la actividad. Con la aplicacion, los cuidadores, también pueden
ver lo que el paciente realiza aun sin que el AT haya emitido alguna alerta.

5.3.2. Algoritmo

El algoritmo propuesto para el asistente se muestra en la Figura 5.3, para expli-
car como funciona, se han colocado numeros al lado de los médulos. El modulo 1 es
donde empieza el algoritmo, se recomienda este modulo para inicializar variables y
verificar que los dispositivos del AT estén activos.

En el modulo 2, se identifica en qué lugar del cuarto hay movimiento, esto lo
hace determinado cudl es la camara que capta el movimiento. Posterior a este paso
verifica en el modulo 3 si es el paciente quién esta en esa drea del cuarto, debido a
que también los cuidadores pueden estar en el cuarto.

Si una camara identificé que el paciente esta en un area determinada, el asistente
mediante el modulo 4 debe de detectar cudl es la actividad que esta realizando. Una
vez identificada la actividad, en el modulo 5 el AT debera decidir si la actividad es
una de las que se han considerado para ayudarlo a mantener la atencion.

Cuando la actividad que realiza no esta dentro del conjunto mencionado en la
seccion 4.5, el AT debera motivar al paciente para realizar una actividad que si este
incluida en la lista, esto lo realiza en el modulo 7.

Si hay una negativa por parte del paciente e insiste en realizar una actividad no
permitida, el modulo 8 el del AT, se emplea para emitira una alerta a los cuidadores,
con la finalidad de que ellos intervengan y que el paciente haga otra actividad. El
modulo 10 es para saber si los cuidadores han atendido la alerta, de lo contrario
continuara sonando la alerta.

En caso de que el AT haya detectado que la actividad que esta realizando el
paciente esta en la lista que tiene permitida, debera ejecutar el modulo 6, en el
cual, se encuentran pasos para ayudar al paciente a realizar una actividad especifica.
Como ejemplo de este modulo, en el Anexo G, se presenta un algoritmo para la
actividad de comer.
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—'| Identificar la camara que percibe movimiento
2

El
movimiento lo produjo el
paciente

si

4| Identificar la actividad que hace el paciente |

5

La actividad esta permitida

7 | Motivar al paciente a realizar una actividad permitida | 6 | Asistir al paciente a terminar la acitividad

El
paciente insiste en hacer
la actividad

4’| Emitir una alerta al cuidador

El cuidador atiende la alerta

Figura 5.3: Diagrama del algoritmo para monitorear las actividades del paciente.
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Conclusiones

5.4. Conclusiones

El objetivo este trabajo es realizar una propuesta para ayudar a los cuidadores
de una persona con deterioro cognitivo a realizar sus actividades de la vida diaria,
haciendo uso de la metodologia de diseno centrado en el usuario.

Durante la investigacion no se encontraron instrumentos especiales y guias re-
glamentarias para la obtencion de las necesidades, ni tampoco de un cuestionario
o una entrevista para estos casos. En su lugar se hizo uso de otros recursos que
apoyen la elaboracién de instrumentos para poder recabar la informacion necesaria,
los cuales estéan sustentados en instituciones regularizadas lo que les da validez para
poder utilizarlos.

Los instrumentos que se elaboraron permitieron encontrar cudl es la actividad
principal que un AT debe de realizar para el cuidado del paciente, en este caso man-
tener la atencion en las actividades que estéa realizando. Los instrumentos realizados
permitieron seleccionar y reducir las actividades que los cuidadores desean que un
AT realice y, finalmente establecer una ponderacion de importancia.

Aunque no es el proposito de esta investigacion seria interesante utilizar los
instrumentos y la metodologia que se siguié para obtener una actividad prioritaria
en otros casos de estudio. De esa forma se podria comenzar con certeza el desarrollo
de un asistente ya conociendo de antemano lo que en realidad quiere y necesita el
usuario en lugar de proponer un sistema a priori.

Aunque se determiné una sola actividad como prioritaria, ésta resulté abar-
car otras actividades, las cuales se podrian atender de manera independiente. Por
ejemplo, en el anexo G se ha hecho una propuesta para la actividad de comer.

Basado en la implementacion del UCD se pudo determinar una actividad prin-
cipal, en consecuencia se determinaron las necesidades y requerimientos del los

usuarios para realizar la propuesta del AT.

Una vez que se conoce cudl es la actividad principal, se pudo continuar con el

49



CONCLUSIONES

UCD para obtener un asistente que ayude al cuidado del paciente, con la certeza de
que es la decisiéon de los cuidadores dado que son ellos quien han elegido la actividad
a través de la metodologia implementada.

Si bien se han hecho tres propuestas que pueden ayudar al cuidado del paciente,
también se puede utilizar una combinaciéon de dos por ejemplo de un sistema de
monitoreo que utilice cadmaras y sensores, e incluso se puede combinar las tres
propuestas para implementar un sistema mas robusto.

Como resultado de esta investigacion dos de los sistemas propuestos se podrian
desarrollar, dado que como se menciona en el capitulo 4, cada uno de ellos cubren los
requerimientos que se obtuvieron en el capitulo 3 con diferentes recursos. El tercer
sistema aun que cubre la mayoria de los requerimientos no permitiria visualizar al
paciente, por lo que resulta ser una opcion poco viable para su desarrollo.

El asistente propuesto en este documento se puede desarrollar con la tecnologia
actual, dado que ya se ha implementado para trabajos semejantes [82]. De manera
que, se pueden realizar sistemas que apoyen al cuidado del paciente a realizar otras
actividades.

5.5. Trabajo futuro

Este trabajo proporciona las bases para desarrollar un AT para apoyar a los
cuidados de un paciente con deterioro cognitivo. Como trabajo a futuro se plantea
el desarrollo de un prototipo, para realizar pruebas de usabilidad y evaluar si el
prototipo funcionara o requerira cambios.
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La escala GDS fue desarrollada por el Dr. Barry Reisberg con el objetivo de
identificar los diferentes niveles de deterioro cognitivo, incluyendo las etapas dege-
nerativas de la enfermedad del Alzhemier. Esta escala divide el proceso degenerativo
en 7 etapas basadas en la cantidad de declinacién cognositiva, enfocada en detectar
la pérdida de memoria, estas etapas se muestra a continuacién [?]:

1. No existe deterioro cognitivo. No existe perdida de memoria y las personas
se consideran mentalmente sanas.

2. Deterioro cognitivo asociado con la edad. Las personas olvidan nombres
y dénde estan los objetos.

3. Deterioro cognitivo leve. Las personas se vuelven mas olvidadizas y co-
mienzan a mostrar dificultad para concentrarse, tienen bajo rendimiento en
el trabajo, asi como dificultad para hablar y pueden llegar a perderse.

