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Dr. AlbﬁSL:lres Dra. Maria V%ria Meza Kubo

Director de tesis Co-Directora de tesis

Los avances recientes de la tecnologia han permitido la creacion de herramientas para
apoyar programas de rehabilitacion de personas con discapacidad. Ademas, la rehabilitacion
asistida por computadora ha cobrado un especial interés, debido al cada vez més frecuente y
generalizado uso de las computadoras e Internet en consultorios médicos y clinicas.

Sin embargo, el disefio de herramientas de apoyo para brindar terapia de estimulacion
multisensorial a pacientes con discapacidad cognitiva o intelectual, no es una tarea sencilla.
La discapacidad intelectual engloba condiciones como el trastorno del espectro autista,
lesiones cerebrales y paralisis cerebral, entre otras, por lo que se debe considerar que cada
paciente tiene caracteristicas especificas (perfil sensorial) que se deben considerar al
momento de disefiar su programa de terapia (dieta sensorial).

Esto complica el desarrollo de herramientas tecnologicas para apoyar la rehabilitacion
de estos pacientes, las cuales deben considerar tanto el perfil sensorial como la dieta sensorial
de cada uno de ellos. Ademas, desde un punto de vista de desarrollo tecnoldgico, en la
literatura no fue posible identificar una base de conocimiento que permita comprender la
terapia de estimulacion multisensorial ni las necesidades de los pacientes que la requieren
como parte de su rehabilitacion.

De esta forma, la principal aportacion de esta tesis consiste en la propuesta de un

Modelo para la Entrega de Estimulos Sensoriales en un Espacio Personal de Estimulacion
Multisensorial (DSS-PS4MS).

El modelo se compone 4 elementos principales:

1. El concepto de un Espacio Personal de Estimulacion Multisensorial (PS4MS) que
establece la forma general y el objetivo del mismo.
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2. Un conjunto de caracteristicas de disefio propuestas para el PS4MS, con las cuales
es posible disefiar e implementar los componentes de software y elementos del
espacio.

3. Tres principios de disefio para programar y entregar una dieta sensorial a un
paciente con discapacidad intelectual, con los cuales se posibilita personalizar una
dieta sensorial a través del PS4MS.

4. Un espacio de disefio complementario a los principios de disefio propuestos para
su implementacion y la personalizacion de la dieta sensorial.

La validacion del modelo se realizo en un proceso de tres pasos. El primero consistio
en recolectar informacion de la literatura y de estudios cualitativos y construir una ontologia
compuesta por 22 clases y sus relaciones. Esta fue validada por 12 expertos del area, quienes
determinaron que: i) el nivel de comprension del proceso de la terapia de estimulaciéon
multisensorial fue el adecuado, ii) la ontologia propuesta es una buena representacion de la
misma, y iii) los usuarios no expertos del area podrian comprenderla de manera adecuada.

El segundo paso consistio en dar el modelo como base a un grupo de desarrolladores
para crear prototipos que probaran el concepto. De este proceso resultaron tres dispositivos:
Galaxy, ReminiScentia y el Cubo Interactivo, los que en conjunto pueden estimular la vista,
el oido, el tacto y el olfato.

El tercer paso consistié en verificar con uno de los dispositivos (i.e. ReminiScentia)
si los estimulos entregados a través del mismo eran claramente identificables y perceptibles
a nivel cerebral por los participantes. Resultando que, los estimulos suministrados con
ReminiScentia generan en los participantes una sensacion de recompensa similar a la que se
produce cuando los estimulos se suministran manualmente. Con lo que se pudo establecer
que es un dispositivo fiable para la entrega de olores perceptibles y que éstos generan una
activacion cerebral significativa.

Los resultados obtenidos durante la investigacion aportan evidencia de que, al seguir
el modelo propuesto, los desarrolladores son capaces de construir prototipos de PS4MS que
brindan servicios de estimulacion sensorial adaptables a las necesidades de rehabilitacion y
caracteristicas de cada paciente.

Con el modelo propuesto en esta tesis, se pretende coadyuvar al desarrollo de
aplicaciones o herramientas de apoyo a la terapia de estimulacion multisensorial centradas
en el paciente, brindando a los desarrolladores una base teorica que les facilite el disefio de
dichas aplicaciones, e incrementen la posibilidad de que estas herramientas sean adoptadas
por los pacientes con discapacidad intelectual y sus terapeutas.

Palabras clave: Discapacidad intelectual, terapia de estimulacion multisensorial,
aplicaciones para estimulacion multisensorial, interfaces multimodales, experiencia de
usuario.
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Recent advances in technology have allowed the development of tools to support
rehabilitation programs for people with disabilities. In addition, computer-assisted
rehabilitation has gained special attention due to the increasingly frequent and widespread
use of computers and the Internet in medical offices and clinics.

However, designing support tools to provide multisensory stimulation therapy to
patients with cognitive or intellectual disabilities is no easy task. Intellectual disability
comprises conditions such as autism spectrum disorder, brain injuries, and cerebral palsy,
among others, so it must be considered that each patient has specific needs (sensory profile)
that must be taken into account when designing their therapy program (sensory diet).

This complicates the development of technological tools to support the rehabilitation
of these patients, which must consider both the sensory profile and the sensory diet of each
patient. Additionally, from a technological development viewpoint, it was not possible to
identify in literature a knowledge base to understand multisensory stimulation therapy and
the needs of patients who require it as part of their rehabilitation.

Thus, the main contribution of this thesis consists in the proposal of a Model for the
Delivery of Sensory Stimuli in a Personal Space for Multisensory Stimulation (DSS-PS4MS).

The model is integrated into 4 main elements:

l. The concept of a Personal Space for Multisensory Stimulation (PS4MS), that
establishes the general structure and its objective.

2. A set of proposed design insights for the PS4MS, through which is possible
to design and implement the software components and elements of the space.
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3. Three design principles for setting and delivering a sensory diet to a patient
with intellectual disabilities, allow customizing a sensory diet through the
PS4MS.

4. A complimentary design space to the proposed design principles for
implementation and customization of the sensory diet.

The model validation was conducted in a three-step process. The first step was to
collect information from the literature and qualitative studies and build an ontology
composed of 22 classes and their relationships. This was validated by 12 experts in the field,
who determined that: 1) the level of understanding of the multisensory stimulation therapy
process was adequate, ii) the proposed ontology is a good representation of it, and iii) non-
expert users in the domain could understand it adequately.

The second step consisted of giving the model as a basis to a group of developers to
create prototypes to prove the concept. This process resulted in three devices: Galaxy,
ReminiScentia and the Interactive Cube, which together can stimulate sight, hearing, touch,
and smell.

The third step consisted in verifying using one of the devices (i.e. Reminiscentia)
whether the stimuli provided through it were clearly identifiable and perceptible at the brain
level by the participants. The result was that the stimuli provided with ReminiScentia cause
participants a sensation of reward similar to those produced when the stimuli were provided
manually. Thus, it could be established that it is a reliable device for the delivery of
perceptible scents and that these generate a significant brain activation.

The results obtained during the research provide evidence that, by following the
proposed model, developers are able to build PS4MS prototypes that provide sensory
stimulation services adaptable to the rehabilitation needs and individual patient
characteristics.

With the model proposed in this thesis, the aim is to contribute to the development of
patient-centered multisensory stimulation therapy support applications or tools, providing
developers with a theoretical basis that facilitates the design of such applications, which will
increase the possibility that these tools will be adopted by patients with intellectual
disabilities and their therapists.

Keywords: Intellectual disability, multisensory stimulation therapy, multisensory
stimulation applications, multimodal interfaces, user experience.
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Capitulo 1

Introduccion

1.1. Antecedentes

En los ltimos afios la rehabilitacion asistida por computadora ha cobrado un especial
interés debido al cada vez mas frecuente y generalizado uso de las computadoras e Internet
(Adrian etal., 2006). En la actualidad es comuin encontrar en los consultorios de los
especialistas de la salud equipo de computo con sistemas especializados instalados e incluso

salas de tele consulta en las clinicas.

Inspirado en esto, cada dia es mayor el nimero de sistemas que buscan dar soporte a
la rehabilitacion de personas con algun tipo de discapacidad, sin embargo, disefar y
desarrollar estas propuestas no es tarea facil, pues cada tipo de discapacidad es compleja,
multifactorial y abarca diferentes condiciones que pueden presentar los pacientes (World

Health Organization & World Bank, 2011).

El término discapacidad inicialmente fue definido como una dificultad para funcionar
a nivel corporal, personal o social, en uno o mas ambitos de la vida, que experimenta una
persona con un problema de salud en interaccion con factores contextuales (Leonardi et al.,
2006). Sin embargo, en el ano 2007, la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud (CIF) defini¢ la discapacidad como un término genérico que
abarca deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones a la participacion (World

Health Organization, 2007).

De acuerdo con (World Health Organization & World Bank, 2011) existen diferentes

tipos de discapacidad, tales como: motriz, sensorial, psicosocial e intelectual (o cognitiva).



Ademas, es necesario establecer que para que un sistema sea adecuado para apoyar la
rehabilitacion de un paciente con discapacidad, tanto el sistema como el tipo de interfaz del
mismo deben ser acordes al tipo de usuario al que pretenden apoyar, para lo cual es adecuado
utilizar el llamado disefio centrado en el usuario (Abras et al., 2004). Donde el usuario final
del sistema juega un papel preponderante en el establecimiento de los requerimientos del

sistema.

