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RESUMEN

En la presente tesina se muestra el disefio, desarrollo y validacién de una
aplicacion para entrenamiento cognitivo para personas mayores. Concretamente, se ha
pretendido que la aplicacién permita el entrenamiento cognitivo en personas mayores con la
enfermedad de Parkinson.

Las tareas cognitivas van destinadas fundamentalmente a trabajar habilidades de
atencién y memoria a corto plazo.

Para el desarrollo de la aplicacion se ha utilizado Unity, que es un motor para crear
videojuegos y contenido 3D multiplataforma. Este ha permitido crear una interfaz agradable
donde el usuario responde a diversos ejercicios de tipo test, con alternativa de respuesta
multiple y cerrada, ademas de recopilar informacion de las respuestas ante los estimulos de
la aplicacion.

Tras el desarrollo de la citada aplicacién, se ha realizado una validacion con
personas mayores de 60 afios que padecen la enfermedad y personas mayores que no la
padecen.

Los datos se han analizado estadisticamente para identificar si los usuarios
muestran diferencias en sus ejecuciones con la aplicacion en funcion de la enfermedad vy
otras variables personales, entre las que se encuentra el nivel cognitivo y el grado de
dependencia.

Ademas, se ha comprobado la usabilidad de la aplicacion y grado de satisfaccién de
los usuarios con la misma.



DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

Enfermedad de Parkinson (EP): Condicién neurodegenerativa que se caracteriza
clinicamente por la presencia de sintomas motores, como rigidez, temblor de reposo,
bradicinesia e inestabilidad postural, asi como por la existencia de sintomas no
motores, como los cognitivos.

Bradicinesia o bradiquinesia: Lentitud de los movimientos voluntarios asociada a
disminucion de los movimientos automaticos (como el braceo al caminar).

Bradifrenia: Lentitud de los procesos mentales en pacientes con enfermedad de
Parkinson y otros trastornos de los nucleos basales. La bradifrenia es un rasgo
central de la enfermedad de Parkinson y se caracteriza por falta de interés, iniciativa,
atencion y concentracion, fatiga y reacciones lentas. Por todo ello, la bradifrenia
posee caracteristicas similares a la apatia.

Memoria o funcién mnésica: Capacidad que tenemos todos para hacer actual algo
qgue ha acontecido en el pasado. Nos permite retener aquellos acontecimientos
vividos anteriormente que hemos almacenado y posteriormente evocarlos. La
funcion mnésica consiste en: 1) Fijar unos acontecimientos. 2) Almacenar los
acontecimientos en nuestra memoria. 3) Evocar o recordar los acontecimientos. 4)
Localizar y reconocer los recuerdos, en el espacio y en el tiempo. Por tanto en la
neurobiologia de la memoria se diferencian estas 4 fases (Baddley, 1999).

Deterioro Cognitivo Leve (DCL): Entidad nosolégica que pretende describir la
sintomatologia previa a la demencia. Los individuos afectados presentan dafios mas
alla de lo esperado para su edad y educacion, pero sin llegar a interferir de forma
significativa con sus actividades de la vida diaria. Esta considerado como el limite
entre el envejecimiento normal y la demencia.

Memoria declarativa: Es uno de los dos tipos de memoria a largo plazo existente en
el ser humano (en ocasiones, y de una forma mas general, conocida como memoria
explicita). Hace referencia a todos aquellos recuerdos que pueden ser evocados de
forma consciente, como hechos o eventos especificos (Squire, 2004).

Memoria no declarativa o procedimental: Es |la parte de la memoria que participa
en el recuerdo de las habilidades motoras y ejecutivas necesarias para realizar una
tarea. Es un sistema ejecutivo que guia la actividad y suele funcionar a un nivel
inconsciente, como determinadas habilidades o destrezas (por ejemplo, la habilidad
necesaria para montar en bicicleta) que se adquieren con la practica o
entrenamiento. La memoria procedimental es un tipo de memoria a largo plazo, y se
considera una forma de memoria implicita (Squire, 2004).



Realidad aumentada (AR, del inglés Augmented Reality): Es un tipo especifico
de la Realidad Mixta, donde la mayoria de la informaciéon es real y los objetos
virtuales estan, coherentemente, en la escena real.

Realidad virtual (VR, del inglés Virtual Reality): Es un entorno de escenas u
objetos de apariencia real, generado mediante tecnologia informatica, que crea en el
usuario la sensacion de estar inmerso en él.

Realidad Mixta (MR, del inglés Mixtured Reality): Se refiere a la sintesis de la
imagineria virtual y lo real que crea una escena combinando informacion virtual y
real en cualquier tipo de proporcion.

Interfaces naturales de usuario (NUI, del inglés Natural User Interfaces): Es la
definicion comun utilizada por los disefadores y desarrolladores de interfaces
hombre-maquina para referirse a una interfaz de usuario que es eficazmente
invisible, o se vuelve invisible conforme se ha aprendido a utilizar, puesto que se
basa en la forma natural de actuar.

RAW: Es un formato de archivo digital de imagenes que contiene la totalidad de los
datos de la imagen tal y como ha sido captada por el sensor digital de la camara
fotografica.

JPEG (del inglés Joint Photographic Experts Group): Es un formato de archivo
digital de imagenes que utiliza un algoritmo de compresion con pérdida para reducir
el tamafo de los archivos de imagenes, esto significa que al descomprimir o
visualizar la imagen no se obtiene exactamente la misma imagen de la que se partia
antes de la compresion.
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1. Introducciodn

I I Y [0 11V 2= (1o ] o DT 11
1.2. HIpOteSiS Y ODJELIVOS ... 12
1.3. Estructura de 12 MEmMOTIa. . ....coueeeeeeeee e e een 13

1.1. Motivacion

Dentro de los trastornos del movimiento, una de las enfermedades que presenta una
mayor prevalencia e impacto desde los puntos de vista médico, familiar, social, econémico y
politico es la Enfermedad de Parkinson (EP). Con una prevalencia del 2% en personas
mayores de 65 afios, es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas frecuente después
de la enfermedad de Alzheimer (Pan et al., 2015). Mas de 50.000 personas la padecen en
Espafia, 1,2 millones en Europa, 6,3 millones en el mundo, lo que justifica su estudio y
tratamiento (Méndez-Lopez, 2013; Pérez-Menéndez, 2012).

En EE.UU., se estima la enfermedad en cuatro millones de individuos, con 100.000
muertes al afio. Los costes de tratamiento y asistencia social de estos enfermos suponen
anualmente unos 60.000 millones de dolares, estimandose que un tratamiento que pudiera
retrasar el comienzo de la enfermedad en cinco afios supondria un ahorro del 50% de esa
cantidad anualmente (Segovia-De-Arana, 2002).

La EP es una condicién neurodegenerativa que se caracteriza clinicamente por la
presencia de sintomas motores, como rigidez, temblor de reposo, bradicinesia e
inestabilidad postural, pero también por la existencia de sintomas no motores, como la
aparicion de alteraciones cognitivas que afectan a regiones corticales posteriores, como la
memoria, la fluidez verbal, las alteraciones visuoespaciales y visuoperceptuales. (Tolosa,
Wenning, & Poewe, 2006; Jankovic, 2008; Zesiewicz, Sullivan, & Hauser, 2006;
Svenningsson et al., 2012).

Clasicamente, las alteraciones cognitivas en la EP se han asociado a la presencia
de demencia en etapas tardias de la enfermedad; sin embargo, estudios recientes
consideran que el deterioro cognitivo puede aparecer desde etapas tempranas. Conocer el
perfil cognitivo de la EP contribuye a la comprensiéon del fenotipo clinico, facilita el
diagnéstico oportuno y favorece la intervencién de los sintomas desde estadios iniciales
(Bocanegra, Trujillo-Orrego, & Pineda, 2014).
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El objetivo general del estudio es entrenar la memoria en personas que padecen
Parkinson con el proposito de mejorar su funcionamiento. Esto se pretende conseguir ya
gue hay estudios que muestran que haciendo determinados ejercicios cognitivos, se puede
obtener un mejor rendimiento y/o evitar el deterioro cognitivo.

Asimismo, los conocimientos y resultados obtenidos en este estudio se podran
aplicar a otros pacientes que tienen la enfermedad de Parkinson y favoreceran nuevas
investigaciones y mejoras en la calidad de vida y la comprensién de las funciones
cerebrales afectadas.

Por otra parte, son muchos y muy diversos los proyectos que investigan los
beneficios de las nuevas tecnologias en el desarrollo de sistemas de aprendizaje, como por
ejemplo: el proyecto APRENDRA (Furi6 et al., 2013a; Furié et al., 2013b); o en el proyecto
CHILDMNEMOS que se ha utilizado la realidad aumentada (AR, del inglés Augmented
Reality) para evaluar la memoria espacial a corto plazo (Juan et al., 2014); o en sistemas de
rehabilitacion (Albiol-Pérez et al., 2014; Albiol-Pérez et al., 2012; Calderita et al., 2014).
Utilizando dispositivos tactiles, realidad virtual (VR, del inglés Virtual Reality), AR, entre
otros, para captar la atenciéon del usuario y hacer mas agradable la terapia. De aqui la
motivacion de adecuar las nuevas tecnologias a personas mayores, desarrollando
aplicaciones especificas, adaptadas a sus discapacidades.

Por ultimo, comentar que este trabajo final de master viene motivado por un estudio
de mayor envergadura denominado “Evaluacion de los sistemas de memoria implicita en
pacientes con la enfermedad de Parkinson”. Y éste, a su vez, es un sub-proyecto que se
enmarca dentro de los objetivos de investigacién del proyecto: “Evaluacién de los sistemas
de memoria declarativa y no-declarativa en pacientes con enfermedad de Parkinson
mediante pruebas novedosas” (Referencia 2014/B009) financiado por la Fundacién
Universitaria Antonio Gargallo y la Obra Social de Ibercaja (2014). El equipo investigador es
multidisciplinar y en él participan tanto ingenieros como psicologos, siendo la Universidad de
Zaragoza la coordinadora del mismo. Ademas, cuenta con la participacion de la Universidad
Autéonoma de Madrid vy, tras este trabajo, con la Universidad Politécnica de Valencia.

1.2. Hipotesis y objetivos

Entre los principales problemas cognitivos que presentan los enfermos de Parkinson
podemos destacar por su importancia para la vida diaria los problemas en la memoria de
trabajo y en la atencién. La memoria de trabajo es aquella que permite manipular la
informacién de forma activa a nivel mental; es necesaria por ejemplo para hacer
operaciones como sumas o restas. Mientras que la atencién permite determinar aquellos
aspectos del mundo a los que vamos a atender, afectando también a lo que memorizamos.
Son muchas las actividades en las que interviene la atencién y la memoria de trabajo: leer
un libro, mantener una conversacién, ver una pelicula, cocinar, etc.