4. Deterioro cognitivo moderado. Las personas presentan problemas para
concentrarse, para viajar solos, para completar tareas de manera eficiente y
se alejan de otras personas.

5. Deterioro cognitivo severo. Las personas tiene grandes deficiencias en la
memoria y necesitan ayuda para completar tareas.

6. Demencia moderada. Las personas necesitan asistencia para realizar sus
actividades, olvidan nombres y actividades recientes y tiene problemas para
comunicarse.

7. Demencia severa. Las personas pierden la habilidad para comunicarse, re-
quieren asistencia con la mayoria de sus actividades diarias y pueden llegar a
perder sus habilidades psicomotoras.

Para establecer el nivel de GDS se utiliza un examen conocido como mini prueba
del estado mental (MMSE por sus siglas en inglés, Mini-Mental State Examination),
el cual consiste en una serie de preguntas que miden la orientacién espacial y tem-
poral, la memoria, la atencién y el lenguaje.

La CDR es usada para medir la severidad del deterioro cognitivo en las personas.
Se desarroll6 para medir el deterioro causado por la enfermedad de Alzheimer, pero
se puede utilizar para medir cualquier otra causa qué provoque deterioro [?], a
continuacion se presenta la escala.

1. CDR 0 = Sin deterioro.

2. CDR 0.5 = Principios de deterioro. Las personas tienen problemas de
memoria, orientacion y para poder resolver problemas.

3. CDR 1 = Deterioro cognitivo leve. La pérdida de memoria se hace méas
notable, las personas no recuerdan eventos recientes, tienen mas dificultades
para resolver problemas y tienen dificultades con actividades de la vida diaria
y entretenimiento.

4. CDR 2 = Deterioro cognitivo moderado. La memoria de las personas
se ve afectada al punto que sélo recuerdan lo que ha sido altamente aprendi-
do, tienen desorientacion respecto al tiempo y el lugar donde se encuentran,
pueden realizar pocas tareas y son altamente dependientes en su hogar.
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5. CDR 3 = Deterioro cognitivo severo. Las personas tienen pérdida severa
de la memoria, no pueden orientarse respecto al tiempo y el lugar donde se
encuentran, no tienen juicio para resolver problemas, requieren ayuda en todas
la actividades de la vida diaria y requiere ayuda con sus cuidados personales.

Para indicar el nivel de CDR se realiza una prueba con la cual se puede establecer
la gravedad del paciente en alguna de estas areas: memoria, orientacion, resolucion
de problemas, comunicacién, cuidados del hogar y cuidados personales.

También se utiliza la escala FAST, que se centra en los niveles individuales de las
funciones y actividades de la vida diaria en comparacién con el deterioro cognitivo.
Aunque también tiene 7 niveles esta escala no es equivalente a la presentada en
GDS de modo que una persona puede estar categorizada en diferentes niveles entre
estas dos escalas.

1. Etapa 1 - Adulto normal: no hay declive funcional.

2. Etapa 2 - Adulto mayor normal: pérdida de memoria y reconocimiento de
declive funcional.

3. Etapa 3 - Enfermedad de Alzheimer temprana: notable déficit para reali-
zar tareas como: trabajar, recordar nombres, también las personas pueden
perderse facilmente.

4. Etapa 4 - Alzheimer leve: requieren asistencia en tareas complejas como:
manejar finanzas, etc.

5. Etapa 5 - Alzheimer moderado; requiere total asistencia para escoger su ropa,
es incapaz de recordar direcciones, teléfonos y nombres,

6. Etapa 6 - Alzheimer moderadamente grave: se clasifica en 5 categorias: a) se
viste incorrectamente, b) incapaz de banarse, c¢) incapaz de ir al bano solo, d)
incontinencia urinaria y e) incontinencia fecal.

7. Etapa 7 - Alzheimer severo: pérdida de las capacidades verbales y motoras,
se pueden distinguir 6 categorias: a) incapaz de decir seis palabras, b) solo
dice una palabra inteligible, ¢) no puede caminar sin ayuda, d) no puede
mantenerse sentado sin ayuda, e) pérdida en la capacidad de sonreir, f) no
pueden mantener la cabeza erguida.
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B

Body Functions/Impairments

bl

. Mental functions (temperament, energy, attention, memory, emotion, cognition) |

b2.
b3.
b4.
bs.
b6.

Sensory functions and pain (seeing, hearing, taste, smell, touch, pain)

Voice and speech functions (articulation, fluency)

Functions of cardiovascular, haematological, immunological, respiratory systems
Functions of the digestive, metabolic, and endocrine systems

Genitourinary and reproductive functions

b7.

Neuormusculoskeletal and movement-related functions (involuntary, reflex, gait) |

b8.

Functions of the skin and related structures (skin, hair, nails)

Activity and Participation/Activity Limitations and Participation Restrictions

dl

d2.
d3.
d4.
ds.
d6.

. Learning and applying knowledge (thinking, reading, writing, calculating)
General tasks and demands (daily routines, handling stress, managing behaviour)
Communication (receptive, productive, using communication devices)

Mobility (changing positions, dexterity, walking, moving, using transportation)
Self care (caring for body, dressing, eating, looking after health/safety)
Domestic life (shopping, household tasks)

d7.
ds.

Interpersonal relationships (informal and formal relationships)
Major life areas (education, work, engagement in play)

|d9

. Community, social, and civic life (community/social activities, recreation/leisure) |

Environmental Factors

el. Products and technology (availability of products and technology)
e2. Natural environment and human-made changes (terrain, climate, air quality)

e3. Support and relationships (informal and formal support)
e4. Attitudes (attitudes of others toward individual)
e5. Services, systems, and policies (health, economic, political, legal, housing, etc.)
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STEP 1A: Self-care 7 IMPORTANCE

Personal Care
(e.g., dressing, bathing,
feeding, hygiene)

Functional Mobility
(e.g., transfers,
indoor, outdoor)

Community Management
(e.g., transportation,
shopping, finances)

STEP 1B: Productivity

Paid/Unpaid Work
(e.g., finding/keeping
a job, volunteering)

Household Management
(e.g., cleaning,
laundry, cooking)

Play/School
(e.g., play skills,
homework)

JO0 00 D00 (00 ooo o
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STEP 1C: Leisure

Quiet Recreation

(e.g., hobbies,
crafts, reading)

Active Recreation

(e.g., sports,
outings, travel)

Socialization

(e.g., visiting,
phone calls, parties,

correspondence)

Initial Assessment:

OCCUPATIONAL PERFORMANCE

PROBLEMS:

PERFORMANCE 1

SCORING:

Total performance
Total or satisfaction
score = scores

# of problems

PERFORMANCE
SCORE 1

SATISFACTION 1

SATISFACTION
SCORE 1

PERFORMANCE 2

PERFORMANCE
SCORE 2

................