Sin embargo, en el caso de la discapacidad intelectual esto toma un nivel mas de
complejidad, pues a menudo el paciente esta impedido para comunicarse, razonar o tomar
decisiones por si mismo, para este caso, existe un enfoque basado en el disefio centrado en el
usuario, su nombre es disefio centrado en el paciente (Cole, 2011). Este enfoque fue
propuesto para el desarrollo de software personalizado para pacientes con discapacidad
intelectual, aqui tanto el terapeuta como el paciente y la familia de este ultimo son piezas

fundamentales para obtener las caracteristicas del prototipo y su evaluacion.

Cabe mencionar que la discapacidad forma parte de la misma condicién humana, la
mayor parte de las personas presentard una discapacidad temporal o permanente en algun
momento de sus vidas, y los sobrevivientes que lleguen a la vejez padeceran cada vez
mayores dificultades de funcionamiento. En la mayoria de las familias existe algiin integrante
discapacitado, y las personas que no lo son, asumen la responsabilidad de apoyar y cuidar a

sus parientes o amigos con discapacidad (Ferguson, 2001; Zola, 2005).

Si bien las personas con discapacidad son una minoria, estas representan uno de los
grupos mas marginados a nivel mundial. Estas personas presentan mayores dificultades para
acceder a servicios de salud, obtienen resultados académicos inferiores, tienen una menor
participacion en la economia y registran las tasas de pobreza mas altas, en comparacion con
las personas que no presentan discapacidad alguna (World Health Organization & World

Bank, 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization, 2018), estima que
en 2018 habia mas de mil millones de personas (15% de la poblaciéon mundial) aquejadas por
algtn tipo de discapacidad. Entre 110 millones (2.2%) y 190 millones (3.8%) de personas

mayores de 15 afios tenian dificultades importantes para funcionar. Ademas, las tasas de



discapacidad estdn aumentando debido en parte al envejecimiento de la poblacion y al

aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas.

De acuerdo al Informe Regional sobre la Medicion de la Discapacidad (CEPAL/NU,
2014), en el afio 2012 en México se tenia registro de cerca de 7.77 millones (6.6% de la

poblacion total) de personas con discapacidad.

Adicionalmente, en el ultimo reporte de la Encuesta Nacional de la Dinamica
Demografica (ENADID) (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2018) se presentan
datos comparativos sobre la prevalencia de la discapacidad en México entre los afios 2014 y
2018, donde resalta un incremento considerable en tan sélo 4 afios (ver Tabla 1.1); ademas,
de la poblacion con discapacidad, 45.9% son hombres y 54.1% mujeres; la mitad de las
personas con discapacidad (49.9%), son personas adultas mayores (60 afios o mas). Cabe
mencionar que, en el estudio no se muestran datos de la poblacion de 0 a 4 afos, debido a la
complejidad en la captacion de la condicion de discapacidad en este grupo de edad, pero que,

sin lugar a dudas, incrementarian los porcentajes resultantes.

Por otro lado, en el mismo estudio (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia,
2018) se identificaron las actividades en las que las personas con discapacidad presentan
dificultades al realizarlas (ver Tabla 1.2), considerando que una misma persona puede

presentar dificultad para realizar mas de una actividad.

De la Tabla 1.2 tenemos que, la actividad que presenta mayores dificultades tanto en
2014 como en 2018 son las referentes a movilidad de extremidades (discapacidad motriz),

seguido de actividades referentes a deterioro de los sentidos (discapacidad sensorial).

Tabla 1.1. Monto y prevalencia de la discapacidad en México, 2014 y 2018. Adaptada de
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2018).

Monto y prevalencia 2014 2018
Monto de Poblaciéon con Discapacidad 7 184 054 7 877 805
Prevalencia de la Discapacidad (porcentaje) 6.0 6.3




Tabla 1.2. Porcentaje de poblacion con discapacidad, por actividad con dificultad 2014 y
2018. Tomada de (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2018).

Actividad con dificultad 2014 (%) 2018 (%)
Caminar, subir o bajar usando sus piernas 50.2 52.7
Ver (aunque use lentes) 39.2 39.0
Mover o usar brazos 0 manos 17.0 17.8
Aprender, recordar o concentrarse 19.0 19.1
Escuchar (aunque use aparato auditivo) 19.0 18.4
Baiiarse, vestirse o comer 14.0 13.8
Hablar o comunicarse 11.4 10.5
Problemas emocionales o mentales 11.7 11.9

También destacan aquellas que se agrupan en la discapacidad intelectual (aprender,
recordar o concentrarse) y, por ultimo, actividades que implican una discapacidad psicosocial

(problemas emocionales o mentales).

En diferentes periodos se ha enfrentado cuestiones morales y politicas para encontrar
una forma de incluir y apoyar a las personas con algun tipo de discapacidad. Las actividades
dirigidas a lograrlo se han ido adecuando desde la década de los 70, impulsadas
principalmente por la propia organizacion de las personas con discapacidad y la cada vez
mayor tendencia a considerar la discapacidad como materia de derechos humanos (Charlton,
2000; World Health Organization & World Bank, 2011). Tradicionalmente se habia tratado
a las personas con discapacidad con medidas que las discriminaban, como internarlos en
asilos y escuelas para gentes especiales (Parmenter, 2008). Pero actualmente, esto ha
cambiado y se ha decidido por la inclusion de las personas discapacitadas en la sociedad y
en la educacion; ademas, las soluciones farmacologicas han sido desplazadas para dar lugar
a enfoques proactivos, como la adopcion de una estrategia de rehabilitacion, igualdad de
oportunidades, disminucion de la pobreza e inclusion social para las personas con

discapacidad (United Nations, 2004).

En este sentido, la rehabilitacion potencia al méximo la capacidad de llevar una vida

normal y fortalece la independencia de las personas para aumentar su calidad de vida, por lo



que una adecuada estrategia de rehabilitacion puede ser la base para la integracion de las

personas con discapacidad en la sociedad de una manera activa y participativa.

Cada tipo de discapacidad tiene programas de rehabilitacion especializados, los
cuales emplean técnicas orientadas a alcanzar objetivos especificos con cada paciente
(movimiento de extremidades superiores o inferiores, habla, aprendizaje, entre otros), asi
como el empleo de instalaciones y equipamiento adecuado para cada actividad que se deba

desarrollar.

Este trabajo de tesis se enfoca especificamente en apoyar la terapia de rehabilitacion
de pacientes con discapacidad intelectual, la cual aglutina diferentes condiciones médicas

tales como, el autismo, sindrome de Down, Alzheimer, paralisis cerebral, afasia, entre otras.

Soélo por poner un ejemplo, se estima que la prevalencia del autismo en México es de
uno de cada 115-120 nacimientos, es decir, anualmente cerca de 22 mil niflos tendran un
trastorno del espectro autista. Actualmente no estd determinada la causa que explique la
incidencia del autismo, pero se estima que su origen es genético. Su diagnostico requiere de
pruebas complejas y no existen datos oficiales que permitan saber cudntos son y donde se
ubican (Consejo Nacional para el Desarrollo y la Inclusion de las Personas con Discapacidad,

2019).

La rehabilitacion de pacientes con discapacidad intelectual se lleva a cabo con un
conjunto de actividades disefiadas y organizadas para entrenar la capacidad del individuo
para razonar, hacer uso de su juicio y tomar decisiones (Baillon et al., 2002). Una de las
técnicas mas utilizadas para rehabilitacion intelectual es la Estimulacion Multisensorial, la
cual se lleva a cabo en las llamadas Salas de Estimulacién Multisensorial (SEM) (Vlaskamp

et al., 2003).

Una SEM consiste en un aula con materiales adecuados para que los usuarios sean
expuestos a distintos estimulos (simples o combinados) controlados (intensidad, volumen,

etc.), que se puedan adaptar a sus necesidades (Hope et al., 2004).

Sin embargo, la construccion de una SEM suele ser costosa, ya que las empresas que
se dedican a su venta y construccion emplean dispositivos para estimulacion comerciales y

marcas registradas, ademas, requieren de espacios fisicos con caracteristicas especificas para



su construccion (dimensiones, tomas eléctricas, ventilacion, entre otras); por lo que, aunque
cada municipio del pais cuente con una SEM, con el numero de pacientes con discapacidad
intelectual existente, se estima que serian insuficientes para rehabilitar la totalidad de

aquellos que requieren de estimulacion multisensorial.

Por lo anterior, se considera que, si se dispusiera de salas de rehabilitacion
multisensoriales personales (Espacio Personal de Estimulacion Multisensorial) que
implementen las caracteristicas de las SEM a través de la tecnologia multimodal, y que
ademas fueran ligeras, transportables y de bajo costo, seria factible proporcionar la terapia

de estimulacion multisensorial (TEM) a una mayor cantidad de personas de manera eficiente.

1.2. Area de Oportunidad

Si bien existen diferentes propuestas para apoyar la rehabilitacion de personas con
algun tipo de discapacidad, las que cuentan con un mayor desarrollo tecnoldgico son la motriz

y la intelectual.