Como se ha visto, tanto la memoria de trabajo como la atencion tienen un gran papel
en muchas tareas cotidianas, por ello es importante realizar un entrenamiento de estas
areas. De aqui que, el objetivo principal de este estudio sea desarrollar y validar una
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aplicacion para entrenamiento cognitivo procurando maximizar la atencion en personas
mayores con EP.

Para hacerlo posible, se plantean los siguientes sub-objetivos:

o Disefiar y validar la prueba de entrenamiento mediante un sistema de Tablet.
e Entrenar la memoria en personas con EP.

e Comparar los resultados con personas SIN EP.

e Aplicar el conocimiento obtenido a otras personas con EP.

e Favorecer nuevas investigaciones.

e Favorecer una mejor comprension de las funciones cerebrales.

Con una variada seleccion de ejercicios, el entrenamiento ayudara a prevenir o
reducir el deterioro mnésico. Evitar el deterioro cognitivo es necesario para mantener una
independencia funcional que permita el desenvolvimiento auténomo en las actividades de la
vida diaria.

1.3. Estructura de la memoria

La tesina se estructura de la siguiente forma:

1. Introduccion:

En el primer capitulo se explica brevemente cual ha sido la motivacion principal para
desarrollar este trabajo. Explicando qué objetivos se quieren cumplir y como se ha
estructurado la tesis.

2. Estado del arte:

En el segundo capitulo se revisa la literatura mas relevante a cerca de la EP y se
analiza las novedades que existen en los sistemas de aprendizaje, prestando especial
atencién a dispositivos tactiles.

3. Desarrollo:

En el tercer capitulo se expone el sistema de entrenamiento cognitivo desarrollado.
Se explica como funciona, de qué partes esta compuesto y cuales son sus ventajas e
inconvenientes. También se citan algunos detalles de implementacién y problemas
encontrados.

4. Validacion y analisis de los resultados:

En esta seccion se muestran las pruebas que se han realizado. Especificando las
fases ejecutadas en el estudio, analizando los datos obtenidos y evaluando los resultados
para validar el objetivo principal.

5. Conclusiones y trabajo futuro:

En el ultimo capitulo se resume todo lo aprendido en este trabajo y se comentan las
posibles mejoras que se podrian aplicar en un futuro.

13



6. Bibliografia
Referencias bibliograficas citadas en este documento.

7. Anexo:
El anexo contiene los diversos cuestionarios utilizados en las pruebas realizadas.

14



2. Estado del arte

2.0, INtrOAUCCION ... 15
2.2, ParKiNSON ...uee it aaeaeaans 16
2.3. Aprendizaje con dispositivos tactiles ...........cceeviiiiiiiicii e 17

2.1. Introduccidon

En los ultimos anos se ha incrementado el numero de publicaciones sobre
investigaciones de enfermedades neurodegenerativas, aumentando las referencias a
conceptos como desordenes cognitivos, depresion, psicosis y demencia (ICDs) entre otros.
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llustracion 1: Estadistica de publicaciones segun el NCBI*

Este capitulo revisa la literatura mas relevante a cerca de la EP y analiza las
novedades que existen en los sistemas de aprendizaje, prestando especial atencion a los
dispositivos tactiles. Ademas, se revisan otros tipos de interfaces naturales y sistemas de
rehabilitacion, no necesariamente cognitivos, enfocados no sélo a Parkinson sino también a
enfermedades neuroldgicas, dafios adquiridos o simplemente a personas mayores.

' NCBI (National Center for Biothecnology Information)
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/instance/3513835/bin/nihms-424240-f0001.jpg
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2.2. Parkinson

La EP es un trastorno neurodegenerativo cuyas alteraciones clinicas se relacionan
principalmente con la funcién motora (Muslimovic et al., 2007; Mazzoni, Shabboott, &
Cortés, 2012). La enfermedad produce enlentecimiento de los movimientos, rigidez vy
temblor e inestabilidad postural. A estos sintomas clasicamente conocidos, actualmente se
asocian otra serie de alteraciones que comprenden dificultades motoras mas sutiles, entre
las que destacan alteraciones en el rastreo visual y los tiempos de reaccién (Bruna et al.,
2000; Muslimovic et al., 2007). Se ha encontrado una reduccion de la velocidad del rastreo
ocular en el seguimiento de estimulos visuales en movimiento (Rascol et al., 1989;
Anderson & MacAskill, 2013). Ademas, también se han descrito alteraciones en tareas en
las que los movimientos de la mano han de ser corregidos con la informacion visual (Turner
et al., 2003).

La investigacion de los sintomas cognitivos en la EP data de la década de los
sesenta (Pollock & Hornabrook, 1966). Los primeros estudios resaltaron que la magnitud de
las alteraciones cognitivas se correlacionaba con la gravedad de los sintomas motores
(Marttla & Rinne, 1976; Lieberman et al., 1979). En investigaciones mas recientes, se
propuso la entidad diagndstica ‘deterioro cognitivo leve’ (DCL) para identificar casos
preclinicos en la enfermedad de Alzheimer (Petersen, 2004; Petersen et al., 2009; Petersen,
2011), concepto que se ha venido extrapolando a otras enfermedades neurodegenerativas,
como la EP (Litvan et al., 2012). Los estudios de DCL en EP han demostrado que los
pacientes pueden presentar algun grado de deterioro cognitivo en las etapas iniciales de la
enfermedad (Biundo et al., 2014; Marras et al., 2013; Caviness et al., 2007; Aarsland et al.,
2010; Aarsland et al., 2009; Yarnall et al., 2014; Pfeiffer et al., 2014), e incluso se ha
propuesto que pueden aparecer desde la fase prematura de la enfermedad (Postuma et al.,
2012).

Debido a que la etiologia de la enfermedad se relaciona con una lesion en regiones
cerebrales con funciones complejas (Wilkinson, Khan, & Jahanshahi, 2009), los afectados
poseen alteraciones cognitivas de diversa indole que influyen sobre la calidad de vida de un
modo progresivo (Ostrosky-Solis, 2000). Se han encontrado alteraciones en las funciones
ejecutivas, con especial deterioro en pruebas que implican un cambio en el set mental
(Ceravolo et al., 2012; Dirnberger & Jahanshahi, 2013). Esto se traduce en una dificultad
para realizar tareas en las que se requiera planificacion y control de las estrategias de
respuesta dirigidas a un objetivo, ya que se solicita un cambio de las mismas durante el
transcurso de la evaluacion. Es decir, la capacidad que tenemos para ser flexibles y cambiar
reglas, por ejemplo, en una tarea de clasificacion, cambiar la regla de clasificacion segun el
numero de elementos a segun el tipo de elementos, etc. Una situacion que ejemplifica esta
dificultad se podria observar en la ordenacion de secuencias de series de numeros y letras
con alternancia de las mismas (1-A-2-B-3-C...), donde el paciente con EP tiene dificultades
para realizar los cambios en la secuencia (Biundo et al., 2011). También existen déficits de
tipo visuoespacial, destacando los problemas en la orientacion espacial, asi como
alteraciones en la formacion de memorias (Ostrosky-Solis, 2000).

En relacion al proceso de memoria, se conocen varios componentes con bases
anatomofuncionales diferenciadas (Squire, 2004). Brevemente, se describiran las divisiones
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principales que se caracterizan por la diferenciacién en el modo de aprender y evocar la
informacién. Por un lado, la memoria declarativa se refiere a la adquisicion de datos vy
hechos directamente accesibles a la conciencia. Por el contrario, la memoria no-declarativa
o implicita se refiere al aprendizaje no consciente que abarca destrezas de tipo perceptivo-
motor y otras de tipo semantico, en las que la presentacion de un material facilita
asociaciones con el material siguiente. En general, la memoria implicita es aquella que
refleja cualquier situacion en la que el beneficio del entrenamiento se observa porque se
automatiza mas el proceso, como, por ejemplo, la conduccion de un vehiculo o el
entrenamiento musical.

La dicotomia entre la memoria declarativa y no-declarativa se fundamenta en el
hallazgo de déficits que afectan solamente la memoria declarativa en pacientes amnésicos
clasicos, mientras que los pacientes con demencias subcorticales poseen una alteracién de
la memoria implicita (Gabrieli, 1996).

2.3. Aprendizaje con dispositivos tactiles

Hoy en dia, los nifios crecen usando juegos de ordenador y otras tecnologias que
han cambiado sus estilos de ocio preferidas, su interaccion social, e incluso sus
preferencias de aprendizaje (Bekebrede, Warmelink, & Mayer, 2011). Son muchos los
campos que se ven beneficiados de la incorporaciéon de estos nuevos avances, y por ello,
son muchos los trabajos que estudian las interfaces naturales de usuario (NUI, del inglés
Natural User Interfaces) para llegar a personas de todas las edades. Por ejemplo, Shen,
Ong, & Nee (2011) utiliza la visidon por computador para detectar la interaccion de la mano
en un entorno de AR.

La tendencia actual en los nuevos dispositivos, juegos y consolas es deshacerse de
todos los gamepads, joysticks y otros métodos de entrada. Largillier (2011) argumenta que
las tecnologias tales como las interfaces multitactii deben evolucionar con el usuario.
Aunque dentro del marco de la rehabilitacion cognitiva hay investigaciones que aseguran
que el empleo del ratén es capaz de mejorar la actividad motora fina (Sinforiani et al., 2004),
otros investigadores, como Roman (2010), aseguran que "los dias del raton estan
contados".

Las NUI permiten a los usuarios ser el controlador de si mismos mediante la
deteccién de la posicion de las distintas partes del cuerpo facilitando la aceptacion de los
usuarios (Fishkin, 2004). Sin embargo, las personas adultas son mas reacias a aceptar los
nuevos avances, y se requiere mas esfuerzo para introducir estas tecnologias. Por ejemplo,
en un estudio de Carvalho et al. (2012) se presenta un juego multitactil concebido para
estimular y ensefar a las personas excluidas digitalmente. A partir de sus resultados,
encontraron que el uso de las NUI puede ser beneficioso para superar algunas dificultades
producidas por la brecha digital.
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llustracion 2: Ejemplo de NUI para neurorrehabilitacion en nifios (Calderita, 2014)

Como se menciond anteriormente, las NUI se estan incorporando en un gran
numero y variedad de aplicaciones: para la rehabilitacién fisica (Chang, Chen, & Huang,
2011b; Lange et al., 2011), para la neurorrehabilitacién en nifios (Calderita et al., 2014),
para la formacién de personas con limitaciones cognitivas (Chang, Chen, & Chuang,
2011a), o para la transformacién de un proceso de gestion en papel a un proceso de NUI en
un hospital de atencion cronica (Anacleto, Fels, & Silvestre, 2012).