00 000 000

Reassessment:

SATISFACTION 2

SATISFACTION
SCORE 2

................
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Anexo D

Hoja de Valoracion Clinica de Demencia®

Esta es una entrevista semi estructurada. Por faver, haga todas las preguntas. Realice cualquier pregunta adicional
necesaria para determinar |a valoracion clinica de demencia (CDR) del sujeio. Anote la informacion cbtenida con las

preguntas adicionales.
Preguntas de memoria para el informador:
‘1. grmnhagwruimuummmnumm?' Osi Owne 1
1a. En caso afimaiivo, ;se rata de un problema constante (en lugar deintenmitente)? Osi Owe
2. jPuede élella recordar hechos recientes? Oia mayoriade las veces T veces Ocasinunca
3. iPuede élela recordar una ista corta de cosas (compras)? CLamayoria delasveces (A veces Clcasinunca
4. Ha perdido algo de memoria en el itimo afio? Osi Owne
@5 ;Sumemonia se ha visto deteriorada hasta &l punto de que podia haber interferido en sus acividades [ ]
e 1 vida diaria hace unos afios |0 acividades prejubdacin)? (opinidn de Fuentes colaterales) Osi O

6.  {Ohida por complein un acontecimiento muy importante (por &j. un viaje, una fiesta, una boda famiiar)
jpocas semanas despues del acontecimiento? DL! mayoriade las veces DAW DCaainu'lu

7. iOhnda detalles imporiantes de este acontecimiento
importanie? Oia mayoriade las veces A veces Ocasinunca

8. ;OMida por compieto la informacion importante del pasado leiano (por ej.,la fecha de su nacimientn, la fecha de su boda, el lugar de
rabajo)? D'Lamym'aduhwnu A veces Ocasinunca

9. Hableme sobre algin acontecimiento reciente en la vida delide la pacente que delvera recordar,| Para posteriores pruebas, oblenga
informaciin como la localizacan del acontecimiento, hora, participantes, duracidn del acantecimientn, cudndo finalizd y como
sujeto y ofros participantes llegaron alli).

En la (itima semana:

En & ditimo mes:

10.  Cuando nacid?
11, ;Dénde nacio?

12, jCudl fue la itima escuela a la que asistic?

Nombee

Lugar
Curso

13.  {Cual era su principal ocupacian (u ocupacion delide la esposola siéllella no trabajaba) ?

14, Cudl fue su itimo trahajo (o el delide la esposa/a si élella no trabajaba)?

15, Cuando se jubld élela (0 esposola) y por qué?
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Hoja de Valoracién Clinica de Demencia®

Preguntas de orlentacion para el informador:

4 Con queé frecuencia sabe con exactitud

1. eidiadel mes?

Oiamayoria de las veces A veces Ocasi nunea

2. pmes?

E]Lanuynﬂadahu1ncaa O veces Ocasi munca

3. eafio?

E]Lanuyuﬂadaha\ncas O veces Ocasi munca

4.  gldiadelasemana?

E]Lanuynﬂadahu1ncaa O veces Ocasi munca

E]Lanuynﬂadauu\ncas O veces Olcasi nunca

6. (Puede encontrar f caming por calles familiarss?

E]Lanuynﬂadahu1ncaa A veces Ocasi runca

7. iSabe comoir de un lugar 3 otro fuera de su baro?

E]Lanuynﬂadauu\ncas O veces Ocasi nunea

8. ;Pusde encontrar o caming dentro de casa?

E]Lanuyuﬂadaha\ncas E]kuacus EJCaununca

Ona o sé

ONo ko sé

Oo o sé

ONo ko sé

ONo ko sé

OMo o sé

O o sé
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Hoja de Valoracién Clinica de Demencia®

Preguntas de razonamiento y solucién de problemas para el informador:

|1. En general, siusied viera que valorar su capacdad para resclver problemas en esie momenio, la consderaria;

[ Tan buena como siempre ha sido
O Buena, pero no tanto con antes
[ Regular

O Maa

[ sin ninguna capacidad

2. Valore su capacidad para ameglirselas con pequeftas sumas de dinero (porej., dar cambio, dar una pequedia propina):
0 sin pérdida de capacidad
O pérdida moderada de capacidad
O pardida grave de capacidad

3. Valore su capacdad para realizar complejas ransaccones financiecas o de negocos (por ef., Bevar de forma comecta las cuentas de la
casa, pagar facturas).

O sin pérdida de capacidad
O pérdida moderada de capacidad
O Pérdida grave de capacidad

4. jPuede ameglirselas con una emengenca Casera (por )., un escape de agua, un pequeno incendio)?
O 7an bien como antes
[ Peor que antes por problemas de razonamiento

O peor que antes, por otro motivas ( ;cudles?)

5.  iPuede élela enlender stuacones o eplicacones?
DLama*,oriade las veces LA veces Ucasi nunca Lo bo s&

6. iSecomporia® de modo adecuado [por &), como acostumivaba a hacerio (anies de enfermar) | en sociedad y en sus relacionas con otr
personas?

DLamayoria de las veces DA veces Ocasi nunca Cno to s&

*Esta pregunta evalla el comportamiento, no la apariencia.
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Hoja de Valoracién Clinica de Demencia®

Preguntas de actividades fuera de casa para el informador:

Labaoral

1. ;Sigue trabajando el sujeto? Osi Osa OONo se
5i no se aplica, vaya ala pregunta 4 aplica
Si la respuests es "si”, vaya a la pregunta 3
Si la respuesta &3 “no”, vaya a la pregunita 2

2. Los problemas de razonamiento o de memona ; contribuperon a la decsidn del sugeto
para jublarsa? [Siga conla pregunia 4) Osi CIna OnMala

sé

3. iTiene o sueto alguna dificultad importants &n su rabago debido a problemas de memaona o razonamienta?

OCasi uncaoMunca  [JA veces CMuchas veces CONo o s&

Social

4. Ha conducido un coche alguna vez? Osi One

1 Conduce un coche aciuaiments? Osi Cna
Si no conduce, &5 debido a problemas de raronamients o de memonia? DSi Dl'h

5. 5 élela todavia conduce, | #ene problemas o nesges debedo 2 una e5casa capacidad de razonamienio? Osi Ona

6. “iFs capaz de hacer élfela solofa las compras que necesiia? I
Olcasi uncao Munea  TIA veces CIMuchias veces Onotoss
(neesis que e acompaian {Compm pocas cosas;
paa redizar cusliquier compra] compra cosas por duplicado

u ahida comprar cosas que nedesia)

7.  iEsélela capaz de realizar independientemente actiidades fuera de casa? I
OcasinuncaoNunca  [JA veces CMuchas veces CNo o s&
(Gnerdments ssincpazde (imitadss Yo ninasiss, {paricipecidn sigrificaiva
reglizar acividades sin ayuds) pnnl;'. na‘i:inci'l_n mptl!icid an acividades, par & vo'ar]

N MEsa Jenraunonas, raun
saidn de belleza)
8. ;Desempeta funcones socales fuera dela casa? Osi O
Si la respuesta s No, jpor qué?