En el caso de la discapacidad intelectual, han sido desarrolladas distintas propuestas,
orientadas a algunas condiciones (afasia, autismo, paralisis cerebral, entre otras) o
habilidades especificas (inteligencia, lenguaje o aprendizaje) que se perdieron, o se vieron
disminuidas (Farreny et al., 2012; Mabutchi et al., 2015; Rego et al., 2011; Schultheis &
Rizzo,2001). En cuanto a la implementacion de SEM empleando tecnologia, la investigacion
ha sido menor pero no menos significativa, por un lado en (Perhakaran et al., 2015)
desarrollaron SnoezelenCAVE, una SEM muy baésica, la cual ayuda a estimular a nifios con
autismo, empleando sonido, colores y el movimiento de las manos. También se identifico el
proyecto Malha (Castelhano & Roque, 2015), el cual propone el disefio de un juego que
reproduce algunas de las caracteristicas de una SEM para apoyar la terapia de rehabilitacion
de nifios con discapacidad intelectual a través de estimulos visuales, auditivos y movimientos

corporales.

Sin embargo, no se identifico una propuesta tecnoldgica con la cual sea posible apoyar
el programa de TEM de un paciente sin importar la condicion de discapacidad intelectual que
¢éste presente, es decir, no se encontrd una herramienta que brinde estimulos configurables y

personalizables para cada tipo de paciente.



Si bien es cierto que un programa de terapia de rehabilitacion asignado a un paciente
debe ser individualizado y personalizado a las necesidades especificas que éste presenta de
acuerdo a su condicidn, y que esto agrega complejidad al desarrollo de un sistema que sea
adecuado para cualquier paciente, también es cierto que, otro aspecto a considerar y que lo
hace mas complejo aln, es que, no se encontré una metodologia universalmente aceptada
para brindar la TEM, dado que, cada terapeuta la adectia de acuerdo a su experiencia y a los
recursos materiales con que cuenta, quiza esta sea la razén por la que no se identificd

desarrollo de propuestas en el area.

En este contexto, en este trabajo de investigacion se propone el concepto de Espacio
Personal de Estimulaciéon Multisensorial (PS4MS, por sus siglas en inglés), asi como un
modelo que permite guiar su implementacion, también se presenta el desarrollo de pruebas
de concepto del mismo, las cuales implementaron siguiendo el modelo propuesto, de manera
que pueda ser empleado como un apoyo para TEM para pacientes con discapacidad

intelectual, sin importar la condicion que presentan.

1.3. Preguntas de Investigacion

Con base en lo anterior, se estableci6 la siguiente pregunta de investigacion: ;Qué es
y qué elementos de disefio se deben tomar en cuenta para el desarrollo de un espacio personal
de estimulacion multisensorial, que busque apoyar la rehabilitacion de pacientes con

discapacidad intelectual?

Para ayudar a contestar esta pregunta, se establecié un conjunto de subpreguntas que

guiaron las diferentes actividades necesarias para completar el trabajo de investigacion:

e En primer lugar, fue necesario responder a la pregunta: ; En qué consiste la terapia
de estimulacion multisensorial?, de manera que se pueda comprender a detalle

este tipo de terapia.

e Posteriormente, se debe contestar: ;Cuales son las caracteristicas y los elementos
de disefio se deben tomar en cuenta para un espacio personal de estimulacién
multisensorial, que busque apoyar la rehabilitacion de pacientes con discapacidad

intelectual?



e Asicomo también, ;De qué manera se puede representar formalmente el conjunto
de elementos de disefio del PS4MS para que sean apropiados para su uso tanto

por los expertos en TEM, como por desarrolladores de software?

e Ademads, es importante conocer ;Cudl es la experiencia de usuario que generan

tanto el modelo propuesto como el PS4MS a los usuarios?

1.4. Objetivos de la Investigacion

1.4.1. Objetivo general
Proponer y evaluar un modelo para el disefio de Espacios Personales de Estimulacion
Multisensorial (PS4MS), que sean utiles para apoyar la terapia de pacientes con discapacidad

intelectual, que sean eficientes, y generen experiencias de usuario satisfactorias.

1.4.2. Objetivos especificos
1. Comprender qué es y como se lleva a cabo la terapia de estimulacion

multisensorial.
2. Establecer el concepto de PS4MS.

3. Proponer un modelo para el disefio de un PS4MS a través de interfaces

multimodales.

4. Desarrollar un conjunto de prototipos de PS4AMS que implementen el modelo de

disefio propuesto.

5. Evaluar la eficacia de los prototipos desarrollados para generar actividad cerebral

en los usuarios.

6. Evaluar la experiencia de usuario que generan los prototipos desarrollados.

1.5. Metodologia

En la Figura 1.1 puede verse de manera esquematica la metodologia utilizada para
desarrollar esta investigacion, la cual es una adaptacion de las metodologias propuestas por
(Gonzalez et al., 2004) para el desarrollo de sistemas de computo ubicuo orientados al area
de la salud, y la de (Preece et al., 2015) para el desarrollo de sistemas de Interaccion Humano-

Computadora (HCI, por sus siglas en inglés). En la parte del desarrollo del prototipo y

8



evaluacion, sirvio como base el modelo de ciclo de vida de estrella propuesto en (Hartson &
Hix, 1989), el cual proporciona un marco para la realizacion de prototipos y permite iterar y
evaluar avances constantemente incluso a nivel de andlisis y disefio. La metodologia
propuesta consta de cuatro etapas: (1) entendimiento; (2) prueba de concepto; (3)

evaluar/establecer modelo y; (4) escritura de tesis/articulo.

Tres de las cuatro etapas de la metodologia se encuentran agrupadas en un proceso
iterativo, en el cual se identifican necesidades, se desarrollan pruebas de concepto
(prototipos), se evaluan los productos y se establece el modelo. A continuacion, se describen

cada una de las etapas de la metodologia.

Entendimiento: en esta etapa se obtuvo el conocimiento necesario para conocer el
contexto de la rehabilitacion de pacientes con discapacidad intelectual e identificar un
proceso/actividad comin en los programas de terapia de los pacientes con distintas
condiciones (Sindrome de Down, hidrocefalia, autismo, entre otras), como lo es la TEM; en

esta etapa se llevaron a cabo las siguientes actividades:

o Revision de literatura. Se realizd un analisis bibliografico, con el fin de
establecer el contexto de la terapia de rehabilitacion de pacientes con discapacidad
intelectual y, ademas, caracterizar la TEM, asi como identificar trabajos que se
realizaron previamente en el area de estimulacion multisensorial, tanto sistemas

como propuestas metodologicas para la TEM.

iterativo

Entendimiento Prueba de Concepto

Revision de H Estudio de Implementacion

- . ‘ Analisis ‘
Literatura Usuarios Clave

Creacién de
Escenario de Uso

Especificaciéon de
Requerimientos

Construir/Validar | _
Modelo il

\ 4
-

|
|
|
|
|
Evaluacién I
|
|
|
|
|

Escritura de
Tesis/Articulo

Figura 1.1. Metodologia empleada durante la realizacion de la investigacion.
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o Estudio de usuarios clave. Se entrevisto a los especialistas en TEM, ademas, se
condujeron estudios observacionales in-situ durante las terapias de estimulacion
multisensorial a pacientes con discapacidad intelectual. De esta actividad se
genero un conjunto de datos que permitio construir una representacion grafica del
proceso de la TEM, donde se pudo identificar como se lleva a cabo el proceso de

la TEM, lo cual fue contrastado contra lo que establece la literatura.

e Crear escenarios de uso. Con el fin de obtener una caracterizacion de las terapias
de rehabilitacion y los materiales con los que se efectian, se describieron
escenarios de uso tipicos de la aplicacion de la TEM y se disefiaron escenarios
donde se hace uso de un espacio personal de estimulacion multisensorial, de
manera que se pudiera proyectar la utilidad de la nuestra propuesta para la

rehabilitacion de pacientes con discapacidad intelectual.

Como principales productos de esta etapa se tuvo, i) un mapa conceptual donde se
pudieron identificar conceptos importantes que nos ayudaron a contestar preguntas como:
Lqué es? ;para qué se usa? y ;como se lleva a cabo? la TEM; ii) una gréfica rica describiendo
el proceso de la TEM en un ambiente real; iii) se defini6 el concepto de un Espacio Personal
de Estimulacion Multisensorial y; iv) se generd una serie de caracteristicas de disefo iniciales

que debe contener cualquier sistema que busque implementar un PS4MS.

Prueba de concepto: esta etapa se llevo a cabo de manera iterativa, siendo ejecutada
en tres ocasiones generando en cada una de ellas un prototipo que se integra en la version
final del PS4MS, esta etapa inici0 la primera iteracion en la actividad analizar,
posteriormente en la que fuera necesario. Las actividades que comprende son presentadas a

continuacion.

e Analizar. En esta etapa se analizan los resultados de la etapa o actividad que
la preceden, desde el entendimiento o los resultados de la evaluacion del
modelo, hasta los productos de cada una de las actividades de esta misma
etapa. El objetivo es analizar situaciones criticas deben ser consideradas en un
prototipo, o bien, que harian regresar el flujo a la presente etapa y redisefiar el

producto en cuestion (prototipos, modelo o documento).
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Especificacion de requerimientos. De acuerdo al producto de la actividad de
analisis, en esta actividad se debe definir y especificar el conjunto de
requerimientos que debe implementar el prototipo, de manera que este pueda

formar parte del PS4MS.