Muchos juegos de ordenador han sido disefiados con una formacion académica y
con fines de aprendizaje, pero sélo unos pocos de ellos han realizado un analisis profundo
(Connolly, Stansfield, & Hainey, 2011; Freitas & Campos, 2008; O’Neil, Wainess, & Baker,
2005). La mayoria de los juegos educativos de ordenador se han desarrollado sin llevar a
cabo una investigacion o basarse en teorias de aprendizaje coherentes (Shaffer et al.,
2004). Segun Connolly et al. (2007), con las nuevas tecnologias, el aprendizaje basado en
juegos supone un novedoso enfoque como soporte, apoyo y mejora de la ensefianza, el
aprendizaje y la evaluacion. Diferentes tecnologias como la AR se han utilizado para
desarrollar sistemas educativos. Por ejemplo, Construct3D (Kaufmann, 2004) fue
desarrollado para ensefiar matematicas y geometria. Incluso, es posible aprender quimica
organica usando un sistema de AR (Fjeld et al., 2007).

llustracion 3: Proyecto CHILDMNEMOS (Juan et al., 2014)
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Mas préximos, en el grupo de investigacion de Informatica Grafica de la Universidad
Politécnica de Valencia (UPV), se han desarrollado y probado en el proyecto APRENDRA vy
en el proyecto CHILDMNEMOS (véase ilustracion 3) varios sistemas tactiles y de AR: un
sistema para evaluar la memoria espacial a corto plazo (Juan et al., 2014); un sistema para
contar historias (Juan, Canu, & Giménez, 2008b); un sistema para el aprendizaje del interior
del cuerpo humano (Juan, Beatrice, & Cano, 2008a); sistemas para aprender sobre los
animales en peligro de extincién (Juan et al., 2010a; Juan et al., 2011a); y aprender a
deletrear (Juan et al., 2010b); un juego de teléfono para aprender a reciclar (Juan et al.,
2011b); incluso juegos con un trasfondo moral inculcando solidaridad y tolerancia (Furio et
al., 2013a), asi como ecologia, con el ciclo del agua (Furidé et al., 2013b), también
publicados recientemente.

Por otra parte, hay un gran espectro de estudios enfocados a la rehabilitacion, no
s6lo de EP, sino de enfermedades neurodegenerativas en general y/o dafos cerebrales
adquiridos. Algunos utilizando sistemas tactiles, como es el caso de L’'EHPAD Les Signolles
d’Ajain (Francia), hogar de ancianos donde se evalla la capacidad de entretenimiento y
estimulacion de las funciones cognitivas entre los ancianos residentes, algunos de ellos con
Alzheimer o Parkinson (Mas et al., 2013).

llustracion 4: Sistema de rehabilitacion virtual para EP (Albiol-Pérez 2012)

Otros en cambio, como el Instituto Universitario de Automatica e Informatica
Industrial y el Instituto Interuniversitario de Investigacion en Bioingenieria y Tecnologia
Orientada al Ser Humano, ambos de la UPV, utilizan dispositivos como Nintendo® Wii
Balance Board® o Kinect (véase ilustracion 4) para tratar pacientes con EP (Albiol-Pérez et
al., 2012; Palacios-Navarro, Albiol-Pérez, & Garcia-Magarifio, 2015), con Sindrome de
Guillain-Barré (Albiol-Pérez et al., 2015), o con dafio cerebral adquirido (Albiol-Perez et al.,
2014). Esta terapia virtual de rehabilitacion motora trata de medir y corregir el equilibrio del
paciente mejorando el control postural, la movilidad y el modo de caminar.
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3.1. Arquitectura del sistema

Una vez analizado el estado del arte, las psicélogas del equipo investigador han
definido los distintos juegos que conforman la aplicacion. Concretamente tres grupos
distintos: juegos de numeros (sumas, restas, series numéricas), juegos de letras
(sinébnimos/anténimos) y juegos de figuras (formas, colores, trazos). En total se han
disefiado e implementado diez tareas distintas que aportan diversidad al entrenamiento
haciéndolo mas ameno.

Sumas y restas

1+5-2=_
7 5 2
4 5) 0

Numeros Directos de 3 Digitos

12 _

0 1 2
3 4 5

Sinonimos y antonimos

Pequeno

Escoge el sindnimo

Minusculo Grande

Parejas (Formas, color y tramas)

Escoge segiin el COLOR

"

llustracion 5: Ejemplos de juegos
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Para cada juego se han definido preguntas de tipo test, con alternativa de respuesta
multiple y cerrada. A su vez, se han clasificado en varios niveles, facilitando el aumento
gradual de la dificultad a lo largo de las sesiones que conforman el estudio. Concretamente
1880 ejercicios distribuidos por tarea y nivel segun se muestra en la tabla 1.

GRUPO Tarea Nivel (Numero de ejercicios) Total
Sumas | (40)
Sumas Il (40) 120
Sumas Il (40)
Restas | (40)
Restas Il (40) 120
Restas Il (40)
03 Sumas y restas Sumas y restas | (40) 80
Sumas y restas Il (40)
Series directas 3 continua (40)
Series directas 3 discontinua 1 (40)
04 Series directas 3 digitos | Series directas 3 discontinua 2 (40)
Series directas 3 discontinua 3 (40)
Series directas 3 discontinua 4 (40)
Series directas 3 discontinua 5 (40)
Series directas 4 continua (40)
Series directas 4 discontinua 1 (40)
Series directas 4 discontinua 2 (40)
Series directas 4 discontinua 3 (40)
Series directas 4 discontinua 4 (40)
Series directas 4 discontinua 5 (40)
Series inversas 3 continua (40)
Series inversas 3 discontinua 1 (40)
06 Series inversas 3 digitos | Series inversas 3 discontinua 2 (40)
Series inversas 3 discontinua 3 (40)
Series inversas 3 discontinua 4 (40)
Series inversas 3 discontinua 5 (40)
Series inversas 4 continua (40)
Series inversas 4 discontinua 1 (40)
Series inversas 4 discontinua 2 (40)
Series inversas 4 discontinua 3 (40)
Series inversas 4 discontinua 4 (40)
Series inversas 4 discontinua 5 (40)
01 Sinénimos y antonimos (10)
02 Sinénimos y anténimos (10)
03 Sinénimos y anténimos (10)
04 Sinénimos y anténimos (10)
08 Sinénimos y anténimos 05 Sinénimos y anténimos (10) 100
06 Sin6nimos y antonimos (10)
(
(
(
(
)

01 Sumas

02 Restas

240

05 Series directas 4 digitos 240

Juegos de numeros

240

07 Series inversas 4 digitos 240

07 Sinénimos y antonimos (10)
08 Sin6nimos y antonimos (10)
09 Sin6nimos y antonimos (10)
10 Sinénimos y anténimos (10)
| Colores y formas (100
Il Colores y formas (100)
| Colores, formas y tramas (150)
Il Colores, formas y tramas (150)

Juegos de letras

09 Colores y formas 200

Juegos
de
formas

300
1880

10 Colores, formas y tramas

Tabla 1: Distribucion de ejercicios
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La aplicacion se ha disefiado para recopilar informacion sobre las respuestas del
usuario. Concretamente, registrar aciertos/fallos y tiempo de respuesta que posteriormente
seran analizados.

Tk

= 1/150
"= Parejos (Formas, color y tramas)

=
. Cscoge seginle rORMA y % |||||I|||IH|H||||||||||
- <

S S0
0

llustracion 6: Funcionamiento de la aplicacion

Dada la naturaleza de los usuarios finales, se ha optado por no aplicar
retroalimentacion directa sobre los resultados. Es decir, el usuario desconoce si falla la
respuesta evitando posible desmotivacién y desconcentracion. Igualmente, el temporizador
permanece oculto para que el usuario no focalice su atencion en el tiempo transcurrido y, de
esta manera, reducir los posibles distractores de la tarea principal.

By DropBox / DropSyne

By Cradle

-
Office By Internel I g Y

V' txpon
mportf | \

| e |
\ \

Office

llustracion 7: Arquitectura del sistema

En cuanto al sistema de almacenaje utilizado, se ha optado por un repositorio de
ficheros. El acceso al mismo se puede llevar a cabo a través de un cable USB que
comunique el ordenador con la Tablet. No obstante, una aplicacion externa denominada
“Dropsync (Dropbox Autosync)?” sincroniza de forma bidireccional y automatica los datos
(tanto juegos como usuarios) con el repositorio central alojado en Dropbox. Como cabe
esperar, es imprescindible que el dispositivo encuentre conexién Wifi disponible para que se
efectue dicha sincronizacion.

2 Dropsync (Dropbox Autosync) [Enlace a fecha 01/09/15]
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.ttxapps.dropsync&hl=es
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Gracias a esta configuracion, ha sido mas rapido y comodo llevar a cabo la
depuracién de los ejercicios que conforman el juego, manteniendo todos los dispositivos
correctamente actualizados. Igualmente, las nuevas versiones de la aplicacion han sido
convenientemente actualizadas, manteniendo en todo momento los dispositivos listos para
trabajar.

Por ultimo, destacar la importancia del control de versiones de Dropbox. No era
requisito del proyecto, pero el hecho de disponer de copia de seguridad automatica tras
cada sincronizacion, aporta seguridad a la herramienta ante posibles caidas. Ademas, el
acceso compartido al repositorio ha permitido a todos los investigadores disponer de los
datos actualizados y llevar a cabo un seguimiento mas exhaustivo.

3.2. Hardware

En la seccién anterior, estado del arte, se ha razonado el uso de tablets, moéviles y
PC tactiles entre otros dispositivos de ultima tecnologia, siendo el tablet la opcién elegida
para este estudio. Concretamente, se han utilizado dos Samsung Galaxy Tab 2 de 10" con
Android versién 4.2.2.

Entre los objetivos que se esperan de este tipo de hardware, se busca
principalmente la facilidad y comodidad de uso, puesto que los usuarios son de edad
avanzada. El hecho de ser tactil lo hace mas légico e intuitivo que otros dispositivos como el
ratén del ordenador.

Por otra parte, resulta facil de transportar y manipular, pudiendo sostenerlo tanto en
la mano como en un atril o directamente sobre una mesa. Se debe tener en cuenta que este
tipo de usuarios puede necesitar una postura determinada durante el entrenamiento, o
incluso cambiar frecuentemente para evitar fatiga corporal.

llustracion 8: Rehabilitacion con y sin atril
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Otro aspecto importante es la fiabilidad y robustez del sistema, permitiendo sesiones
continuas sin sobresaltos y, lo que es mas importante, sin pérdida de datos. Este aspecto
de seguridad aporta confianza al usuario inexperto, adaptandose al sistema mas
rapidamente.

Por ultimo, afadir que, también gracias a su bajo coste, se plantea la posibilidad de
poner mas unidades a disposicion de los pacientes.

3.3. Software

El software se ha desarrollado utilizando Unity principalmente por ser rapido, fiable y
multiplataforma. Ademas, es facil de cambiar en el futuro.

Aunque la aplicacién se ha desarrollado en 2D con intencién de hacerlo mas sencillo
al ojo del usuario, cambiar a 3D no supondria un gran coste gracias a Unity. Incluso se
podrian programar shaders si fuese necesario realizar transformaciones o crear efectos
especiales.