9.  Un observador casual del comportamiento del sujeio, ; pensaria que esil enfermo? Osi e

10. Siesth enuna residencia, ; parficipa acivamente en las acfvidades socisles (particpacin ntelectual?  L1S§ Ona

IMPORTANTE:

i Exsie sulicients informacién disponible para valorar ol nivel de imitacidn del sujeio respecio a las aciividades fuera de casa?
il

&5 No. mas ritas.

Acivicades fusra de casa: Tales como ir a B ighesia, visitar a amiges o ala familia, acividades poliicas, asocaciones profesonales como o
*Por favor, aftada anotacones 3i &3 necesanio para danficar of nivel de fincionamiento del sujeto en esie drea.
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Hoja de Valoracion Clinica de Demencia®

Preguntas sobre las actividades domésticas y las aficiones para el informador:

1a. jOué cambios se han producido en su capacidad para realizar las tareas domdsticas?

1b. ;O 5 o que a0n pusde hacer bean?

2a jOuéd cambeos s han producdo en su capacidad para Bewar a cabo sus aliciones?

2. ;Oud es bo que a0n pusde hacer ben?

3. S esthen una residenca, jqud ha dejado de hacer been (Activdades domésticas y Afick 2

Actividades de la vida diaria (The Dementia Scale of Blessed):
Sin pérdida Pérdida grave

4. Habdidad para realizar las e a3 domdstcas 0 05 1

Por favor, describalo

5. iDe qué modo a5 capar éllella de realizar las tareas domésticas?
{Escoga una respuesia. No s necesano preguntar al informador directaments )

(Realiza acividades sencilas como hacer la cama, paro bajo una supanasicn sxhaustiva)
Funconss silo en actiidades bmitadas.
{Con algana supenasiin, lna los plains con una Impeza aceptable pone la mesa)

Funcenes en acividades habilsales paro no al nivel habitual

o o o O

O Eunin o en achidades haites.
IMPORTANTE:

i Existe sufickents informacitn disponible para valorar el nivel de Emitacdn del sujeto en las ACTNVIDADES DOMESTICAS y AFICIONES?
En caso negative, haga mds preguntas.

Tareas domésticas: coonar, lavar, Bmpiar, compear 3 comida, sacar [a basura, cusdar de las plantas, Breas de mantenimiento sencillas y
reparaciones an o hogar.

Afciones; Coser, pinfar, hacer manuabdades, leer, entresnimienios, olografia, jardineria, ir al aitro 0 a un conoerio, carpinieria, hacer deporie

XVI



Anexo D

Hoja de Valoracion Clinica de Demencia®

Preguntas respecto al culdado personal para el informador:

* (Cémo valora usted la capacdad mental del sujeto en las siguienies dreas?

En desorden,
A veces se abrocha amenwdo se clvida
S0 dveda mal log botones, el QIN03S Iocagazde veslese
A, Vesirse 0 1 2 3
(The Dementia Scale
of Blessed)
Awaces Siempre 0 cas sempre
Sin ayuda Mecesita consejos necesta ayuda necest ayuda
B. Lavarse, areglarse 0 1 2 3
Lampsoda, utikza los. Ensuca, Tiene que sef alimentado/a
pot compieto
C. Hibios en la comida 0 1 3 3
Control completo; Moja la cama Nioya la cama
normal 20 CLAS0NS £00 Fecueod loconingnip dobie
D. Conkol de estinteres 0 1 2 )
(The Dementia Scale
of Blessed)

* Puede puniuarse con un 1, s el cuidado personal del sujelo se ha visio lmitado respecio aun nivel previo, induso si no recibe consejo.
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Hoja de Valoracion Clinica de Demencia®

Preguntas de memoria para el sujeto:

1.

;Tiene usted problemas de memona o de razonamients? Os; Owe |

2

Hace un ratp su{esposo/a, #lc) me ha contado Algunas expenencias recentes que usted ha Wnido. | Puede contarme aigo de ellas? (Pida
detalles si s necesano, como o lugar del acontecimiento, La hora, los paricipanies, duracdon del acontecmientd, cudndo se acabd o como

o sugete u otres panscipanies Begaron i )
En 1 semana
1.0 -En gran park comecio
0.5
0.0 -En gran parie incomecio
En 1mes
1.0 -En gran parie comecio
0.5
0.0 -En gran parte incomecio

Le voy a decir un nombre y Und dineccion Para Gue los memonce durante uncs minutos. Repda el nombre y L direccion despuds de mi:
(Repita hasta que la frase sea repetda comectamente, con un mdimo de tres infentos )

Elemanics 1 2 3 4 5
Juan Garcia, Calle Aragin 42 Barcelona
Juan Garcia, Calle Aragén 42 Barcelona
Juan Garcia, Calle Aragén 42 Barceiona

{Subraye los slementos repetidos comectamente en cada nlent.)

L Cudndo nacd usted?

L Ddnde nacd usied?

4 Cudl fue la Giima escuela a la que usted asisio?
Nombre

Lugar Curso

. Cudl era su prncpal rabajo / coupacion (o o de Su esposc/a si usted no rabajaba)?

¢ Cudi fue su Gitimo trabajo (o #f de S #sposo/a § usted no trabajaba?

L+ Cudndo se jubld used (o su esposola) y por qud?

10. Repita ol nombve y la direccién que le pedi anies que memorizase:
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Hoja de Valoracién Clinica de Demencia®

| Preguntas de orientacién para el sujeto:

Anole al pie de laletra lo que responda el sujeb para cada pregunta

1.

2 Cul es la fecha de hoy?

L En qué dia de la semana estamos?

LEnqud mes estamos?

LEnqué aflo estamos?

£ Como se lama este ugar?

£ Enqué cudad o pueblo estamos?

£ Onsdh hora es?

£ Sabe & supeD quidn &5 & informador (segin la opinidn del entrevistador) ?

XIX
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Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A)

Below is a list of phrases that describe certain feeling that people have. Rate the patients by finding the answer which best describes the extent
to which hefshe has these conditions. Select one of the five responses for each of the fourteen questions.

0 = Not present, | = Mild,

2 = Moderate,

3 =Severe, 4 = Very severe.