Disefio. Considerando las necesidades identificadas en la etapa anterior, los
escenarios proyectados durante la identificacion de necesidades y los
requerimientos definidos en la actividad previa, se disefiaron diferentes
prototipos (modulos) que deben formar parte de un PS4MS, ademads se hizo

el disefio tanto de hardware como de software para los prototipos propuestos.

Implementacion. Se tomo el resultado de la actividad “disefar prototipo” y
se tradujo a un prototipo tecnologico apegado a dicho disefio, para ello se
utilizaron diferentes lenguajes de programacion y distintos componentes
electronicos que permiten la presentacion de informacion de diferentes
maneras (multimodal). Al término de cada iteracion de esta actividad se tuvo

un modulo que integra el PS4MS.

Evaluacion. En esta actividad se evaluaron y/o validaron los productos
resultantes de cada una de las actividades que integran esta etapa (documento

de andlisis, documento de disefio y prototipos).

Como principales resultados de esta etapa se tiene tres prototipos funcionales
que integran el PS4MS y que en conjunto cubren la totalidad de las

caracteristicas de diseno establecidas:

1. Galaxy, permite estimular la vista, el oido y para interactuar se emplean

movimientos de las manos.

2. ReminiScentia, hace posible descomponer cinco diferentes fragancias
liquidas en particulas volatiles, que pueden ser combinadas y liberadas

para estimular el olfato de los usuarios.

3. Cubo Interactivo, es un dispositivo electronico con sensores que permite
interactuar con aplicaciones de escritorio, funcionando como un control

remoto. El cubo cuenta con lados desmontables que pueden ser
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intercambiados por figuras, texturas y despliegues en blanco para luces
led, los lados funcionan como medio de interaccion para realizar
instrucciones que se reciben por medio de voz o pantalla (vista, oido, tacto

y propiocepcion).

Cada uno de los prototipos ayudaron a establecer y refinar tanto el concepto de

PS4MS, como las caracteristicas de disefio identificadas.

Construir / Validar modelo: en esta etapa se fueron integrando algunos de los
resultados obtenidos en las etapas previas, con el objetivo de construir el modelo propuesto,

validarlo y en caso de ser necesario refinarlo.

Del conocimiento emergido de la etapa de entendimiento y de las experiencias
aprendidas al desarrollar los prototipos, como principal producto de esta etapa, se gener6 una
propuesta de modelo, la cual estd compuesta por: 1) el concepto de PS4MS; ii) principios de

disefio para un PS4MS; iii) un espacio de disefo y; iv) disefio arquitectonico de un PS4MS.

Escritura de tesis / articulo: el trabajo desarrollado en esta etapa se describe de
manera detallada en estas tesis y parcialmente en dos publicaciones (Casillas-Figueroa et al.,

2020; Casillas et al., 2017).

1.6. Contribuciones

Las contribuciones principales de este trabajo de investigacion son:

e Un modelo que describe y representa el concepto de un PS4MS, estd compuesto
por los siguientes elementos: 1) el concepto de un PS4MS, que da una definicion
de lo que es este espacio y sus caracteristicas principales; 2) una serie de
caracteristicas de disefio, los cuales se propone deben implementar un PS4MS, en
ellos se delinean aspectos fisicos y logicos del espacio; 3) un conjunto de
principios de disefio, los cuales se propone debe implementar un PS4MS, para
permitir construir y proporcionar una dieta sensorial personalizada a cada
paciente; 4) un espacio de disefio, que implementa los principios de disefio para
personalizar las dietas sensoriales a las necesidades de cada paciente a través de

servicios de estimulacion sensorial
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Una ontologia que describe el proceso que sigue la aplicacion de la TEM en el
campo clinico, y que fue evaluada por especialistas en TEM. La cual permitid
estructurar el conocimiento adquirido de la revision de literatura y del estudio

cualitativo conducido durante la investigacion.

Una serie de caracteristicas de disefio, las cuales se propone puedan considerar
los desarrolladores que pretendan implementar aplicaciones y/o herramientas
tecnologicas que busquen apoyar la TEM de pacientes con discapacidad

intelectual a través de un PS4MS.

Un grupo de aplicaciones (modulos del PS4MS) que pueden ser empleadas para
brindar TEM a pacientes con discapacidad intelectual. Como parte de la prueba
del concepto, se desarrollaron tres prototipos que integran el PS4MS y que en

conjunto pueden estimular los sentidos de la vista, oido, olfato y tacto.

Un conjunto de datos cualitativos y cuantitativos, resultado de las diferentes
evaluaciones que se condujeron sobre algunos de los productos de Ia
investigacion, entre los que podemos mencionar: 1) la evaluacion de la ontologia,
donde se obtuvieron datos sobre el nivel de importancia de sus elementos y
relaciones, la percepcion de utilidad, facilidad de uso e intencion de uso de la
ontologia; 11) la evaluacion de ReminiScentia en cuanto a su capacidad para
evocar recuerdos en los participantes, de la que se obtuvieron datos cuantitativos
sobre la efectividad para evocar recuerdos a través de estimulos olfativos, asi
como datos cualitativos resultado de la percepcion de los participantes con
respecto al realismo de los estimulos que se les brindaron; y iii) la capacidad del
dispositivo ReminiScentia para generar actividad cerebral en sujetos sanos, para
ello se obtuvieron datos cuantitativos de la concentracion de hemoglobina
oxigenada (OxyHb) en el cortex prefrontal de los participantes al recibir un
estimulo olfativo, ademas de datos cualitativos respecto a la experiencia de

usuario que generd en los participantes al recibir los estimulos olfativos.

El espacio de disefio de interaccion olfativa, como parte de una de las
evaluaciones del dispositivo ReminiScentia (actividad cerebral), se analiz6 la

capacidad del mismo para guiar o retroalimentar actividades orientadas a entrenar
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la memoria, la propiocepcion y el aprendizaje. Este espacio de disefio permite
integrar los diferentes prototipos desarrollados para desarrollar actividades
orientas a entrenar funciones cognitivas, las cuales usen como medio de

interaccion los servicios de estimulacion sensorial brindados a través del PS4MS.

1.7. Alcance y limitaciones

El alcance de este trabajo de investigacion es establecer el concepto de un Espacio
Personal de Estimulacion Multisensorial, asi como definir y evaluar un modelo que apoye a
los desarrolladores que busquen implementar soluciones de apoyo para la rehabilitacion de
pacientes con discapacidad intelectual. Tanto el concepto como el modelo fueron construidos
con base en una revision de literatura que nos ayudé a comprender la TEM, asi como también
de los resultados obtenidos de los estudios de usuarios clave y de las evaluaciones y/o

validaciones del modelo.

Para realizar la prueba de concepto del modelo propuesto, se desarrollaron tres
distintas aplicaciones que representan modulos del PS4MS completo: Galaxy, ReminiScentia
y el Cubo Interactivo. Todas ellas fueron validadas con respecto a las funciones que debian
implementar, ademas, ReminiScentia fue evaluada con respecto a los beneficios que aporta

a los usuarios. Por seguridad, todas las evaluaciones se realizaron con pacientes sanos.

Si bien es aconsejable evaluar las aplicaciones con usuarios con discapacidad
intelectual como participantes, sera necesario considerar como trabajo futuro, la participacion
de especialistas que puedan realizar esta evaluacion, una vez que nuestras propuestas hayan
sido validadas, quedando esto fuera del alcance de este trabajo de investigacion. Sin embargo,
la efectividad y resultados de la TEM ha sido estudiada previamente (Baillon et al., 2004;
Cheng et al., 2017; De Luca et al., 2014; Hotz et al., 2006; Lopez-Almela & Goémez-Conesa,
2011; Ozdemir & Akdemir, 2009; Poza et al., 2013; Spector et al., 2003; Wijnen et al., 2006);
ademas, la estimulacion multisensorial también se emplea como un medio de relajacion para
personas sanas, por lo que, si el dispositivo es capaz de generar actividad cerebral
(involuntaria) significativa al estimular el olfato de sujetos sanos, el resultado sera el mismo
con sujetos discapacitados, siempre y cuando no tengan problemas olfativos (anosmia o

hiposmia).