Existen gran variedad de consolas y dispositivos, ademas de otros nuevos que salen
al mercado cada afio, tales como Kinect, Wii, Xbox, Oculus Rift entre otros, que se podrian
probar y comparar facilmente gracias a Unity.

Oftra caracteristica destacable, es la compilacién para multiples plataformas moviles
como son Android, iPhone y Windows Phone, permitiendo aplicar una misma distribucién en
distintos dispositivos.

La potencia de su lenguaje principal, C#, es suficientemente buena para el cometido
de este estudio, permitiendo una programacion limpia y eficiente.

3.4. Detalles de implementacién

Inicialmente, se habian definido dos grupos de juegos: unos de tipo test y otros que
requerian de entrada numérica. Pero tras debatir las dificultades que supondria el teclado
numérico en ciertos pacientes, se optdé por redefinir los juegos y unificarlos todos en tipo
test. De este modo, también se ha simplificado la implementacién, consiguiendo un
resultado mas limpio, sencillo y escalable.

La navegacion resulta muy sencilla para el usuario, pues siempre es lineal
avanzando o retrocediendo por los cinco niveles o menus que conforman la aplicacion:
Bienvenida - Seleccion de usuario - Seleccion de tarea (tipo de juego) - Seleccion de
nivel > Jugar
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ohver _ 5 Vg Volver Seleccione un usuario Vole
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Volver Seleccione una tarea Vole Volver Seleccione un nivel Vole
01 Sumas Sumas | (40)
02 Restas Sumas Il (40)
03 Sumas y restas Sumas Il (40)

04 Series directas 3 digitos
05 Series directas 4 digitos
06 Series inversas 3 digitos

1/ 150

s Val
Parejas (Formas, color y tramas) ‘.

Volver

Escoge segun la FORMA /

llustracién 9: Menus de la aplicacién

A partir de la propia estructura de ficheros, la aplicacion carga el listado de usuarios,
listado de tipos de juegos, listado de niveles y cada uno de los juegos segun se va
necesitando. En el nombre de cada fichero se encuentran definidos: el nUmero de opciones
que ha de mostrar la aplicaciéon (_On, donde n es un valor entre 2 y 9); y la respuesta
correcta (_Rn, donde n es un valor entre 1 y 9). De este modo, se consiguen mantener muy
pocos datos en memoria logrando una ejecucion mas ligera, especialmente, en dispositivos
moviles con poca capacidad.

Por otra parte, el hecho de separar los datos y la l6gica del programa supone una
mejora importante de cara a actualizaciones y/o ampliaciones en los juegos, puesto que no
requiere volver a generar un fichero de instalacién nuevo.

Dentro de la aplicacion, de aproximadamente setecientas lineas de codigo, cabe
destacar el bucle principal de juego (véase ilustracion 10). Por cada ejercicio se lleva a cabo
un ciclo que supone cargar la pregunta, detectar la respuesta correcta, preparar el nUmero
de respuestas, detectar la/s respuesta/s seleccionadal/s, cronometrar y registrar cada
respuesta.
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Cuando el usuario avanza a la siguiente pregunta, la aplicacién descarga la imagen
previa haciendo uso eficiente de la memoria. Destruyendo objetos innecesarios para liberar
memoria. Pero existen objetos que no interesa destruir dada su frecuencia de uso.

AN

SIGUIENTE REGISTRAR

R—

llustracion 10: Ciclo por ejercicio

Reutilizandolos se evita el coste de crearlos de nuevo.

Usando un maximo de 200Mb de memoria de ejecucién y apenas alcanzando un
15% de CPU, el alto rendimiento en dispositivos moéviles hace mas agradable la experiencia

del usuario.

(aFromnier
| Add Area

v=

| Hierarchy

| @ Record | Deep Profile | Frame: 225 | 419

) 16ms (GOFPS)

| »

>> | |Current |

11.31 ms 88.4 FPS

Function Total Self Calls Memory mm ]Self ms |

¥ Camera.Render 51.2% 0.8% 2 0B 579 0.09 &

& Drawing 47.1%  14.2% 2 0B 533 1.60

b Culling 1.7% 1.6% 2 OB .15 0.18

b GUIText.Render 1.4% 0.7% 2 0B 0.16 0.08

Camera.lmageEffects 0.0% 0.0% 2 0B 0.00 0.00

MeshSkinning 11.3% 11.3% 1 0B 128 1.28

Overhead 6.7% B.7% 1 OB 0.76 0.76

FuelCellGlowLookAt.Update() 6.4% 6.4% 33 264 B 072 0.72
OhbjectRotater.Update() 5.6% 5.65 46 0B 0.64 064
I GUILRepaint 3.5% 0.4% 1 2.1KB 0.40 0.04 ¥

Otra caracteristica de la implementacién es la robustez ante eventos no esperados
del usuario y/o posibles fallos del dispositivo, asegurando en todo momento que no habra
pérdida de datos. Controlando los accesos a memoria fisica, especialmente para escritura.
Capturando y tratando todos los errores, e incluso registrandolos para posteriores tareas de

mantenimiento.

llustracion 11: Rendimiento CPU y Memoria
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3.5. Problemas encontrados

Pese a la capacidad de desarrollo multiplataforma de Unity, no es automatica la
adaptacion multi-dispositivo. La resolucion de pantalla, la capacidad del procesador y la
memoria entre otras, son caracteristicas que varian mucho de un dispositivo a otro.

llustracion 12: Distribucion proporcional de pantalla

A continuacién, se analizan los principales problemas encontrados y como se ha
conseguido afinar el rendimiento y la sensibilidad del dispositivo final.

Por una parte, para que la aplicacién se ajustara automaticamente a cualquier
resolucion de pantalla, se ha requerido de gran trabajo en equipo con la disefadora
especificando proporciones relativas y nomenclatura para la distribucion del espacio.
Independientemente del tamafio de pantalla del dispositivo, la aplicacion calcula una rejilla
de 6x6 que facilita la determinacién de la posicién y el tamafo de cada objeto de la escena.
Gracias a esta labor comun, futuras ampliaciones seran mas sencillas.

Voiver Ercayo (de X Vale

Numeros inversos de 4 Digitos

321 _

llustracién 13: Distribucién proporcional de pantalla

Por otra parte, el formato y el tamafio en megabytes de las imagenes utilizadas han
sido clave en la mejora del rendimiento de la aplicacidon. Quizas uno de los aspectos menos
conocidos de Unity sea su delicada naturaleza para descomprimir en tiempo de ejecucion
imagenes de repositorios externos, y su posterior aplicacién en materiales y texturas.
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Inicialmente el formato utilizado era RAW con alta calidad (3000px). Tras numerosas
pruebas con otros formatos y dimensiones, se opté por utilizar JPEG con media-baja calidad
(1024 ancho x 512 alto), ocupando alrededor de 100Kb por imagen.

En cuanto a la sensibilidad del dispositivo, debido a problemas en la capacidad
motora-refleja de los usuarios, y con la intencién de mejorar su experiencia perceptual, hubo
que modificar la aplicacion para capturar y retroalimentar los eventos tactiles
independientemente de la prolongacion de la pulsacion.

Para terminar, comentar que éstos y otros problemas de menor importancia han sido

convenientemente documentados en el cuaderno de bitacora del proyecto, asi como en el
manual de usuario de la aplicacion.
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4.1. Introduccioén

En esta seccidon, se muestran las pruebas que se han realizado. Especificando las
fases ejecutadas en el estudio, analizando los datos obtenidos y evaluando los resultados
para validar el objetivo principal.

Antes del entrenamiento, se ha realizado una serie de preguntas a cada participante
para valorar el nivel de funcionamiento en la vida cotidiana. Concretamente a través de la
escala de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965) (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997), para
valorar la capacidad fisica, la escala Parkinson's Disease Quality of Life Questionnaire
PDQ-39 (Peto et al., 1995; Martinez-Martin et al., 1999) y el Montreal Cognitive Assessment
MoCA (Dalrymple-Alford et al., 2010). En el apartado “4.2.2. Cuestionarios” se describe
cada uno de ellos, y se analiza la muestra de participantes bien definida gracias a los
resultados obtenidos de los mismos.

Para conocer si el funcionamiento de la memoria de trabajo y la atencion
experimenta mejoria como consecuencia del entrenamiento, se ha evaluado el nivel previo
al entrenamiento de estas areas. Para ello, se utilizé la prueba breve de exploracion del
funcionamiento cognitivo MoCA. En un futuro, cuando acabe el entrenamiento, se evaluaran
de nuevo para contrastar resultados.
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En cuanto a la rehabilitacion propiamente dicha, ésta ha consistido en la realizacion
de tareas cognitivas en un dispositivo electronico, una Tablet con pantalla tactil, en la cual
las respuestas se hacen efectivas Unicamente tocando la pantalla.

Inicialmente se proponia que los participantes se llevaran la Tablet a casa y
realizaran alli los ejercicios pudiendo estructurar su entrenamiento segun sus propios
horarios, teniendo siempre en cuenta que cada sesion de entrenamiento durase
aproximadamente 50 minutos, siendo necesarias 3 sesiones a la semana durante 8
semanas.

Debido a la falta de medios y la falta de experiencia de algunos participantes con
dichos dispositivos, se optd por planificar 1 sesién a la semana siempre supervisada por
alguno de los miembros de la investigacion.

Hasta la fecha de inicio de redaccién de esta memoria, se disponen datos de 5
participantes en los que ha sido posible aplicarles 5 sesiones de entrenamiento. Estos datos
de rendimiento son los que se analizan en esta tesina, dado que nos permiten tener un
seguimiento del usuario en un numero considerable de experiencias con el sistema
desarrollado.

Se aclara a los participantes los beneficios que tiene el estudio, concretamente, los
participantes que asi lo deseaban podian obtener los siguientes beneficios. En primer lugar,
éstos recibian informacion sobre el rendimiento en la realizacién de los ejercicios de
entrenamiento. Ademas, se les entregaba un documento donde se describe el nivel de
funcionamiento previo y posterior al entrenamiento. Cabe destacar que en ningun caso esta
informacion se trata de una valoracién clinica. Si el participante cree tener problemas
cognitivos debe ser valorado por un especialista.

Por otro lado, en cuanto a los inconvenientes, no existia ningun inconveniente ni
perjuicio para la salud de los participantes. Ademas, es importante destacar que el
participante podia abandonar el proceso del estudio en cualquier momento sin tener que dar
expresion de causa alguna.

4.2. Disefo

4.2.1. Participantes

La poblacién de estudio se compone por pacientes con EP y controles de edades
similares. Ademas, se ha controlado que la muestra tenga agudeza visual normal o
corregida y una capacidad auditiva correcta, asi como otras variables sociodemograficas en
las que se incluye la dominancia manual, el nivel de estudios y el trabajo desempefiado.
Para ello, antes de las pruebas, se ha solicitado a los participantes rellenar un
consentimiento informado y algunas variables sociodemograficas de interés.
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Concretamente, la poblacion esta formada por 5 participantes, 3 mujeres y 2
hombres, de los cuales 3 son pacientes con EP y los otros 2 forman el grupo de control. La
edad comprende entre 75 y 89 afos, siendo la media de edad 81,4. En cuanto a nivel de
estudios todos tienen estudios primarios, salvo uno de los participantes que carece de
formacion. Todos los participantes son ciudadanos de Teruel y alrededores.