I Anxious mood

OMmEEE

Worries, anticipation of the worst, fearful anticipation, irritability.

OOAR®A

Feelings of tension, fatigability, startle response, moved to tears
easily, trembling, feelings of restlessness, inability to relax.

@1 M2 3] [

Of dark, of strangers, of being left alone, of animals, of traffic, of
crowds.

2  Tension

3 Fears

B8  Somatic (sensory)

OO@EEHE

Tinnitus, blurring of vision, hot and cold flushes, feelings of weakness,
pricking sensation.

4  Insomnia

[0] [1] [2] 3] [4]

Difficulty in falling asleep, broken sleep, unsatisfying sleep and fatigue
on waking, dreams, nightmares, night terrors.

D OEEE

Difficulty in concentration, poor memory.

5 Intellectual

6 Depressed mood

O MOEEIE

Loss of interest, lack of pleasure in hobbies, depression, early waking,
diurnal swing.

(o] 7 2] B] (4]

Pains and aches, twitching, stiffness, myoclonic jerks, grinding of
teeth, unsteady voice, increased muscular tone.

7  Somatic (muscular)

9  Cardiovascular symptoms

OOmEB A

Tachycardia, palpitations, pain in chest, throbbing of vessels, fainting
feelings, missing beat.

10 Respiratory symptoms

OmEEME

Pressure or constriction in chest, choking feelings, sighing, dyspnea.

[0 0 [ 6]0H

Difficulty in swallowing, wind abdominal pain, burning sensations,
abdominal fullness, nausea, vomiting, borborygmi, looseness of
bowels, loss of weight, constipation.

Il Gastrointestinal symptoms

12 Genitourinary symptoms

[0 [T 7 B A

Frequency of micturition, urgency of micturition, amenorrhea,
menorrhagia, development of frigidity, premature ejaculation, loss of
libido, impotence.

PMUEBEME

Dry mouth, flushing, pallor, tendency to sweat, giddiness, tension
headache, raising of hair.

13 Autonomic symptoms

14 Behavior at interview

=6 ME

Fidgeting, restlessness or pacing, tremor of hands, furrowed brow,
strained face, sighing or rapid respiration, facial pallor, swallowing,
ete.
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Annex IV. Questionnaire for caregivers

Questionnaire for caregivers about the
RAMCIP robotic assistant for MCI/AD patients
at home

The aim of the European project "RAMCIP" (Robotic Assistant for MCI patients at
home) is to support older persons with MCI and AD in their everyday lives by proactively and
discreetly assisting them through the use of a robotic assistant. RAMCIP will advance
independency and quality of life of its users.

In the following questionnaire, we want to find out what you think about the RAMCIP
robotic assistant for MCI/AD patients at home and which requirements you consider relevant
for conducting such researches We are interested in the activities of the daily lives of the
patients that should be supported. There are no wrong answers. What counts, is your
personal opinion. Your participation in the survey is an impartant contribution that will guide
the development of the project according to your needs and preferences.

Please read the following questions thoroughly and answer them carefully, Your
answers will be handled confidentially. This questionnaire may take up to 20 minutes of your
time. Thank you very much for your participation!

Legend:
O ... single answer possible (selact only one option)
[ ... multiple answers possible (select at least one option)

General information

Age in years

Gender 0 male O female

Level of education

O No education attained

© Compulsory school

© Apprenticeship

O High schaol

OGraduale degree
O Other:

O employed I O pensioner O unemployed

Effect of caregiver responsibilities on time spend at work

O no effect
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Q little effect (a few days off due to the caregiver responsibilities)
O problems with reconciling job and caregiver responsibilities
O need o give up my job due to the caregiver responsibilities

O < 25% O 25% - 50% O 75% - 100%
12 How often do you act as a caregiver?
O Never
O 1 visit/ week
O 2-3 visits/ week
O 4 or more visits/ week
QO permanently/ 24 hours a day
How many hours per visit?
O 1 hour © 2 hours O 3 or more hours I C not applicable
— 1 Irather Neitherinor | Irather | | disagree
agree agree disagree
Technology is my friend. O o] (o} o o
| enjoy learning new computer programs o o o o o
and hearing about new technologies.
If | am given an assignment which requires o o o o o
that | leam lo use a new program or a
machine, | usually succeed.
| am comfortable learning new technologies. ) (8] 8] (o] (o]

O | think this is a good idea.
O | think it is questionable.
O | would never agree o this.




Anexo F

O | do not agree.
Please explain why ........

O only in acute situations, if there is no other possibility

O other situations
Please explain which one ........

O | won't need training © 1-2 training sessions © 3-4 training sessions O 5 or more training
sessions

[ for 24 hours
[ only at night
[[] during a day only for a few hours

Circle actively
must | might | cannot | autonomously
(A) on
demand (D)

Helps the palient lo prepare food AD
Stimulates the patient o keep in touch with family and friends AD
Helps the patient to properly button her/his clothes AD
Helps the patient to take off herfhis shoes AD
Helps the patient to put her/his feet on a footrest AID
Provides cognitive exercise 1o the patient AD
Reaches for fallen utensils and hands them over to the patient,
in order to prevent the patient from bending over, Grasps things AID
from the floor/shelves
Finds things the patient is looking for AD
Fetches things the patient asks for AD
Reminds the patient that it is time for his/her meal or time 1o AID
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drink something
Reminds the patient about boiling water, turning off the gas and
AD

lights
Reminds the patient that it is time for him/her to take his/her AD
medication
Is able to reach medication which is difficult to reach for the

; AD
patient
Monitoring commectness of the patient's medication intake AD
Reminds the patient about TV programs AID
Calls for help, if something happens to the patient AD
Helps the patient to clean the house AD
Helps the patient to do a shopping list AD
Reminds important dates such a birthday and medical
appointments AD
Deatection of obstacles on the floor to prevent falls AD
Recognize when can or cannot open the house door AD
Provides physical exercises to the patient AD

Any other ideas.....7

Shorter than me: O knee-high O waist-high

O chest-high

Taller than me: Qupto20em | © more than 20 cm

QO The same height as me:

[ by keyboard / buttons

O female O male O neutral
O circle O cube O triangle
O softicuddly O hard (plastic look) O like human skin

[ by touch screen

[[] by simple voice commands (voice operated system)

[] by simple gestures
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[ by a remote contral

[ touch screen

[ voice { speech

[] gestures

[] telephone

[ radio

OTv

[] games (cognitive, arcade, constructive)
[[] reading (books, journals...)

[ music

[ internet

O yes C no

quite not not at all
much

The robolic assistant can listen and respond to simple
commands you give

The robotic assistant should continuously listen to the user
for commands

The robotic assistant can reply to simple guestions (e.g. what
time is it?)