14



Organizacion de la Tesis

El resto del documento estd organizado en 7 capitulos, los cuales se describen
brevemente a continuacion. En el capitulo 2 se presenta el entendimiento acerca de TEM,
obtenido de una revision bibliografica, este sirve como un marco tedrico en el que se describe
la problematica y retos enfrentados tanto por los terapeutas como por los pacientes durante
el proceso de la TEM. El capitulo 3 describe una serie de trabajos de distintas areas de
investigacion que han hecho desarrollo o propuestas tecnoldgicas para apoyar la estimulacion
de los diferentes sentidos, centrando la atencidon en aquellos orientados a la estimulacién
multisensorial para fines terapéuticos, lo que apoyo a definir un area de oportunidad para esta
investigacion. El capitulo 4 presenta los resultados de una serie de estudios contextuales
llevados a cabo con el objetivo de complementar y contrastar el entendimiento obtenido de
la literatura y hacer una caracterizacion del proceso de la TEM, lo que apoy¢ a identificar la
problemadtica y las principales necesidades a atender para la rehabilitacion de pacientes con
discapacidad intelectual a través aplicaciones para TEM. En el capitulo 5 se muestra una
ontologia construida con la informacion obtenida tanto del entendimiento de la TEM como
de los estudios contextuales realizados como parte de la investigacion, esta permitid
estructurar el conocimiento adquirido hasta el momento y formalizarlo, de manera que el
proceso de la TEM fuera comprensible tanto por expertos como no expertos del area, ademas,
se presentan los resultados de una evaluacion efectuada sobre la ontologia desarrollada. El
capitulo 6 se explica la creacion del modelo para la entrega de estimulos sensoriales (DSS-
PS4MS), el cual incluye el concepto de PS4MS, tres principios de disefio que son
implementados a través de un espacio de disefio para entregar estimulos sensoriales
adaptados a las necesidades de cada paciente y, un disefio del espacio fisico de un PS4MS.
En el capitulo 7 se describe una serie de dispositivos que se construyeron siguiendo el Modelo
DSS-PS4MS propuesto, los cuales se encargan de brindar servicios de estimulacion sensorial
adaptados a las necesidades de cada paciente, también se presentan los resultados de
evaluaciones efectuadas sobre uno de ellos. Por ultimo, en el capitulo 8 se muestran las
conclusiones, se discute sobre las principales aportaciones y limitaciones de la investigacion,

asi como también se enmarcan algunas posibles direcciones para el trabajo futuro.
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Capitulo 2

Entendimiento de la Terapia de Estimulacion Multisensorial

2.1. Discapacidad Intelectual

La discapacidad humana es compleja, dindmica y multidimensional; en las ultimas
décadas, se ha identificado la funcidon de barreras sociales y fisicas presentes en la
discapacidad. Investigadores de las ciencias de la salud y ciencias sociales, pasaron de una
perspectiva individual y médica a una perspectiva estructural y social, en el cual las personas
son consideradas discapacitadas por el trato que reciben de la sociedad mas que por algin

impedimento que presentan sus cuerpos (World Health Organization & World Bank, 2011).

Esta definicion evolucion6 de la previamente definida, donde la discapacidad es una
dificultad para funcionar a nivel corporal, personal o social, en uno o mas d&mbitos de la vida,
que experimenta una persona con un problema de salud en interaccion con factores

contextuales (Leonardi et al., 2006).

Cabe mencionar que la CIF al igual que la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (World Health Organization (WHO/OMS) & Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS/OMS), 1992) son una referencia importante para la Familia de Clasificaciones
Internacionales (FCI), donde se ha publicado la lista de los tipos de discapacidad , las cuales

son:

o Fisica o Motriz. Esta se refiere a la afectacion o carencia de funciones motrices o
fisicas, que a su repercuten en la forma de desenvolverse o desempefiar ciertas
actividades en un ambiente que le presenta serias barreras y limitaciones. Las

personas con discapacidad fisica presentan una disminucion importante en sus
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capacidades de movimiento de una o varias partes del cuerpo. Esta puede deberse a
una disminuciéon o falta de coordinacién de movimiento, alteraciones del tono

muscular o del equilibrio.

Sensorial. Se caracteriza por la afectacion de uno o varios sentidos; esta puede ser
auditiva, visual o multisensorial. Las personas que la presentan han visto disminuida
su capacidad visual o auditiva, también pueden presentar problemas de comunicacion

o lenguaje.

Psicosocial. Esta se relaciona con el comportamiento del individuo. Se puede
diagnosticar a una persona con esta discapacidad cuando presenta trastornos en el
comportamiento adaptativo. Esta discapacidad es la mas compleja, pues tiene relacion
con enfermedades mentales tales como la depresion, la esquizofrenia, sindrome de

Asperger, la bipolaridad entre otras.

Intelectual. Es un estado individual, por lo general inicia durante el desarrollo del
individuo, y que “se caracteriza por presentar limitaciones significativas tanto en el
funcionamiento intelectual como en la conducta adaptativa, tal y como se manifiesta
en las habilidades adaptativas conceptuales, sociales y practicas” (Luckasson &
Reeve, 2001). Las deficiencias intelectuales implican una amplia variacion de

memoria, percepcion, resolucion de problemas y desafios de conceptualizacion.

Para esta investigacion, es de especial interés la discapacidad intelectual, la cual es

aquella en la que las personas presentan una serie de limitaciones en las habilidades diarias

que una persona aprende y le sirven para responder a distintas situaciones en la vida.

De acuerdo con (Braddock et al., 2004), la discapacidad intelectual implica una

limitacion sustancial en la capacidad de pensar, incluyendo conceptualizar, planificar y

secuenciar pensamientos y acciones, recordar, interpretar sutiles sefiales sociales y

comprender nimeros y simbolos.

Segtin (Crow, 2008) la discapacidad intelectual agrupa una importante cantidad de

condiciones, tales como: Alzheimer, autismo, sindrome de Down, lesion cerebral, paralisis

cerebral, epilepsia, retraso mental o deterioro neuroldgico. Estas condiciones pueden tener

diferentes causas, entre ellas el nacimiento, eventos vasculares, deterioro de algunos sentidos
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o el envejecimiento (Baillon et al., 2004; Behrman et al., 2014; Gorelick et al., 2011; Wood
et al., 2005).

La capacidad intelectual es fundamental para enfrentar y responder eficientemente a
las demandas del entorno. De esta forma, las personas con una capacidad intelectual
disminuida encontraran dificultades para hacer frente a diversas situaciones que se presenten

a lo largo de su vida.

De acuerdo con el manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales
(American Psychiatric Association, 2016), de acuerdo al nivel de dificultad que encuentren
estas personas en su dia a dia y del coeficiente intelectual (CI) resultado de la aplicacion de
un test de inteligencia, se ha considerado la existencia de varios tipos o grados de
discapacidad intelectual, los cuales estan clasificados por niveles de deficiencia cognitiva, no

por condicidn que los afecta, y son descritos a continuacion:

e Leve. Usualmente la presentan pacientes con un CI entre 50 y 70, manifestando un
retraso intelectual y un ligero dafio del campo sensorio motor; estas personas tienen
la capacidad para formar parte del sistema educativo e incluso desempefiarse e
manera profesional, sin embargo, su aprendizaje lleva mas tiempo que el de otras

personas.

e Moderada. Los pacientes con este nivel de discapacidad poseen un CI por debajo de
50, lo cual genera la necesidad de una supervision constante, tanto en lo educativo
como en lo laboral, aunque es un tanto complicado, con una terapia adecuada pueden

tener cierto grado de autonomia.

e Grave. En este nivel de discapacidad intelectual, el CI oscila entre 20 y 35, causando
que quienes la padecen requieran de una constante supervision, ya que por lo regular
se presenta con afectaciones a nivel neuroldgico. Por lo anterior, los individuos que
la presentan tengan capacidades reducidas, poca o nula comprension lectora y
numérica. Por lo regular estas personas se comunican con holofrases (union de
multiples palabras en una sola) y legalmente se les considera incapaces de tomar sus

propias decisiones.
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e Profunda. Es el mas infrecuente, pues quienes la padecen tienen un CI por debajo de
20; lo que obliga a un cuidado permanente del paciente, ademds, la tasa de
supervivencia es muy baja, ya que normalmente su aparicion es acompaniada de
problemas neuroldgicos. Las habilidades motrices son limitadas y su capacidad

comunicativa es casi nula o inexistente.

Sin importar la razén o el nivel de su condicion, los pacientes con discapacidad
intelectual necesitan de terapia para mantener una calidad de vida adecuada e incluso
recuperar su estado de salud optima; es mas sencillo de sobrellevar su condicion si su entorno
los apoya haciéndole las cosas mas sencillas. Para este tipo de personas es mas dificil
aprender, comprender y comunicarse, ya que su condicion afecta no sélo al individuo, sino
también a toda su familia, que ellos presenten discapacidad intelectual no significa que sean
enfermos, son personas que si se reinen las condiciones adecuadas pueden progresar y lograr

objetivos.

Los terapeutas utilizan diferentes técnicas para brindar terapia de rehabilitacion a

personas con discapacidad intelectual, las cuales son descritas en la siguiente seccion.

2.2. Terapia de Rehabilitacion Cognitiva

Habitualmente el deterioro cognitivo o intelectual requiere de intervenciones
especificas para revertirla, disminuirla o retardarla, y con ello mejorar el rendimiento
cognitivo. La rehabilitacion de pacientes con discapacidad intelectual se lleva a cabo a través
de un conjunto estructurado de actividades terapéuticas disefiadas para entrenar la capacidad
del individuo para pensar, usar el juicio y tomar decisiones (Moreno & Aguilera, 2002). Este
conjunto de actividades compone la llamada terapia de rehabilitacion cognitiva, la cual tiene
como objetivo mejorar los procesos o funciones cognitivas tales como la atencién, la

memoria, el lenguaje, entre otras, lo que tiene un impacto positivo en la vida de los pacientes.

La rehabilitacion cognitiva se refiere a diferentes métodos o técnicas terapéuticas
empleadas con el objetivo de reparar o mejorar el déficit intelectual, originado por lesiones
o enfermedades que afectan al 6ptimo funcionamiento del cerebro (Sohlberg & Mateer,

2001).
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El término rehabilitacion, se refiere a la recuperacion de funciones y/o habilidades
cognitivas deterioradas como consecuencia de un suceso en un momento determinado y que,
por lo tanto, anteriormente habian tenido un funcionamiento normal; esto lo diferencia de
otros conceptos relacionados, tales como el entrenamiento cognitivo, el cual tiene como
objetivo mejorar y potenciar las funciones cognitivas que no se han desarrollado o se

encuentran disminuidas de nacimiento (Ashley & Hovda, 2018; Bahar-Fuchs et al., 2013).