El perfil de la poblacion queda definido, segun los grupos G1 (EP) y G2 (Control)

como se indica en la tabla 2:

G1 TOTAL (%)
P1 P2 P3 C1 C2 G1 G2
N 1 1 1 1 1 60 40
Género . . . 66,3/ | 0/10
(HIM) Mujer Hombre Hombre Mujer Mujer 334 0
Edad 89,08 85,33 79,16 79,91 75,41 84,3 | 77,8
_Ano 2012 1999 2000 . . - -
diagnéstico
Medicacion | oo jiente | si si i . 666 | 0
Parkinson
Si, para
O_tra” No Si, para S colesterol, Si 66,6 | 100
medicacion Reuma reumay
depresién
. Estudios Sin Estudios Estudios Estudios | 33.4/
Estudios ) : ) ) ) ; A ) . 100
primarios estudios primarios primarios | primarios | 66,6
.. Ama de . Oficial de Ama de Ama de
Profesion Agricultor ) - -
casa primera casa casa
Situacion | hiiago | Jubilado | Jubilado | AM3% | jupilado | - | -
actual casa
Lateralidad Diestro Diestro Ambidiestro Diestro Diestro - -
Pr?blemas Presbicia - Vision Cataratas | Presbicia | 66,6 | 100
visuales monocular
Uso gafas Si - Si - Si 66,6 50
Prob_lgmas i i lelcg!tad i i 333 0
auditivos auditiva
. . " Osteoporo
Dolencias ; Artrosis | Hernias Artritis | s dolor | 66,6 | 100
cronicas discales L
reumatico
Clavos en Aneurisma
Intervencion dos Prostata - Catéter 100 50
aorta
caderas
Pérdidas Memoria, Oido, Memoria, ) ) 100 0
motora motora motora
Sueio Dificultad Dificultad - - 66,6
Dolencia ) ) ) ) ) 0
respiratoria
DolepCIa ) ) ) ) ) 0 0
cardiaca
Dolenc!a - Artrosis - Artrosis Artrosis 33,3 | 100
reumatoide

Tabla 2: Caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon
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En cuanto a la vida laboral de los participantes, se agrupan en tres profesiones:
agricultor, oficial de primera y ama de casa.

Cabe destacar algunas dificultades como que el 80% de la poblaciéon tiene
problemas visuales debido a presbicia, vision monocular o cataratas. Un 80% con dolencia
cronica, 60% de los participantes con dolencias reumatoides. El 80% ha tenido algun tipo de
intervencion clinica. Ademas, uno de los participantes padece dificultades auditivas.

Como era de esperar, todos los miembros del grupo G1 tienen pérdidas de
movimiento y, en algunos casos, pérdidas de oido y/o memoria. Ademas, todos ellos son
diestros, salvo uno que es ambidiestro, lo cual es importante de cara a la posicion de la
Tablet PC durante el entrenamiento.

No obstante, todos estos sintomas o incidencias que caracterizan la muestra del
estudio estan dentro de lo esperado para la edad de los participantes.

4.2.2. Cuestionarios

Tal y como se ha comentado en la introduccién de este capitulo, para conocer mejor
el perfil de los participantes, se ha recabado informacion general sobre el funcionamiento
cognitivo a través de tres cuestionarios (véase apartado 7 Anexos):

- PDQ - 39: calidad de vida percibida por la persona.

- Barthel: necesidad de ayuda en actividades de la vida diaria (VD) o
dependencia fisica o grado de autonomia fisica en las actividades de la VD.

- MoCA: Varias capacidades cognitivas (algunas tareas son: dibujar un reloj a
una hora determinada y, recordar palabras). Evalua el funcionamiento
cognitivo general.

El primero de ellos, la escala Parkinson's Disease Quality of Life Questionnaire PDQ-
39 (Peto et al., 1995; Martinez-Martin et al., 1999), esta disefiada para abordar los aspectos
de funcionamiento y bienestar percibidos por la persona afectada por la enfermedad de
Parkinson. Concretamente, se trata de 39 preguntas agrupadas en 8 escalas diferentes:
movilidad, actividades de la vida diaria, bienestar emocional, estigma, apoyo social,
cogniciones, comunicaciones y malestar corporal. Se les pide a los pacientes pensar en su
salud y el bienestar general considerando, en el ultimo mes, la frecuencia con la que han
experimentado ciertos eventos (por ejemplo, dificultad para caminar 100 metros). A lo cual
responden eligiendo una de las 5 opciones de respuesta (escala de Likert): Nunca /
ocasionalmente / a veces / a menudo / siempre o incapaz de hacerlo (si es aplicable).

En la tabla 3, se expone las valoraciones obtenidas por los distintos miembros de la

poblacion. El rango de las puntuaciones varia en una escala de 0 a 100, de menor a mayor
sensacion de bienestar.
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G1 G2 TOTAL
P1 P2 P3 C1 C2 G1 G2
PDQ_1
MOVILIDAD 100 82 84 28 34 88,66 31
PDQ_2
AVD 96,6 80 76,6 20 20 84 44 20
PDQ_3
BIENESTAR 40 93,33 23,33 40 36,6 52,22 38,33
PDQ_4
ESTIGMA 25 35 20 0 20 26,66 10
PDQ_5
APOYO 13,3 20 20 20 26,6 17,77 23,33
PDQ_6
ESTADO 30 45 20 50 60 31,66 55
COGNITIVO
PDQ_7
COMUNICACION | “®® 20 53,3 20 20 40 20
PDQ_8
MALESTAR 26,6 80 46,6 26,6 46,6 51,11 36,66

Tabla 3: Resultados cuestionario PDQ-39

En general, atendiendo a los porcentajes medios de ambos grupos, el grupo de
control G2 percibe la realidad con mayor optimismo, obteniendo puntuaciones mas
normales. Mientras que en el grupo G1, los pacientes con EP tienden a negar su condicién
y a exagerar ciertos aspectos. Claro ejemplo de ello es la valoracién del “PDQ_6" donde el
grupo G1 demuestra mayor conciencia ante problemas cognitivos, tales como dificultad de
concentracién o sensacion de que su memoria funciona mal.

Atendiendo a los casos de EP, se puede observar que el participante P1 destaca por
cuantificar mayor dificultad en movilidad (PDQ_1) y AVD (PDQ_2), asi como por la
sensacion de falta de apoyo (PDQ_5). En cuanto al participante P2, enfatizar su valoracion
tanto de bienestar (PDQ_3) como de malestar (PDQ_8). Finalmente, el participante P3 es
quien valora de forma mas optimista su estado cognitivo (PDQ_6). Ademas, reconoce tener
problemas de comunicacion serios (PDQ_7), confirmando los problemas de sordera y vision
monocular indicados en el apartado anterior.

El segundo cuestionario, denominado indice o escala Barthel (Mahoney & Barthel,
1965; Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997), mide la capacidad de la persona para la
realizacion de diez actividades basicas de la vida diaria, obteniéndose una estimacion
cuantitativa del grado de dependencia del sujeto. Concretamente, con una puntuacion
maxima de 160, se definen los siguientes intervalos segun puntuacién: dependencia total
(menor de 20), dependencia grave (entre 20 y 40), dependencia moderada (entre 40 y 60),
dependencia leve (60 o mas).

A continuacion, en la tabla 4, se recogen las puntuaciones de cada participante, asi
como la puntuacion media por grupo.
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G1 G2 TOTAL
P1 P2 P3 C1 C2 G1 G2
BARTHEL
(max. 160) 25 35 65 160 160 26,04 160

Tabla 4: Resultados cuestionarios Barthel

A primera vista, puede apreciarse gran diferencia en el nivel de dependencia
calculada para ambos grupos. Dependencia leve para el grupo G2 frente a dependencia
grave del grupo G1. En correlacion con el test PDQ_39 y reafirmando los resultados, el
participante P1 muestra el mayor nivel de dependencia en actividades de la vida diaria,
mientras que el participante P3 muestra tan s6lo dependencia moderada.

El tercer cuestionario, se trata del instrumento Montreal Cognitive Assessment
MoCA (Dalrymple-Alford et al., 2010), que evalua el funcionamiento cognitivo general a
segun capacidades como dibujar un reloj a una hora determinada o recordar palabras. La
version original de MoCA valora 6 dominios cognitivos: memoria, capacidad visuoespacial,
funcién ejecutiva, atencion/concentracion/memoria de trabajo, lenguaje y orientacion. La
puntuacion total es de 30 puntos y una puntacion igual o superior a 26 se considera normal.
Anadir que la evaluacion con el instrumento MoCA tuvo un tiempo de administracion que en
ningun caso supero los 25 minutos.

G1 G2 TOTAL
P1 P2 P3 c c2 G1 G2
(nl:néc:(cgo) 9 12 20 22 20 13,67 21

Tabla 5: Resultados cuestionarios MoCA

Sobre estas lineas, en la tabla 5, se recogen los resultados obtenidos. Dado que la
puntuacion es inferior a 26, se puede afirmar que los participantes tienen un funcionamiento
cognitivo ligeramente por debajo de lo tipico, incluso en el caso de los participantes sin la
EP. Esto se explica por su edad y el escaso nivel de formacion.

No obstante también existe variabilidad en cuanto a la severidad del deterioro
cognitivo, algo esperado en los casos de enfermos con EP, donde normalmente un
diagnéstico mas tardio se asocia con un curso mas rapido de empeoramiento cognitivo. En
consonancia con los cuestionarios anteriores, los participantes P1 y P3 muestran mayores y
menores problemas cognitivos, respectivamente.

En resumen, los resultados de las valoraciones con estos cuestionarios dan una idea
mejor del nivel de dependencia que diferencia a ambos grupos de colaboradores, asi como
la necesidad del entrenamiento cognitivo planteado en este proyecto.

Por ultimo, un cuarto cuestionario o test de usabilidad (véase anexo 7), ha sido
contestado por los participantes tras la primera sesion de entrenamiento, para evaluar la
accesibilidad de la aplicacién y la satisfaccion de los usuarios. Los resultados se exponen
en el apartado “4.4.1. Usabilidad” dado que forman parte de la evaluaciéon de la aplicacion.
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4.3. Procedimiento

Tal y como se ha comentado anteriormente, se han llevado a cabo 5 sesiones de
entrenamiento con cada participante. Los intervalos entre cada sesién han sido de
aproximadamente una semana, con alguna excepcion considerando el cansancio
acumulado por el paciente de otras terapias de rehabilitacion. Igualmente, las sesiones han
durado entre 40 y 60 minutos en funcién del estado del colaborador.