The robotic assistant can comprehend and respond to simple
gestures you make

The robotic assistant can talk back to you regarding its
current task / state

The robotic assistant can display information on a touch
screen that is mounted on it

The robotic assistant can be easily controlled by the touch
screen that is mounted on it

The controls shown on the touch screen of the robotic
assistant change to reflect the needs of the user and the
current task

The robotic assistant can project images and information on
surrounding envirocnment, objects, floors and walls or even
body parts

The robotic assistant has a face that can express its feelings
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throughout the interactions with the users

The robotic assistant can understand the psychological state
of the user and provide positively affective impact (actions)

The robotic assistant can take part into dialogue interactions
with the user in order to complete required tasks

The robotic assistant can be controlled directly from the touch
screen it carries without the need to engage in a dialogue
with the user

Thank you very much for your participation!
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Como ejemplo se ha seleccionando la actividad de comer, debido a que se identi-
fico en el estudio etnografico que es la actividad que se realiza con mayor frecuencia.
De manera que los requerimiento para ésta actividad quedan establecidos como:

= Identificar que el paciente este en el lugar asignado para comer.

= Establecer cudndo el paciente comienza y termina de comer.

= Reconocer el tipo de alimento que el paciente va a comer, distinguiendo entre
liquidos como lo son la sopa o caldos, o sélidos como la fruta.

= Reconocer que el paciente utiliza los cubiertos de manera adecuada de acuerdo
al tipo de comida en su plato.

» Identificar que el paciente se ha terminado la comida antes que realice otra
actividad.

Algoritmo

Para poder ayudar a que el paciente realice la actividad de comer, el sistema
debera de realizar el proceso cognitivo en lugar del paciente, para esto se propone
el algoritmo de la figura 5.4.

El asistente inicia identificando si el paciente se ha sentado antes de que empiece
a comer, si no lo esta, deberd motivarlo por medio de sonidos e imagenes a que se
siente antes de empezar a tomar los alimentos para comer, esto lo realizarda hasta
que el paciente se encuentre sentado.

La siguiente etapa sera identificar si los alimentos son sélidos o liquidos, esto se
lleva a cabo para identificar si el paciente va a utilizar una cuchara o un tenedor
para tomar la comida. Esta informaciéon se almacenara para saber si esta utilizando
los cubiertos de la manera correcta.

Cuando el asistente ha identificado el tipo de comida y ha determinado los
cubiertos que se deben usar, le recordara al paciente como es que se utilizan. Por
medio de sonidos grabados e imédgenes mostradas en pantalla, el AT va a indicar
como se debe sujetar la cuchara de manera horizontal para evitar tirar comida, de
igual manera, usando la ayuda de sonidos e imagenes va a ejemplificar como debe
tomar el tenedor para picar la comida.

El asistente verificard que estd utilizando los cubiertos de manera correcta du-
rante toda la actividad, si se detecta que ha dejado de usarlos de la manera correcta,
el asistente debera de recordarle al paciente la forma en que se deben de sujetar
para tomar la comida. El asistente debera realizar esta tarea hasta que el paciente
tome correctamente los cubiertos.

Si no hay problemas con la forma en que el paciente toma los cubiertos, el

asistente debera de identificar si el paciente aun tiene comida en su plato, en caso
de que el paciente haya dejado de comer, deberda de motivarlo a que termine la
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N

Motivar al paciente a que se siente El paciente esta sentado

Identificar el tipo de comida

A 4

Motivar a que siga comiendo » Recordar como se utilizan los cubiertos ¢

A 4

Utiliza bien los cubiertos

Hay comida en el plato

El paciente sigue comiendo

Indicar al paciente que ha teminado

Figura 5.4: Diagrama de flujo del algoritmo propuesto para reconocer la actividad
de comer.

comida. En el caso de que ya no tenga alimento en el plato el asistente ya no
motivara al paciente que siga comiendo.

Con el fin de llevar a cabo el algoritmo se propone que el AT detecte la actividad
del paciente en cada una de las etapas planteadas en el algoritmo propuesto, de
manera que se debera llevar a cabo el proceso de reconocimiento explicado la seccién
2.1 (ver la Figura 2.2) con la finalidad de que el asistente identifique si lo que el
paciente estd haciendo corresponde a lo que deberia hacer para comer.

Como se vio en la seccién 2.1 existen multiples métodos que pueden ser emplea-
dos en cada una de las etapas para el reconocimiento de actividades. A continuacién
se hace una comparacion de estos métodos para proponer cudl se podra utilizar para
el funcionamiento del asistente.

Para detectar al paciente dentro de una imagen o video es necesario realizar
dos etapas: Segmentacién y Clasificacion. En cuanto a la primera existen tres me-
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todologias principales que pueden ser empleadas, éstas se muestran en la Tabla
5.5.

Tabla 5.5: Comparacion de los métodos utilizados para segmentar

Método Caracteristicas

. Requiere poca memoria.
Sustraccion . )
do No requiere un frame de ejemplo para crear un modelo del
fondo fondo.

Requiere de un buffer con el valor de los pixeles recientes.

Flujo Contiene informacién del movimiento.
optico Requiere gran cantidad de calculo.
Diferencia Facil de aplicar.
de Tiene buen rendimiento cuando el fondo es estatico,
frames Requiere un fondo sin objetos que se muevan.

Como se puede ver en la Tabla 5.5 estos métodos presentan diferentes carac-
teristicas, para detectar la actividad del paciente segun el algoritmo propuesto es
conveniente que el AT reaccione de manera rapida a lo que esta pasando, de manera
que, los métodos que requieren una mayor cantidad de cémputo no son adecuados
para este caso, debido a que aun hay que seguir con el flujo normal para detectar
actividades y también con el andlisis de la actividad.

El método que cumple con esta caracteristica es el de diferencia de frames, ya
que a demas de requerir un tiempo de cémputo menor a los otros dos, también tiene
una alta precision.

El siguiente paso para poder aislar al paciente dentro del video es necesario
distinguirlo de otros objetos que pueden estar en movimiento, esta etapa se puede
realizar de cuatro maneras diferentes, las cuales se muestran en la Tabla 5.6.

De los métodos presentados en la tabla 5.6 y coincidiendo con el paso previo
a este, es conveniente realizar la clasificaciéon mediante figuras, ya que ademas de
requerir un tiempo menor de computo, también es simple de aplicar, solamente es
necesario definir las plantillas con las cuales se va a realizar el analisis para saber
en donde esta el paciente.

Una vez identificando al paciente dentro del video y éste al ser un objeto anima-
do, va a moverse dentro de la escena, la siguiente etapa es el rastreo para seguir al
paciente durante lo que dura el video. Este proceso se puede llevar a cabo haciendo
uso de alguno de los métodos de la Tabla 5.7.
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Tabla 5.6:

Comparaciéon de los métodos utilizados para clasificar.