Sin embargo, en la actualidad, los términos de rehabilitacion cognitiva y
entrenamiento cognitivo se emplean de manera indistinta la mayoria de las veces. Ademas,
el término rehabilitacion se usa en un ambito mas extenso, abarcando todas aquellas
situaciones que suponen déficits intelectuales, hayan sido o no producidos después de un

desarrollo normal (Bahar-Fuchs et al., 2013).

La rehabilitacion de dichos déficits es factible debido a la capacidad cerebral de
cambiar, lo que técnicamente se llama plasticidad neuronal, la cual se refiere a la capacidad
del sistema nervioso central para adaptarse con el objetivo de minimizar los efectos causados
por lesiones. Esto lo hace posible a modificando su organizacion estructural y funcional (Lehr
Jr, 2018). Es decir, es la capacidad cerebral para aprender y potenciar acciones
compensatorias que reemplacen a las que no pueden llevare a cabo por las zonas cerebrales

que se encuentran afectadas.

Un concepto adicional es la reserva cerebral, que consiste en la capacidad del cerebro
para tolerar lesiones sin que presenten sintomas manifiestos, en otras palabras, el aumentar
la reserva cerebral se origina un retraso en la aparicion de los sintomas de déficits cognitivos
(Staff et al., 2004). El desarrollo de la reserva cerebral se debe a aspectos neurobiologicos
como el volumen cerebral y las experiencias de la vida del paciente, (i.e. la educacion, la

actividad fisica, la actividad cognitiva, entre otras).

Entonces, considerando como base la plasticidad neuronal, el objetivo de la
rehabilitacion cognitiva es enfrentar el deterioro cognitivo ya sea causado o bien por la edad

o por una enfermedad, rehabilitando o entrenando las funciones cognitivas de los pacientes.
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2.2.1. Funciones cognitivas

Hoy en dia existen diferentes técnicas y estrategias para que los especialistas
(terapeutas ocupacionales u otros profesionales) disefien tratamientos de rehabilitacion
cognitiva que apoyen el incremento de las funciones cognitivas que se encuentran afectadas.
Las funciones cognitivas son habilidades encargadas de procesar toda la informacion que el
paciente recibe del ambiente, gracias a ellos tiene lugar la cognicion, que posibilita conocer
el mundo y obtener conocimiento. De acuerdo con diferentes autores (Calvert et al., 2004;
Calvert & Thesen, 2004; Campillo Martinez et al., 2005; Yagiie Sebastian & Yagiie

Sebastian, 2005), algunas de las funciones cognitivas mas importantes son:

e Percepcion. Proceso por el cual se captan, coordinan y codifican las diversas
sensaciones que recibimos, tanto del medio externo como del interno, para darles

un significado y formar una imagen de nuestro entorno.

e Atencion. Se refiere a la capacidad para originar, orientar y mantener un estado
de activacion Optimo para hacer posible el procesamiento de la informacion

relevante.

o Comprension. Es la capacidad que permite a los individuos entender, analizar y

reflexionar sobre alguna informacion que se ha percibido por diferentes medios.

e Memoria. Capacidad para registrar, codificar, almacenar y recuperar de manera
efectiva informacion percibida y adquirida de distintas experiencias (ideas,
imagenes, acontecimientos, etc.). Existen diferentes tipos de memoria; la

sensorial, la de corto plazo y la de largo plazo.

¢ Lenguaje. Es la capacidad de relacionar un sistema de codigos lingiiisticos con
significados de objetos, acciones, cualidades, etc., que nos permite comunicarnos
tanto de manera oral como escrita o gestual. Esta funcion estd intimamente ligada

con la memoria.

e Razonamiento. Consisten en la capacidad que permite resolver problemas,
obtener conclusiones y aprender de manera sélida de los eventos, de manera que

se puedan establecer relaciones causales y logicas.
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e Orientacion. Capacidad que permite ser conscientes de nosotros mismos y del
espacio fisico que ocupamos en el ambiente en el que nos encontramos. Esta se
relaciona con la memoria, ya que los recuerdos y conocimientos permiten la

orientacion.

Se pueden mencionar otras funciones cognitivas, tales como las gnosias (capacidad
cerebral para identificar informacidon previamente adquirida) o las praxias (habilidades

motrices aprendidas que realizan para lograr un objetivo).

La suma de todas funciones cognitivas da forma a las funciones ejecutivas, también
identificadas como el sistema administrador del cerebro. Estas consisten en actividades
cerebrales complejas que son utilizadas para organizar, dirigir, administrar y evaluar el

comportamiento necesario para adaptarse a un entorno y lograr metas.

Diferentes autores (Calvert et al., 2004; Campillo Martinez et al., 2005; Quispe Pérez
& Aronés Barreda, 2014; Yagiie Sebastian & Yagiie Sebastian, 2005) sugieren que, para
entrenar cada uno de los procesos cognitivos hay una combinaciéon o secuencia de

percepciones que deben estimularse.

2.2.2. Percepciones

La percepcion, es una de las funciones cognitivas, a través del cual los sujetos captan
informacion del ambiente en forma de estimulos que recibe a través de los sentidos, para
formar una impresion consciente de la realidad fisica de su entorno (Stein & Meredith, 1993).
La rehabilitacion de cada proceso cognitivo puede llevarse a cabo estimulando algunas
percepciones especificas; empleando para ello diversas técnicas y herramientas disponibles

para la sesion de terapia, las percepciones mas cominmente estimuladas son:

e Somatica. Consiste en desarrollar la sensacion de su propio cuerpo para posibilitar el
contacto con el entorno y distinguir entre el medio interno y el

externo.

e Vibratoria. Muy ligada al sentido auditivo, y consiste en la percepcion corporal de

oscilaciones ritmicas, originadas por la vibracion que producen ciertos instrumentos.
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e Vestibular. Funciona para bajar el tono muscular y promover la relajacion en la
persona. Consiste en ofrecer los maximos puntos de referencia de su propio cuerpo,
percibir los movimientos en distintas direcciones y el sentido de aceleracion y asociar

las sensaciones visuales tactiles y propioceptivas.

e Auditiva. Es la capacidad para recibir e interpretar la informacion que llega a
nuestros oidos; se debe monitorear si ante la emision de un sonido o ruido, se produce

algin cambio en el cuerpo de la persona.

e Tiactil. Es la capacidad que nos permite percibir sensaciones del medio a través de las

terminaciones nerviosas que se encuentran ubicadas en la totalidad de la piel.

e Oral-gustativa. Es la capacidad para detectar productos quimicos (olores y sabores)

a través de los receptores gustativos situados en la cavidad bucal y sus alrededores.

e Olfativa. Es un proceso que inicia en la nariz con la estimulacion epitelio olfativo y
culmina en los centros cerebrales superiores que, al activarse, hacen ser conscientes

de que se percibid un olor.

e Visual. Se refiere a la capacidad del cerebro para dar sentido a lo que ven los ojos,
consiste en reconocer los estimulos visuales como algo interesante, activar el
rendimiento del nervio Optico y aprender a dirigir los movimientos visuales de forma

coordinada.

La rehabilitacion de pacientes con discapacidad intelectual se ha llevado a cabo a
través de diferentes técnicas, entre éstas se encuentran la orientacion factual, la induccidn, el

modelado, el entrenamiento del comportamiento y la estimulacion multisensorial (Vlaskamp

et al., 2003).

Para este trabajo de investigacion nos hemos enfocado en la TEM, pues esta ha
demostrado ser util sin importar la condicién que afecta a pacientes (Baillon et al., 2004;
Cheng et al., 2017; De Luca et al., 2014; Lopez et al., 2016; Poza et al., 2013; Wijnen et al.,

20006), la cual es descrita en la siguiente seccion.
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2.3. Terapia de Estimulacion Multisensorial

De acuerdo con (Léazaro Lazaro, 2009), la estimulacion multisensorial es una
especialidad terapéutica que se basa en los principios de integracion sensorial, mediante el
uso de estimulos multisensoriales se estimula directamente al sistema nervioso favoreciendo

el desarrollo de los procesos o funciones cognitivas.

La integracion sensorial es descrita por (Ayres & Robbins, 2005), como un proceso
neurologico que integra y organiza todas las sensaciones que experimentamos tanto de
nuestro propio cuerpo como del exterior, y que recibimos de forma continua a través de los
sentidos. A su vez, relaciona este proceso con la capacidad del ser humano para procesar esa
informacion, que permite producir continuamente respuestas adaptadas a nuestro entorno y

a las cosas que en ¢l tienen lugar.

La TEM consiste en una intervencion que proporciona estimulos sensoriales
agradables, en un ambiente positivo y relajado, a los sentidos. Se trata de un medio que
persigue lograr o mantener un estado de bienestar, sin necesidad de recurrir a grandes
exigencias atencionales e intelectuales, ni a mayores procesos cognitivos como la memoria

(Lopez-Almela & Goémez-Conesa, 2011).