Al principio de cada sesién se ha intentado crear una atmadsfera propicia, entablando
conversacion y animando a la colaboracién. Ha sido fundamental conocer el estado fisico y
mental del participante para enfocar las sesiones. De hecho, se ha prestado especial
atencién a la postura fisica durante el transcurso de la prueba, adaptando la localizacién del
dispositivo con cierta frecuencia para evitar resentimiento por la postura adoptada del
usuario.

Durante las pruebas se ha procurado mantener un ambiente tranquilo y sin
distracciones, permitiendo entrenar y evaluar cambios en la atencién y la memoria de
trabajo del usuario. En funcién del rendimiento apreciado se procuraba incrementar el nivel
de dificultad del juego, obligando al participante a esforzarse un poco mas. Debido a esta
forma de proceder, tal y como se muestra en el siguiente apartado, cabe esperar un
incremento tanto en el numero de respuestas fallidas como en el tiempo de respuesta.

También a lo largo de cada sesion, se ha procurado motivar al participante
animandole por el esfuerzo realizado y guiandolo al principio de cada tipo de prueba,
informandole del funcionamiento. Para evitar la monotonia, se ha cambiado de ejercicio
cada 10 minutos aproximadamente o su equivalente en respuestas, entre 25 y 40.

Al terminar cada sesion, se le ha informado sobre el grado de funcionalidad o
independencia apreciado y sobre el nivel cognitivo general. No obstante, al final de este
estudio, se les informara de la evolucion completa mostrando los resultados obtenidos tras
analizar los datos registrados por la aplicacion durante las sesiones.

Es importante matizar, y asi se les ha hecho entender a los participantes, que en
ningun caso se trata de una valoracion clinica.

4.4. Resultados

4.4.1. Usabilidad

Tras la primera sesion de trabajo se ha obtenido la valoracion del test de usabilidad
de cada uno de los participantes. La puntuacion media global obtenida, en una escala
Likert, es decir de 0 a 5 donde 5 es la maxima puntuacion, ha sido 4,67. La valoracién es
positiva, pero se debe estudiar mas en profundidad. Por ello, a continuacion, se analiza la
usabilidad de la aplicacion y su contenido, asi como el grado de satisfaccion y aceptacién
del usuario.
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G1 G2 TOTAL
PREGUNTA P1 | P2 P3| C1|C2|G1 | G2 N

1 (SA): Lo he pasado bien 4 5 4 4 5 4,33 | 4,5 4,42
2 (US): El juego es facil de usar 1 5 3 3 4 3,00 | 3,5 3,25
3 (US): He entendido lo que tenia que

hacer 4 4 4 3 4 4,00 | 3,5 3,75
4 (SA): Me han gustado los objetos que

aparecen 4 4 4 4 4 4,00 4 4,00
5 (SA): Invitaria a mis amigos 4 5 5 4 5 4,67 | 4,5 4,58
6 (US): El juego es dificil de usar 1 1 3 3 5 1,67 4 2,83
7 (US): Ha sido dificil entender que hacer 2 5 3 2 1 3,33 | 1,5 2,42
8 (SA): Me he sentido incoémodo en algun

momento 3 4 5 5 5 4,00 5 4,50
9 (SA): Volveria a jugar con este juego 4 5 5 4 1 (4,67 25 3,58
10 (SA): Puntuia el juegode 1a 5 4 5 4 5 4 4,33 | 4,5 4,42
SATISFACCION (SA) 3,83 14,67 | 45 | 433 | 4 |433]|417 4,25
USABILIDAD (US) 2 3,753,251 2,75 | 3,5 3 3,13 3,06

Tabla 6: Resultados test de usabilidad (US) y satisfaccion (SA)

En cuanto a la valoracion conjunta de la usabilidad de la aplicacion y los contenidos,
muestran una puntuacién media de 3,06 (véase Tabla 6). Este resultado indica que la
aplicacion es intuitiva, facil de aprender. Los participantes aseguran haber entendido casi en

todo momento lo que se les pedia, con una valoracion media de 3,75.

5,00

4,00

3,0

o

o

Puntuacidn

2,0

1,0

o

0,00

Por el contrario,

USABILIDAD

2 3 6 7

Pregunta

mGl mG2

llustracién 14: Histograma de usabilidad

los usuarios han sefialado como
contenidos de los ejercicios propuestos pese a ser los niveles mas bajos de cada tarea. La
valoraciéon media es de 2,42. Probablemente los participantes esperaban pruebas mas
faciles o de respuesta rapida, sin demasiado esfuerzo. Pero justamente se trata de
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conseguir que ftrabajen la mente y la concentracién, en ningin momento se les exige
velocidad de respuesta.

En cuanto a la aceptacion de la aplicacion y el dispositivo, muestran gran
satisfaccion por parte de los participantes, con una puntuacién media de 4,25 sobre la
escala Likert. Probablemente, tras superar la incertidumbre de la barrera tecnolégica, los
usuarios han puntuado de forma muy positiva la experiencia, mostrando interés por volver a
jugar y recomendarlo a los amigos.

Prestando atencion a la pregunta 10, donde se pedia que puntuaran la aplicacion, se
concluye una valoracion final de 4,42.

SATISFACCION

5,00
4,00
5
S 3,00
©
>
€ 2,00
S 2
[a
1,00
0,00
1 4 5 8 9 10
Pregunta
HGl mG2

llustracion 15: Histograma de aceptacion

Un aspecto importante es la respuesta a la pregunta “; siente mareo o cansancio?”,
donde todos han afirmado encontrarse en perfectas condiciones pese a exigirles
aproximadamente una hora de concentracion con escasos descansos y ligeros cambios
posturales.

Entre los principales problemas encontrados cabe destacar la dificultad de conseguir
una aplicacién que evite la monotonia y, por tanto, distracciones. De hecho, se opt6é por
dejar los fondos sin dibujos, y se revisd gran variedad de figuras y configuraciones, con
letras y numeros grandes. Pese al minucioso trabajo, la dificultad en la comprension visual
de los participantes supuso ciertos casos de confusion durante las sesiones de
entrenamiento.

En general, los participantes desearian jugar en casa para entrenar con mas

frecuencia y mas tiempo. Pero, sobre todo, por compartir la experiencia con sus familiares,
lo cual reafirma el alto indice de satisfaccién obtenido.
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4.4.2. Aprendizaje

A continuacion, se analizan los indicadores del aprendizaje obtenidos por la
aplicacion. Para ello, se comparan tanto la tasa de aciertos/fallos como el tiempo de
respuesta. Todas las medidas se proporcionan en porcentaje con respecto al total de
respuestas acumuladas por sesion. Al comienzo del analisis se compara el grupo de
pacientes (G1) y el grupo de control (G2). Posteriormente, dado el reducido tamafno de la
poblacion, se lleva a cabo una comparacion cruzada.

Bajo estas lineas, la ilustracién 16 concentra una tabla con el porcentaje de
aciertos/fallos de ambos grupo para cada una de las cinco sesiones. Como era de esperar,
el grupo 2 esta ligeramente por encima en aciertos en todas y cada una de las sesiones,
mientras que el grupo 1 se encuentra en el intervalo del 62,6% al 68,3% de aciertos, el
grupo 2 se mueve entre el 75,9% vy el 85,6%.

El nivel de dificultad se ha ido incrementando en cada sesion con el fin de entrenar
al participante. Por ello, no se muestra una mejoria en los resultados, ya que no se permite
al participante llegar a un rendimiento con efecto techo, fruto de haber aprendido las
exigencias de un nivel basico en atenciéon y memoria de trabajo.

Evolucién aciertos/fallos por sesiéon y grupo

100%
90% l
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0
1 2 3 4 5

1 2 3 4 5
Grupo 1 Grupo 2
H Fallos 23,52%  26,54% 28,81% 26,37% 24,44% 11,63% 11,49%  8,83% 7,95% | 11,10%
M Aciertos = 76,48% @ 73,46% 71,19% 73,63% 75,56% 88,37% 88,51% 91,17% 92,05% @ 88,90%

Porcentaje aciertos/fallos

X

Sesiones por Grupo

llustracion 16: Comparacion de aciertos segiin grupo y sesion

Igualmente, comparando los tiempos de respuesta (véase ilustracion 17) se aprecia
cémo los tiempos del primer grupo son notablemente superiores a los del segundo grupo.
La menor diferencia, promedio de la primera sesién, es de aproximadamente 4 segundos
mas lenta, mientras que la mayor diferencia, promedio de la tercera sesion, llega a
duplicarse superando los 8 segundos.

38



Evolucion en tiempos de respuesta segun grupo

20
18
16
14
12
10
—_— e Grupo 1
—_—

e GruUpo 2

Tiempo de respuesta (segundos)

o N B O 0

1 2 3 4 5

Sesidn de entrenamiento

llustracion 17: Comparacion del tiempo medio (segundos) seguin grupo y sesion

Destacar la mejora continua en el grupo 2. Lamentablemente, no ocurre lo mismo
con el grupo 1, incrementandose el tiempo en las sesiones intermedias. Ademas,
atendiendo al ratio de error (incluido en la ilustracion 17), se aprecia la diferencia en la
variabilidad del tiempo de respuesta entre los miembros del grupo G1. Diferencia que
corrobora los resultados de los cuestionarios iniciales.

Para obtener una idea mas especifica de la dificultad de respuesta sobre el total del

entrenamiento, en la ilustracion 18, se muestra el tiempo medio de respuesta empleado por
ambos grupos segun el tipo de tarea.

Tiempo medio de respuesta por grupo segun tipo de tarea

01 Sumas
10 Col f 2
olores, formas y 02 Restas
tramas 20
15
09 Colores y formas ’ 03 Sumas y restas
=@=Grupo 1
e Grupo 2
08 Sinénimos y 04 Series directas 3
anténimos digitos
07 Series inversas 4 05 Series directas 4
digitos digitos

06 Series inversas 3
digitos

llustracion 18: Tiempo medio (segundos) por grupo segun el tipo de tarea
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Sin duda alguna, en la ilustracién 18, se percibe el grado de dificultad que plantean
las tareas que tienen que ver con cifras, especialmente el “03 sumas y restas”, “04 series
directas de 4 digitos” y “07 series inversas de 4 digitos”.

En conclusién, desde un punto de vista global, los datos adquiridos muestran el
comportamiento que cabia esperar, correspondiéndose con las valoraciones de los tres
tests iniciales. Profundizando en el analisis, en la ilustracion 17, el grupo G1 con EP
muestra notoriamente dificultades frente al grupo de control G2. Ademas, correspondiendo
con las afirmaciones de los expertos, el participante P1, siendo el mas tardio en
diagnosticar la EP, muestra mayor dificultad para realizar los ejercicios, requiriendo casi el
doble de tiempo en sus respuestas. En cuanto al participante P3, pese a las dificultades
visuales y auditivas sumadas a la EP, destaca en el grupo G1 consiguiendo resultados
cercanos al grupo G2.