Método

Caracteristicas

Figuras

Se puede aplicar un patron simple con las plantillas apropia-
das

No funciona bien en situaciones dinamicas

No se puede determinar el movimiento interno

Se requiere poca capacidad de computo

Movimiento

No se requieren plantillas predeterminadas
Es complicado identificar movimiento no humano
Requiere una alta capacidad de cémputo

Textura

Para mejorar la calidad de clasificacion es necesario ampliar
el tiempo de computacion
Requiere una alta capacidad de computo

Color

Se crea un modelo Gaussiano para describir la distribucién
del color de imagenes y para segmentar la imagen en el fondo
y los objetos

Requiere una alta capacidad de cémputo

Tabla 5.7: Comparacion de los métodos utilizados para rastrear objetos.

Método Caracteristicas
Filtro de Requiere un bajo tiempo de computo
Kalman La precisién que tiene se puede considerar como media
Se usa para rastrear puntos en imagenes ruidosas
Las variables de estado tienen una distribucion normal
Multiples Se calcula la distancia media
hipotesis Rastrea objetos nuevos y deja de rastrear objetos existentes
El tiempo y el uso de memoria memoria aumenta dependiendo
de los objetos
Filtro Requiere un tiempo de computo alto
por Tiene una alta precisién
particulas Se puede utilizar cuando se tiene un fondo complejo
No se recomienda para aplicaciones en tiempo real
Emparejamiento| Requiere un bajo tiempo de computo
simple Tiene una baja precisiéon para seguir los objetos
Se puede utilizar cuando hay oclusién
Exigir un modelo equivalente para cada region de interés para
cada imagen
Cambio Requiere un tiempo de computo bajo
promedio Tiene una precision media

Es utilizado para aplicaciones en tiempo real
Las iteraciones entran en el maximo local con facilidad
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Comparacion de los métodos utilizados para rastrear objetos.

Método

Caracteristicas

Support vector
machine

Requiere un tiempo de computo y una precisién media

Es para una sola imagen y para oclusiones parciales
Necesita inicializacion fisica y entrenamiento

Por
capas

Requiere un tiempo de computo medio
Tiene una precision alta

Puede rastrear multiples objetos

Maneja oclusién

Requiere modelos paramétricos de cada pixel

Contornos

Requiere un tiempo de computo medio

Tiene una precision media

Requiere tiempo para calcular el espacio de estados
La forma del objeto esta implicitamente modelada

Figuras

Requiere un tiempo de computo alto

Tiene una alta precision

Se calcula velocidad espacial temporal por cuadro
Menos sensible a las variaciones de apariencia
Requiere entrenamiento

Como se puede ver en la Tabla 5.7 entre los métodos presentados el que resulta
mejor opcion para rastrear los objetos es por capas, ya que por sus caracteristicas
descritas en la Tabla 5.7 y a que las etapas previas continuan el flujo de datos del

proceso de reconocer actividades.

El siguiente paso es el reconocimiento de actividad, para esto se ha encontrado
que se pueden emplear los métodos de la Tabla 5.8. Para esta etapa del reconoci-
miento de actividades es importante utilizar las etapas previas, entre los métodos
presentados en la Tabla 5.8 el que resulta una mejor opciéon para aplicarlo es me-
diante ejemplos, debido a que las plantillas ya se tendrian generadas para etapas
previas se podria aplicar este mismo método para reconocer las subactividades que
componen la actividad de comer en las cuales se ha descompuesto el algoritmo

general.
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Tabla 5.8: Comparacion de los métodos utilizados para el reconocimiento de accio-
nes.

Método Caracteristicas

Volumen Son adecuados para el reconocimiento de acciones y gestos pe-
riodicos
Tiene una alta precisién para detectar donde se realiza la acti-
vidad

No soporta multiples actividades
Tienen dificultades para manejar la velocidad y las variaciones
de movimiento

Trayectorias Requiere estimar las partes del cuerpo previamente

Tiene una alta precisién para detectar donde se realiza la acti-
vidad

Son invariantes en la vista

Requiere un modelado tridimensional de las partes del cuerpo a
partir de videos

No soporta multiples actividades

Caracteristicas | Es robusto a ruido y cambios de iluminacién.

No tiene variacion de escala ni de vista.

Tiene una precision media para detectar donde se realiza la ac-
tividad.

Soporta multiples actividades.

No es adecuados para detectar actividades complejas.

El tiempo de computo es mayor al método de volumen y trayec-
torias.

Ejemplos Puede reconocer gestos y actividades

Tolera variaciones en la actividad

Puede reconocer multiples actividades

Requiere de menos plantillas que el método de estados

Estados Puede detectar gestos, aciones e interaccion

No tolera variaciones en la actividad

Calcula una probabilidad posterior de que ocurra una actividad
para tomar desiciones

El nimero de plantillas que requiere aumenta si la actividad es
mas compleja

Estadisticos Robusto al ruido
Presenta dificultades para representar y reconocer actividades
con subeventos organizados concurrentemente

Sintacticos Robusto al ruido
Presenta dificultades para representar y reconocer actividades
con subeventos organizados concurrentemente.

Descripcion Puede representar y reconocer las actividades complejas
Solo reconoce acciones, no puede reconocer gestos
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En la Tabla 5.9 se muestran los métodos mas empleados para describir el com-
portamiento de las personas, esta clasificacion la realizan etiquetando a las acciones
como adecuada si es que coincide la actividad detectada con la que se espera o
inadecuada si es que no corresponde a la esperada.

Tabla 5.9: Comparacion de los métodos utilizados para la comprensién del compor-
tamiento

Método Caracteristicas

Se emplean para detectar eventos inusuales

Se requiere tener bien definidos todos los eventos que puedan
ser considerados como inusuales

Agrupa las caracteristicas de las actividades para describir el
comportamiento

Requiere de entrenamiento

Modelan las probabilidades de transicién de estado y las pro-
babilidades de observaciéon

Se ayuda de support vector machines para la clasificacion
No requiere de entrenamiento

Se emplea para multiples actividades en intervalos de tiempo
especificos

Se basan en la probabilidad y estadistica para describir el
Redes comportamiento

Las complejidad aumenta de acuerdo a las actividades mode-
ladas y al ntimero de parametros de los modelos involucrados.

Requiere entrenamiento para cada una de las actividades mo-
deladas

K-Medias

Modelos ocultos
de Markov

bayesianas

Para el ejemplo de la actividad de comer utilizar K-medias resulta ser la mejor
opcion ya que los eventos se definen en las etapas previas y ademas permite manejar
las sub-actividades que se requieren para comer.