Segun (Bauer et al., 2012) existen varios sinonimos para describir las intervenciones
multisensoriales que incluye términos como: terapia multisensorial, terapia ecléctica, terapias
complementarias y alternativas, entorno multisensorial, estimulaciéon multisensorial,
tratamientos psicosociales y Snoezelen. En este trabajo se adoptd el término estimulacion
multisensorial, siendo la terapia de este tipo de intervencion en la que se centrd a

investigacion.

Existe evidencia (Chan et al., 2005; Macaluso & Maravita, 2010; Russo et al., 2010)
de que, si la TEM es proporcionada de manera adecuada, ésta puede fomentar en el paciente

una mejora en la comunicacion, interaccion, comportamiento e integracion sensorial.

De acuerdo con (Yuill & Hollis, 2011), la TEM se recomienda para pacientes con
discapacidad intelectual y sensorial, que previamente han sido diagnosticados aplicando los

criterios y evaluaciones de la CIF. Posterior a su diagnostico, a cada paciente se le debe
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asignar un programa de terapia, que contiene las funciones cognitivas a rehabilitar y un

numero de sesiones de TEM que requiere para lograrlo.

En (Cui et al., 2017; Finisguerra et al., 2015; Taffou et al., 2015) afirman que, dentro
de la TEM los estimulos proporcionados deben ser de alta fidelidad y lo mas reales posibles,

esto con el objetivo de fomentar una integracion sensorial adecuada.

Una de las principales herramientas para brindar la TEM, es una sala de estimulacion

multisensorial, las cuales son presentadas a continuacion.

2.4. Salas de Estimulacion Multisensorial

De acuerdo con (Cid Rodriguez & Camps Llauradd, 2010), desde hace algunas
décadas, una aproximacién novedosa ha cobrado gran importancia en la intervencion
terapéutica, en campos diversos de la psicologia y otras disciplinas, y estd generando en la
comunidad cientifica un creciente nimero de investigaciones. Se trata de la intervencion en
Ambientes Multisensoriales, que aparecié en Holanda a finales de los afios setenta bajo el

nombre de Snoezelen, y que se ha extendido por todo el mundo.

El origen de la palabra Snoezelen (Hulsegge & Verheul, 1987) proviene de la union
de dos palabras holandesas “snuffelen” (oler) y “doezelen” (relajarse). Por lo tanto, esta
intervencion tiene como objetivo brindar a las personas experiencias agradables, para

fomentar su bienestar emocional y su nivel de relajacion.

Snoezelen surgio del haber identificado que las personas con distintas discapacidades
interactiian con su ambiente a través de los sentidos y del movimiento. Por lo que, a pesar de
que la intervencion en Snoezelen puede realizarse en cualquier espacio y momento del dia,
fue necesario disefilar espacios accesibles fisica e intelectualmente llamados salas de

estimulacion multisensorial (SEM).

Una SEM consiste en un espacio acondicionado con materiales adecuados para que
los usuarios estén expuestos a estimulos controlados, los cuales pueden ser adaptados de
acuerdo a la motivacion, los intereses, el ocio, la relajacion y las necesidades terapéuticas o
educativas del usuario (Hope et al., 2004). Estas salas se basan en la idea de que el mundo

en el que vivimos esta repleto de sensaciones producidas por la luz, el sonido, el olor, el tacto,
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etc., a los que tenemos acceso a través de nuestros 6rganos sensoriales, la SEM tiene como

uno de sus objetivos potenciar todas estas entradas sensoriales (Burns et al., 2005).

De acuerdo con distintos autores (Haggar & Hutchinson, 1991; Heredero et al., 2013;
Navarro, 2020; Schofield, 1996), existen varios tipos de SEM, entre los que se pueden

mencionar;

e Blanca: en ellas prima el color blanco y se busca la relajacion, la seguridad, el confort

y la estimulacion pasiva por medio del descubrimiento y la espontaneidad.

e Negra: esta posee un interior negro, luces ultravioleta y elementos que brillan bajo
esta luz, lo que da una sensacion de animacion, en ellas se requiere de la participacion
activa del paciente para favorecer el aprendizaje, la activacion motora y la busqueda

de la sorpresa.

e Aventura: para esta lo fundamental es contar con material perceptivo-motor
(elementos con color, textura, olor, etc.). Busca favorecer el desarrollo sensorial,
cognitivo y el desarrollo motor de manera paralela, fomentando la participacion del

sujeto.

Comunmente, en una SEM se cuenta con estimulos regulados y controlables
proporcionados a través de diferentes dispositivos o materiales que emiten: luces, sonidos,
texturas, imagenes, aromas, vibracion, etc. Las SEM hacen posible que los pacientes
experimenten dichos estimulos empleando para ello de diferentes dispositivos como, por
ejemplo: el tubo de burbujas, la fibra optica, la piscina de bolas, los elementos vibro-acusticos

o las proyecciones (ver Figura 2.1).

La SEM posibilita crear un ambiente acorde a las necesidades e intereses de cada
paciente en todo momento, beneficiando siempre su bienestar, asi como un grado de
activacion adecuado, el cual propicia la comunicacion y la motivacion para la realizacion de
las actividades de su sesion de terapia, de su quehacer educativo e incluso ludico. Es por ello
que la estimulacion sensorial es adecuada para ejercitar/estimular los sentidos y con ello

lograr el desarrollo de otros aspectos intelectuales, emocionales o relacionales.
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Figura 2.1. SEM tipo aventura del CRI Ensenada, la mas comun que se puede hallar en

centros de rehabilitacion y algunos de los materiales mas utilizados en ellas.

Sin embargo, existe evidencia (Baker et al., 2003; Cui et al., 2017; Fava & Strauss,
2010; Martin et al., 1998) de que la TEM también se puede aplicar desde la cotidianidad.
Teniendo siempre presente un objetivo claro, se pueden promover funciones cognitivas
como: relajacion, confianza, autocontrol, exploraciéon y el desarrollo de capacidades

creativas, toma de decisiones, concentracion, atencion, entre otras.

Para desarrollar estos objetivos tanto en una SEM como en un espacio distinto
destinado para brindar TEM se pueden emplear diversas herramientas, que pueden ser muy
sencillas o muy sofisticadas técnicamente. El objetivo debe ser siempre el mismo, brindar al
paciente experiencias sensoriales y personales a las que, debido a su condicion y

caracteristicas no tienen acceso o éste es limitado.

Tratar de definir los elementos que deben estar presentes en una sesion de TEM, no
es tarea facil, pues cada sesion es particular en cuanto a personal y recursos para
equipamiento. De acuerdo con algunos autores (Baillon et al., 2002; Campillo Martinez et al.,
2005; Castelhano et al., 2013), el uso de las SEM como herramienta de rehabilitacion la hace

cada terapeuta de acuerdo a su experiencia y capacitacion.
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Ademas, no se pudo identificar una metodologia universalmente aceptada para la
aplicacion de la TEM, sin embargo, aunque no de manera formal, se encontraron algunas

propuestas.

2.5. Metodologias Propuestas para TEM

Una metodologia se refiera a un conjunto de procedimientos o pasos utilizados para
alcanzar un objetivo determinado (Eyssautier de la Mora, 2002). En cuanto a la forma como
se debe desarrollar la TEM, se identificaron algunos trabajos en los que se proponen
metodologias y materiales para proporcionarla, donde el/la terapeuta o cuidador/a juega un
rol muy importante dentro de la terapia. Es de notar que, de acuerdo a la literatura, Espana

es uno de los paises donde mas experiencia y conocimiento se posee acerca de la TEM.

Entre las propuestas identificadas, en primer lugar en (Yagiie Sebastidn & Yagilie
Sebastian, 2005) se describe una metodologia para aplicar TEM, bajo la premisa de que no
puede realizarse una terapia exitosa sin captar la atencion del paciente, de manera que este
pueda atender las instrucciones que le da el/la terapeuta. Ademas, se detalla la forma como
deben estimular cada sentido y los materiales que pueden emplearse para ello, sin necesidad

de una SEM.

Por otra parte, en (Campillo Martinez et al., 2005) se presenta una metodologia para
TEM destacando el papel del terapeuta, pues es una fuente de informacidon primordial para
la configuracién de las sesiones de terapia. Esto debido a que el terapeuta tiene: a)
conocimientos sobre la patologia/condicion del paciente; b) experiencia y/o formacion en
TEM vy; ¢) conocimiento sobre las posturas y ergonomia de cada paciente. Todo ese
conocimiento abona a lograr el objetivo de la TEM y obtener mejores resultados en la

rehabilitacion.

Otro trabajo identificado, es la tesis titulada “Estimulacion Multisensorial: Guia de
Materiales y Actividades” (Sangrador Zarzuela, 2012), en este se dan pautas y orientacion de
tipo metodoldgico a nivel de espacios, materiales y actividades que sirven para encauzar una
sesion de TEM. En este trabajo también definen y describen una SEM como el espacio fisico

o ambiente controlado donde se lleva a cabo la estimulacion de los sentidos.
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Por ultimo, se cuenta con una guia para TEM elaborada en Pert con el apoyo del
Ministerio de Salud (Quispe Pérez & Aronés Barreda, 2014). En esta guia se describe
informacion teodrica y practica sobre la manera de abordar una sesion de terapia en una SEM.

Para ello sugiere actividades y materiales ttiles para estimular cada uno de los sentidos.