Evolucidn de aciertos/fallos y tiempo segun participante

100,00% 30,00
90,00%
25,00

80,00% ©
= 70,00% §
(1]
% ,00% \ 20,00 §
£ 60,00% ;g
2 L3
®  50,00% N 1500 o S
(0]
= / ol = T
8 40,00% \ \N g2
@ N ‘

\ 10,00 Q

g 30,00% N g
o | Q@

20,00% so0 F

|||I 11 || II II

0,00% I I I I 0,00

12345123451 234512345123435

C1 C2 P1 P2 P3
Participante y sesion de entrenamiento

mmm % Respuesta - Fallos mmmm % Respuesta - Aciertos
=== Tiempo (seg) - Fallos Tiempo (seg) - Aciertos

llustracion 19: Comparativa global de la evolucion de aciertos/fallos y tiempo segun participante

Por otra parte, seria de esperar que la tasa de fallos disminuyese cuando aumenta el
tiempo de respuesta, pero no siempre es asi. A continuacion se analiza la evolucion por
separado de cada participante, confirmando el esfuerzo y concentracion realizados durante
las distintas sesiones.
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Comenzando por el participante P1, en la ilustracion 20, se muestra la tabla con el
porcentaje de aciertos/fallos y los tiempos medios de respuesta acertada/fallida, asi como la
relacion grafica de los mismos.

Evolucién de aciertos/fallos y tiempo del participante P1

70,00% 30,00
3 60,00% 25,00 %
& 50,00% = - 2
3 ,00% 20,00
. ~- n
g 40,00% 28
& 1500 o S
(]
5 30,00% g
c 1000 £~
8 20,00% g
s £

10,00% 500 2

0,00% 0,00

1 2 3 4 5

P1
mmmm % Respuesta - Fallos 43,82% 49,12% 40,29% 51,68% 52,17%
I % Respuesta - Aciertos  56,18% 50,88% 59,71% 48,32% 47,83%
e Tiempo (seg) - Fallos 15,19 27,88 25,62 22,95 20,31
Tiempo (seg) - Aciertos 17,68 24,69 24,88 21,21 21,15

Sesion de entrenamiento

llustracion 20: Evolucion de aciertos/fallos y tiempo medio respuesta (segundos) del participante P1

Segun los resultados de los cuestionarios previos, este participante es el que
presenta mayor dificultad cognitiva. Y asi lo confirman los resultados obtenidos con la
aplicacion.

El numero de aciertos medio es 52,58%, mucho menor que el de sus compafieros,
apenas superado por el 59,71% en la mejor de las sesiones, correspondiendo con la tercera
sesion de entrenamiento.

Pero aun es mas significativo si cabe, el tiempo de respuesta medio, ascendiendo a
27,8 segundos en la segunda y peor de las sesiones. Esto supone casi el doble que el resto
de companeros de grupo, e incluso el triple que la mejor de las sesiones de participantes del
grupo de control. Los tiempos obtenidos justifican la posible existencia de bradifrenia
avanzada.

Exceptuando el intervalo entre la primera y segunda sesion, existe correspondencia
entre el incremento en el tiempo de respuesta y la mejora en aciertos. Para ser mas
exactos, el tiempo de respuesta de los casos fallidos es superior al de los casos acertados.
Esto es indicador de que el usuario no ha respondido al azar, sino que ha tratado de
razonar la respuesta por muy complicada que le resultase la pregunta.
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Evolucidn de aciertos/fallos y tiempo del participante P2
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llustracion 21: Evolucion de aciertos/fallos y tiempo medio respuesta (segundos) del participante P2

En comparacion con el
participante P2 se aprecia mayor constancia en el porcentaje de aciertos y el tiempo medio
de respuesta a lo largo de las cinco sesiones (véase ilustracion 21).

En términos de porcentaje de aciertos, la media es de 79,44%, alcanzando el
maximo en la ultima sesiéon con 86,67%. Su peor resultado, correspondiente a la tercera

sesion, es del 71,13% de acierto.

Atendiendo a los tiempos medios de respuesta, sefialar la falta de empefio durante
la cuarta sesion. Seguramente, muchos fallos registrados se deban a que el usuario se ha

precipitado en la seleccidn de respuesta.

No obstante, tal como se ha dicho antes, este participante ha demostrado mayor
regularidad en los tiempos medios de respuesta, variando entre 12,35 segundos y 15,48

segundos a lo largo de todas las sesiones.
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llustracion 22: Evolucion de aciertos/fallos y tiempo medio respuesta (segundos) del participante P3

Concluyendo con el grupo G1 de pacientes con EP, el participante P3 muestra
mayor capacidad cognitiva en los cuestionarios iniciales, y asi lo demuestran las cifras del
entrenamiento.

La visién monocular y la dificultad auditiva no son impedimentos para que la media
de respuestas acertadas entre todas las sesiones sea de 80,31%. Y el maximo, alcanzado
en la cuarta sesion, asciende al 85,2%. Incluso el peor de los resultados es alto, de 78,16%,
coincidiendo con la ultima sesion de entrenamiento y, por tanto, donde el nivel de dificultad
es mas alto.

En relacion al tiempo medio de respuesta, muestra cierta irregularidad puesto que se
han registrado diferencias de casi el doble entre sesiones. Concretamente, los tiempos
varian en un intervalo desde 8,33 segundos hasta 16,04 segundos. Si se toma como hecho
aislado, se puede presuponer como desinterés del participante. Pero ligado a la regularidad
del porcentaje de aciertos, corrobora el esfuerzo del participante en dias de menos
concentracién por razones distintas como pueda ser el cansancio.

Por el contrario, durante las dos primeras sesiones se aprecia que el tiempo medio
de respuesta fallida es menor o igual que el tiempo medio de respuesta acertada. Esto
puede indicar dos cosas: bien que el usuario se ha precipitado en su decisién o bien que no
esta esforzandose por acertar cuando la dificultad aumenta. Revisando la tasa de segundas
respuestas acertadas, se concluye que el usuario se ha apresurado en las decisiones
corrigiéndolas posteriormente.
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llustracion 23: Evolucion de aciertos/fallos y tiempo medio respuesta (segundos) del participante C1

Pese al incremento de dificultad en cada sesion de entrenamiento, el primero de los
usuarios de control C1, muestra una tendencia a la mejoria tanto en porcentaje de aciertos
como en tiempo de respuesta.

La media de aciertos es de 86,19%. No obstante, la fluctuacidn en aciertos varia en
un intervalo muy amplio, desde 80% en la peor de las sesiones, hasta 91,70% en la mejor.

Lo mas curioso de este caso es que coincide en la misma sesion la mejor
puntuacion de aciertos y el mejor tiempo de respuesta. Concretamente la cuarta sesion con
91,70% de acierto y en un tiempo medio de 7,93 segundos. La explicacion mas sencilla es
que recibié ayuda, o que el nivel de dificultad no fue suficientemente significativo con
respecto a la sesion anterior. No obstante, analizando la progresion, se podria decir que el
participante demostré plenas facultades de concentracion.

También sefalar que, a lo largo de las cinco sesiones, el tiempo medio de
respuestas fallidas ha ido creciendo con respecto al tiempo medio de respuestas acertadas.
Esto es un indicador de que el usuario va ganando confianza ante ejercicios que ya ha
trabajado, y dedica mas tiempo a resolver los nuevos que conllevan aumento de dificultad.
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llustracion 24: Evolucion de aciertos/fallos y tiempo medio respuesta (segundos) del participante C2

Por ultimo, pero no menos importante, el participante de control C2, muestra
regularidad en sus resultados en lo que concierne al porcentaje de aciertos. Con una media
de acierto de 91,52%, obtiene la nota mas alta de la poblacion.

Otra marca superada por C2 corresponde con el maximo de aciertos en una sesion,
establecido en 93,27% durante el tercer entrenamiento.

En cuanto al tiempo medio de respuesta, también se aprecia regularidad, variando
en un intervalo de 6 a 6,72 segundos en caso de acierto. Teniendo en cuenta los casos de
fallo, el tiempo llega a aumentar hasta 14,46 segundos. Sin lugar a dudas se ha esforzado
por encontrar las respuestas correctas.

Del mismo modo que con la tasa de aciertos, ha conseguido minimizar el tiempo
medio de respuesta en tan sélo 6 segundos durante la segunda sesion. Tres veces menos
que el peor tiempo medio obtenido por el participante P1, y la mitad que el tiempo medio de
P2y P3.

No cabe duda que tanto C1 como C2 estan en plenas facultades cognitivas,
contrastando con los participantes del grupo G1.
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5. Conclusion y trabajos futuros
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5.1. Conclusion

Se ha disefiado, implementado y validado una aplicacion para el entrenamiento
cognitivo de personas mayores. Los datos obtenidos en la validacion de dicha aplicacion
suponen una contribucion relevante en el entrenamiento de la funciéon mnésica.

Los resultados de este estudio, aunque preliminar, y obtenido en un grupo
relativamente pequefio de sujetos, sugieren que el entrenamiento cognitivo puede ejercer
efectos positivos en pacientes con EP. No obstante, al final del programa de rehabilitacion,
los sujetos realizaran de nuevo las pruebas neuropsicologicas para comparar con la linea
base y determinar si los resultados son significativamente mejores. Ademas, sera necesario
revisar si los efectos se mantienen estables en el tiempo tras varios meses sin jugar, y
poder valorar si las mejoras conseguidas con el entrenamiento se han generalizado a otras
tareas que necesiten de un esfuerzo atencional y de memoria implicita.

Cabe resaltar la interesante evolucion de aciertos-fallos obtenida tanto para la
agrupaciéon como para cada caso en particular. Se aprecia cémo funciona de manera
diferente el sistema con cada paciente en relacion a la gravedad. Ademas, gracias a los
tiempos de acierto-fallo, es posible valorar el esfuerzo de los usuarios frente a los distintos
niveles de dificultad planteados.

La aplicacién desarrollada se puede considerar un instrumento util y flexible, que se
puede adaptar a diferentes tipos de pacientes con diferente grado de deterioro cognitivo.
Ademas, no cabe duda en la capacidad motivadora de los juegos. Por lo tanto, se sugiere el
entrenamiento cognitivo implementado para el tratamiento no farmacologico de la
enfermedad de Parkinson.

El dispositivo tactil utilizado, ha demostrado ser una herramienta muy util, no sélo
por su bajo coste, sino por su sencillez de uso y su lado intuitivo. Junto con la velocidad, la
calidad de imagen y la facilidad de lectura, son muchas las novedades que atraen a las
personas mayores al uso de dicho dispositivo.
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5.2. Trabajos futuros

Tal como se ha comentado en las conclusiones, el programa de rehabilitacion no ha
terminado, quedando pendientes varias pruebas que reafirmen las conclusiones obtenidas
hasta la fecha.

El propodsito es continuar este programa por un periodo de tiempo mas largo y en un
mayor numero de pacientes. Actualmente se tienen concertadas citas para continuar en
septiembre con los participantes, y se espera conseguir mas voluntarios de la Asociacion
del Parkinson de Aragon para llevar a cabo una validacion mas exhaustiva. En el momento
de cerrar este documento, se esta poniendo en marcha el mismo programa en Ecuador con
el objetivo de poder contrastar resultados en un futuro.