En resumen la Figura 2.2 del diagrama general de un sistema basado en camaras,
con los algoritmos propuestos queda como se muestra en la Figura 5.5.

Para realizar la identificacion del tipo de comida primero hay que identificar en
donde esta el plato, para este trabajo se puede implementar el método de deteccion
de elipses [83].

Una vez identificado el plato se puede aislar la region para extraer las carac-
teristicas de la comida. Las caracteristicas que se han utilizado para identificar

tipos de comida son: color y textura [84].

Las caracteristicas extraidas se pueden utilizar para conocer si la comida tiene
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Diferencia de frames

Clasificacion por figuras

A

Rastreo por capas

Basado en ejemplos

A 4

K-medias

Figura 5.5: Propuesta de algoritmos para la deteccién de actividades basado en
camaras.

caldo o solo tiene alimentos sélidos. Para esto es necesario un clasificador, en este
caso se puede implementar K-medias [85].

La manera en que se funcionara el Algoritmo es la siguiente:

» Etapa de entrenamiento, en esta etapa se toma en cuentea los diferentes es-
cenarios en la actividad de comer estos son: el paciente esta de pie sin hacer
nada, el paciente esta de pie comiendo, el paciente esta sentado sin hacer nada,
el paciente esta sentado comiendo tomando los cubiertos de manera correcta,
el paciente esta sentado tomando los cubiertos inadecuadamente.

El algoritmo se entrena para que en cualquiera de sus fases pueda reconocer
la actividad que estd haciendo el paciente de manera que pueda decidir si lo
que realiza concuerda con la actividad de comer.

= Etapa de reconocimiento, aqui el algoritmo lleva el control de las diferentes

etapas y de los procesos cognitivos para realizar la tarea de comer, de manera
que cada que ocurre una escena debe de verificar si lo que hace el paciente
corresponde la comportamiento normal, para ejemplificar como debe imple-
mentarse se utiliza el siguiente ejemplo.
El inicio del algoritmo es para verificar que el paciente se ha sentado para
comer, cuando esta de pie hay dos escenarios posibles: a) que no haga nada
y b) que empiece a comer. Todos los demds escenarios se descartarian para
esta etapa del algoritmo. Como el paciente esta de pie lo que el asistente debe
de realizar es motivarlo por medio de sonidos a que tome asiento para comer.
Cuando el paciente se ha sentado el algoritmo ahora puede pasar a la siguiente
etapa y analizar de nuevo el comportamiento del paciente para decidir si va a
intervenir o no.
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Asistente tecnologico

Para monitorear una actividad se han hecho estudios posicionando la cdmara de
diferentes maneras. Sujetar al cuerpo una camara proporciona una vista en primera
persona [86]. Un ejemplo de esto es dispositivo eButton, el cual esta integrado
por una camara que se coloca en una correa que se sujeta el cuello del paciente,
mediante la cual se puede grabar la dieta que lleva el paciente, este dispositivo tiene
la desventaja de que debe ser colocado sobre le cuerpo del paciente y puede llegar
a interferir en la actividad que realiza [83], esta vista solo permite ver la comida.

Otra forma de colocar la camara es de manera frontal, con el objetivo de que
se pueda ver en el cuadro de la escena la comida y al paciente, permitiendo ver la
forma en que el paciente realiza cada una de las tareas de la actividad, por ejemplo:
si el paciente sujeta correctamente los cubiertos para tomar la comida [87].

Una manera diferente de ubicar la camara es sobre el paciente para hacer una
toma aérea de la escena, en esta toma es posible saber en que lugar esta el paciente,
pero el andlisis se complica cuando se requiere saber si la actividad la realiza de
manera correcta [68] esta vista se puede emplear para actividades que requieran
menos pasos para llevarla a cabo, por ejemplo lavarse las manos [51].

Aunque las tres configuraciones presentadas se han empleado para detectar ADL,
so0lo una muestra ser adecuada para detectar la actividad como se requiere, esto es
que la cdmara se encuentre de manera frontal al paciente debido a que con las otras
configuraciones se puede llegar a perder informacién como los movimientos que hace
el paciente e incluso afectar la actividad misma.

Después de que el sistema ha identificado la actividad que hace el paciente y
se ha dado cuenta que de que la esta haciendo mal debe ser capaz de corregir al
paciente, uno de los medios utilizados con personas con deterioro cognitivo es el
uso de pantallas y bocinas para ilustrar la manera de como se deben realizar la
actividad y para dar instrucciones que apoyen el video mostrado [58].

El sistema propuesto para la actividad de comer solo hace uso de una camara.
Se propone un sistema compacto y de bajo costo, para conseguir esto se puede
implementar un sistema con una tarjeta Raspberry en su version pi3 [82, 88].

Comunmente se emplean cdmaras con una resolucién de 640 x 480 pixeles [55].
El médulo picamera de raspberry cuenta con esa resolucion como minima, con lo
cual se puede realizar la tarea de identificar la actividad.

La tarjeta como tal no tiene una interfaz, por lo que se requiere adaptar una
que permita a los cuidadores primarios introducir comandos y que a la vez le brinde
estimulos visuales al paciente, como propuesta se sugiere la implementacion de una
pantalla tactil.
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Tabla 5.10: Precios de los componentes tecnologicos del AT implementado con rasp-
berry.

Componente Precio
Tarjeta pi3 $1,000.00
Cédmara $1,200.00
Pantalla tdctil $900.00
Micréfono $150.00
Bocina $20.00

En la tabla 5.10 se muestran los precios en pesos mexicanos de los componen-
tes electrénicos que se necesitan actuales para el mes de Octubre de 2018. Estos
elementos aun deben de colocarse en un chasis que los mantenga acoplados en un
unico AT.

Se propone un dispositivo como el que se muestra en la Figura 5.6. Este dis-
positivo para que pueda detectar la actividad de comer, necesita estar de frente al
paciente, para poder captar las escenas necesarias que se utilizaran en el algoritmo.
El dispositivo se puede colocar sobre la mesa donde el paciente estd comiendo (ver
la Figura 5.7).

Micréfono

Pantalla tactil

Figura 5.6: Propuesta del asistente tecnolégico.

Finalmente la tarjeta raspberry pi3 permite implementar la libreria OpenCV
con la que se puede procesar imégenes y video [88], con esta se puede realizar las
etapas descritas en el algoritmo y por lo tanto se puede implementar. Una ventaja
de utilizar esta libreria es que es Software libre, por lo que no se requiere pagar,
para ocupar esta libreria es necesario tener el espacio disponible para instalar las
librerias que se van a implementar.
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Figura 5.7: Ejemplo de cémo se coloca el asistente.
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