Por otra parte, indicar que se ha analizado la evoluciéon en grupo e individual
tomando las sesiones como unidad comparativa. Pero, en un estudio mas profundo, se
podria contemplar el rendimiento de cada usuario durante la sesién, es decir, a nivel de
ejercicio/respuesta. Cabe la posibilidad de encontrar ciclos de distraccidn-concentracion vy,
por lo tanto, la posibilidad de mejorar el sistema.

Del mismo modo, queda pendiente comprobar la correspondencia entre preguntas
equivalentes pero formuladas en distinto orden, es decir, 7-10+28 frente a 28-10+7. El
tiempo de respuesta puede ser un importante indicativo de la dificultad de los usuarios con
EP para reordenar mentalmente la pregunta y encontrar la respuesta mas rapidamente.

Hasta la fecha, siempre ha habido un miembro del equipo de investigacion
supervisando las sesiones de entrenamiento, regulando la dificultad del ejercicio. Como
trabajo futuro, se podria programar un agente recomendador que sugiera al usuario cuando
aumentar o disminuir la dificultad del ejercicio sin supervision de un especialista.

Por otra parte, existen multitud de juegos cognitivos como los recogidos en el libro
“Brain Puzzles for Alzheimer's, Parkinson's & Stroke Patients” (Toth, 2013) que podrian
afadirse facilmente, y que serian de gran interés para validaciones futuras, incluso con
otras enfermedades neurodegenerativas. Cabe la esperanza de que el dia de manana sea
una aplicacion libre que ayude a muchas personas a mejorar su calidad de vida.
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7.1. Cuestionario PDQ-39 Calidad de vida en EP

Sefiale con qué frecuencia ha presentado, como consecuencia de la EP y
durante el ultimo mes, las siguientes situaciones. Como consecuencia de la EP,
¢con qué frecuencia ha tenido durante el ultimo mes los siguientes problemas o

sentimientos? Tenga en cuenta las siguientes opciones:

1= Nunca

2= Ocasionalmente
3= Algunas veces
4= Frecuentemente

5= Siempre o incapaz de hacerlo (si es aplicable)

ITEMS Valoracion

1 2 3 4 5

Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o

1. Dificultad para realizar las actividades

de ocio que le gustaria hacer
-mente veces -mente incapaz
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2. Dificultad para realizar tareas de lacasa | 1 2 3 4 5
(por ejemplo, efectuar reparaciones, Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
cocinar, ordenar cosas, decorar, -mente veces -mente incapaz
limpieza,...)
3. Dificultad para cargar con paquetes o las | 1 2 3 4 5
bolsas de la compra Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
4. Problemas para caminar una distancia | 1 2 3 4 5
de unos 750 metros Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
5. Problemas para caminar unos 100 | 1 2 3 4 5
metros Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
6. Problemas para dar una vuelta alrededor | 1 2 3 4 5
de casa con tanta facilidad como le | Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
gustaria -mente veces -mente incapaz
7. Problemas para moverse en sitios | 1 2 3 4 5
publicos Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
8. Necesidad de que alguien le 1 2 3 4 5
acompanfara cuando salia a la calle Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
9. Sensacién de miedo o preocupacién por | 1 2 3 4 5
si se caia en publico Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
) . 4
10. Permanecer confinado en casa mas 1 2 3 5
. ; Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
tiempo del que usted desearia
-mente veces -mente incapaz
11. Dificultades para su aseo personal 1 2 3 4 5
Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
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-mente veces -mente incapaz
12. Dificultades para vestirse solo 1 2 3 4 5
Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
13. Problemas para abotonarse la ropa o 1 2 3 4 5
atarse los cordones de los zapatos Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
14. Problemas para escribir con claridad 1 2 3 4 5
Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
15. Dificultad para cortar los alimentos 1 2 3 4 5
Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
16. Dificultades para sostener un vaso o 1 2 3 4 5
una taza sin derramar el contenido Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
17. Sensacién de depresién 1 2 3 4 5
Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
18. Sensacioén soledad y aislamiento 1 2 3 4 5
Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
19. Sensacioén de estar lloroso o con ganas | 1 2 3 4 5
de llorar Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
20. Sensacioén de enfado o amargura 1 2 3 4 5
Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
21. Sensacioén de ansiedad o nerviosismo 1 2 3 4 5
Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
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1 2 3 4 5
22. Preocupacion acerca de su futuro Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
23. Tendencia a ocultar su EP a la gente 1 2 3 4 5
Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
24. Evitar situaciones que impliqguen comer | 1 2 3 4 5
0 beber en publico Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
25. Sentimiento de verglenza en publico 1 2 3 4 5
debido a tener la EP Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
26. Sentimiento de preocupacion por la 1 2 3 4 5
reaccion de otras personas hacia usted Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
27. Problemas en las relaciones personales | 1 2 3 4 5
con las personas intimas Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
28. Falta de apoyo de su esposo/a o 1 2 3 4 5
pareja de la manera que usted necesitaba | Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
(Si usted no tiene esposo/a o pareja -mente veces -mente incapaz
marque esta casilla, por favor)
29. No ha recibido apoyo de sus familiares | 1 2 3 4 5
0 amigos intimos de la manera que usted | Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
necesitaba -mente veces -mente incapaz
30. Quedarse inesperadamente dormido 1 2 3 4 5
durante el dia Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
31.Problemas para concentrarse; por | 1 2 3 4 5
ejemplo, cuando lee o ve la televisiéon Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
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-mente veces -mente incapaz
32. Sensacién de que su memoria funciona | 1 2 3 4 5
mal Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
33. Alucinaciones o pesadillas inquietantes | 1 2 3 4 5
Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
34. Dificultad al hablar 1 2 3 4 5
Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
35. Incapacidad para comunicarse 1 2 3 4 5
adecuadamente con la gente Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
36. Sensacion de que la gente le ignora 1 2 3 4 5
Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
37. Calambres musculares o espasmos 1 2 3 4 5
dolorosos Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
38. Molestias o dolores en las 1 2 3 4 5
articulaciones o en el cuerpo Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
39. Sensaciones desagradables de calor o | 1 2 3 4 5
frio Nunca | Ocasional | Algunas | Frecuente | Siempre o
-mente veces -mente incapaz
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7.2. Escala de Barthel

DATOS DE QUIEN RELLENA EL CUESTIONARIO
Indique su sexo:

"1 Hombre

"1 Mujer

Edad:
Parentesco:

Tiempo que lleva ejerciendo de cuidador/a:

Esta escala mide la ayuda que necesita su familiar o amigo para la realizacion de
las Actividades de la Vida Diaria (AVD).

Tiene que indicar segun considere la puntuacion de:

¢ 0 si es dependiente o necesita ayuda permanente

e 5 sitiene cierta dependencia y a veces necesita ayuda

¢ 10 si es independiente y no necesita ayuda

Segun la puntuacién se deduce:
< 20 dependencia total

20-40 dependencia grave

40-60 dependencia moderada

60 o mas dependencia leve

Muchas gracias por su colaboracion.
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0 5 10
Necesidad de A veces No necesita
ITEM .
ayuda necesita ayuda
permanente ayuda
COMIDA 0 5 10
Necesidad de ayuda A veces No necesita
Para cortar carne, el pan.... .
permanente necesita ayuda ayuda
LAVADO Y ASEO 0 5 10
) . Necesidad de ayuda A veces No necesita
Para entrar y salir solo del bafio .
permanente necesita ayuda ayuda
VESTIDO 0 S 10
P " | Necesidad de ayuda A veces No necesita
ara ponerse y quitarse fa ropa permanente necesita ayuda ayuda
0 5 10
Para abotonarse Necesidad de ayuda A veces No necesita
permanente necesita ayuda ayuda
0 5 10
Para atarse los zapatos Necesidad de ayuda A veces No necesita
permanente necesita ayuda ayuda
ARREGLO 0 5 10
Necesidad de ayuda A veces No necesita
Para lavarse la cara, las manos .
permanente necesita ayuda ayuda
Para peinarse 0 S 10
Necesidad de ayuda A veces No necesita
permanente necesita ayuda ayuda
Para afeitarse, maquillarse 0 5 10
Necesidad de ayuda A veces No necesita
permanente necesita ayuda ayuda
DEPOSICION (semana previa) 0 5 10
L Necesidad de ayuda A veces No necesita
Para contener la deposicidn .
permanente necesita ayuda ayuda
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MICCION (semana previa) 0 5 10
o Necesidad de ayuda A veces No necesita
Para contener la miccion ,
permanente necesita ayuda ayuda
IR AL RETRETE 0 S 10
) Necesidad de ayuda A veces No necesita
Para entrar y salir solo .
permanente necesita ayuda ayuda
TRASLADO Y TRANSFERECIA 0 5 10
) . Necesidad de ayuda A veces No necesita
Para ir del silléon a la cama _
permanente necesita ayuda ayuda
0 5 10
Para levantarse de un silla Necesidad de ayuda A veces No necesita
permanente necesita ayuda ayuda
Para salir o entrar en la cama 0 5 10
Necesidad de ayuda A veces No necesita
permanente necesita ayuda ayuda
DEAMBULACION 0 5 10
Necesidad de ayuda A veces No necesita
Para caminar 50 metros permanente necesita ayuda ayuda
ESCALONES 0 5 10
Necesidad de ayuda A veces No necesita
Para bajar y subir escaleras permanente necesita ayuda ayuda
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7.4. Test de Usabilidad

Hombre Mujer Identificador
DIA: EDAD:
e 6. = Wi
L 0
— — ?
(=) ES)
No Muy poco Regular Bastante Mucho
1. Lo he pasado bien D [:] [:] [:] [:]
Nada Poco Regular Bastante Mucho
2. El juego es facil de usar D [:] [:] [:] [:]
. B Nunca Casi nunca Alguna .Ca51 Siempre
3. He entendido lo que tenia que hacer vez siempre
en cada momento (las reglas del D D D D D
juego)
No Muy poco Regular Bastante Mucho
4. Me han gustado los objetos que D D D D D
aparecen
L ) , . A ninguno accas Nolos¢  Aalgunos A todos
5. Invitaria a mis amigos a jugar a este ninguno
0 O 0 0 0
Nada Poco Regular Bastante Mucho
6. El juego es dificil de usar D D D D
Nada Poco Regular Bastante Mucho
7. Ha sido dificil entender lo que habia D [:] [j [j [j
que hacer durante el juego
Nada Poco Regular Bastante Mucho
8. Me he sentido incémodo en algun D D D D D
momento durante el juego
Nunca Casi nunca Al _Ca51. Siempre
VEZ siempre
9. Volveria a jugar con este juego D D D D D
) Bastante o Bastante Muy
10.Puntla el juegode 1 a5 Muymalo malo Regutar bueno bueno
e I . = Wi
Wi L]
— — =7
Si te has sentido incobmodo durante el juego especifica las razones:

Comentarios del especialista:
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