A pesar de ser propuestas metodologicas o guias diferentes, todas ellas tienen varios

aspectos en comun, los cuales son descritos a continuacion.

2.5.1. Principios de la Estimulacion Multisensorial
En (Frohlich & Haupt, 1982) se presenta un conjunto de principios en los que se basa
la TEM para ser exitosa, en las propuestas metodologicas descritas previamente se hace

énfasis en que fueron tomadas en cuenta para su desarrollo las siguientes:

e Naturalizacion: el desarrollo de la terapia no contempla la segmentacion del programa
de terapia, por ello se debe realizar una intervencion global. Se deben aprovechar las
condiciones de espacio, materiales y de personal que existen para adaptar la TEM a

cada institucion y, atender de manera eficiente a cada paciente.

e Individualizacion: la necesidad de un trabajo individualizado y muy especializado
con los pacientes, requiere por parte de todos los profesionales que lo atienden, un

conocimiento de la problematica y las necesidades particulares de cada uno de ellos.

e Latencia: el tiempo de respuesta de estos pacientes en muchas ocasiones es mas lento,
por lo que se debe tener paciencia y la capacidad de saber esperar esas respuestas para
ir adaptando los estimulos de acuerdo a las necesidades particulares del momento y

las reacciones.

e Relacidn personal: la interaccion con pacientes con discapacidad intelectual requiere
de cierta actitud e implicacion personal, que no es posible si el experto multisensorial

no esté lo suficientemente motivado, centrado y/o con una actitud favorable.

De acuerdo a estos principios, la sesiones de TEM deben adaptarse a un paciente
particular y su comportamiento del dia a dia, para ello, cada una de la sesion de terapia debe
contar con una dieta sensorial personalizada, orientada a rehabilitar una funcion cognitiva a

través de un conjunto de percepciones estimuladas con diferentes materiales.
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2.5.2. Dieta Sensorial

Una vez que se ha identificado y diagnosticado a un paciente con dificultades de
procesamiento intelectual o sensorial, son los terapeutas quienes luego de haber identificado
las dificultades en el procesamiento sensorial (alteraciones sensoriales) elaboran un plan de
tratamiento integral individualizado (dieta sensorial) que cubre el programa de terapia que

recomiende un médico.

Aunque la intervencidn terapéutica directa es un componente clave en el proceso,
habitualmente se lleva a cabo la implementacion de una dieta sensorial dirigida a las

necesidades sensoriales del paciente a lo largo del dia (Wilbarger, 1995).

La dieta sensorial permite al paciente la oportunidad para recibir estimulos sensoriales
beneficiosos para €l en intervalos frecuentes, permitiéndole asi participar de lleno en las
actividades que componen su horario diario. Para conseguir un efecto 6ptimo, la dieta
sensorial debe ser disefiada unicamente para las necesidades de procesamiento sensorial de
ese paciente (Wilbarger, 1995). De este modo, el paciente se beneficiara de estimulos
sensoriales especificos que estan en concordancia con el enfoque de tratamiento

recomendado.

En las cuatro propuestas metodoldgicas analizadas pudo identificarse la presencia de
una dieta sensorial, la cual dirige la aplicacion de cada una de las sesiones de TEM que

pueden disefiarse.

Para el disefio de cada una de las dietas sensoriales se deben considerar tanto las
funciones cognitivas que deben de rehabilitarse, como las percepciones a través de las cuales
se estimulara al paciente. Cada tipo de percepcion tiene una forma y un conjunto de

materiales con los que puede estimularse.

2.5.3. Percepciones y su estimulacion
En la Tabla 2.1 se hace un compilado de las diferentes percepciones que abordan las
metodologias analizadas, enfocada la forma como sugieren estimularla y los materiales que

pueden servir para hacer una adecuada estimulacioén de cada una de ellas.

De acuerdo con la revision de literatura presentada en este capitulo, fue posible

estructurar la informacion de manera que permitiera contestar a las preguntas: ;Qué es la
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TEM? ;Para qué sirve la TEM? Y, ;Como se lleva a cabo la TEM? La respuesta a estas
preguntas puede observarse graficamente en la Figura 2.2. Ademas, el entendimiento
obtenido de la respuesta a las preguntas, apoyo para identificar las caracteristicas de un
espacio donde puede brindarse TEM de manera eficiente, también permitié conocer los
materiales de estimulacion que se emplean para estimular cada percepcion, asi como cuales
de ellos pueden ser replicados o al menos el servicio de estimulacion que brindan, empleando

tecnologia.

La informacion contenida en la Figura 2.2 nos ayud6 también a delinear un area de
oportunidad, para posteriormente enfocarnos en explorar la literatura en busca de modelos o
guias que puedan ser aplicadas para el desarrollo de sistemas o dispositivos de apoyo a la

estimulacion multisensorial para la rehabilitacion de pacientes con discapacidad intelectual.

En el siguiente capitulo se describe una serie de trabajos relacionados, en los que
proponen herramientas tecnologicas para estimular los diferentes sentidos (percepciones) con

el objetivo de conseguir la rehabilitacion de pacientes con discapacidad intelectual.
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Tabla 2.1. Procedimiento y materiales sugeridos por (Campillo Martinez et al., 2005; Quispe Pérez & Aronés Barreda, 2014;

Sangrador Zarzuela, 2012; Yagiie Sebastian & Yagiie Sebastian, 2005) para estimular cada una de las percepciones.

Percepcion Procedimiento Materiales
Proporcionar sensaciones por todo el cuerpo . .
p POt PO | piscina de pelotas, secador de cabello, ventilador,
‘e empezando por los elementos mas suaves y terminar . . :
Somatica . ) cremas, espumas O aceites, esponjas, objetos
con aquellos més agresivos y que provocan mayor | .
o . vibradores.
sensibilidad somatica.
Estimular suave y repetidamente por todo el cuerpo, | Masajeadores con vibracion, cepillo dental eléctrico,
Vibratoria primero con ritmo constante y luego con cambios de | instrumentos musicales que producen vibracion,
ritmo; la estimulos deben durar maximo 20 segundos. | juguetes con vibracion, colchoneta de masaje.
Mecer al paciente, bailar, girar, voltear, juegos en | . .
. , P ’ > giat, ., Jucg Silla mecedora, hamaca, columpio, pelotas, entre
Vestibular circulo, todo lo que permite su afectacion y su edad. otras
Se pueden estimular otras percepciones a la vez. )
Comprobar la captacion de sonido por parte del
Auditiva paciente y después variar el lugar donde se coloca la | Instrumentos musicales, juguetes con sonido, equipo
fuente del ruido. Cada estimulo debe durar 20 | de sonido sonajas o voz humana.
segundos.
Habituar al paciente a los estimulos, para hacerlos
consciente de las partes sensibles de sus manos, ya se | Saquitos de texturas, colchon multisensorial, bufandas
Tactil moviéndolas o manipuldndolas. Posteriormente que | o pafiuelos de texturas, material de rociado, tablas de

puedan sujetar, mover o dejar caer voluntariamente
objetos.

texturas, piso de texturas, entre otros.

Oral-Gustativa

Prueba directa de alimentos, para lograr Ila
identificacion de sabores y texturas. Se debe ir tocando
el rostro con los alimentos y poco a poco acercarlos
hacia la region bucal. Evitar interferencias de olores
ajenos a los alimentos usados para la estimulacion.

Objetos frios (hielos, paletas heladas, etc.), pastas de
sabores, jugos, pinceles, plumas, paletas de caramelo,
entre otros.
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Tabla 2.1. Procedimiento y materiales sugeridos por (Campillo Martinez et al., 2005; Quispe Pérez & Aronés Barreda, 2014;

Sangrador Zarzuela, 2012; Yagiie Sebastian & Yagiie Sebastian, 2005) para estimular cada una de las percepciones. (continuacion).

Olfativa

El espacio de trabajo debe estar delimitado por un olor
especifico agradable para el paciente, de acuerdo con
sus preferencias de aromas. Se debe evitar la
concentracion de olores que puedan dar lugar a
confusiones. Es importante usar esencias lo mas
naturales posible; ademés debe hacerse una pausa
perceptible entre cada estimulo.

Contenedores de esencias, especias, inciensos, velas
aromaticas, difusores de aromas.

Visual

El objetivo es la adquisicion de una correcta fijacion
ocular, posteriormente un seguimiento ocular
adecuado y, finalmente, la acomodacion y Ila
convergencia binocular. Esto se logra con estimulos
generalmente cortos, que posteriormente van
aumentando su duracion e intensidad.

Lamparas de lava, lamparas luminosas, fibras opticas,
mangueras de luces led, proyectores, entre otras.
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Figura 2.2. Mapa conceptual con conceptos centrales identificados en la revision de la literatura.
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Capitulo 3

Trabajo Relacionado

A través de los afios los avances tecnologicos han ido poco a poco incorporandose y
casi de manera automatica en nuestro ambiente, ejemplo de ello son los videojuegos de
realidad virtual, robots de cocina, teléfonos o relojes inteligentes, sin olvidar, los avances

computacionales, como Internet.

Recientemente se han incrementado los avances tecnoldgicos, alguno de los cuales
han podido ser implementados en los programas de rehabilitacion de personas con
discapacidad, tanto en desarrollo de productos, dispositivos como equipos para trabajar y

mejorar la capacidad funcional de los pacientes.

Hoy en dia la rehabilitacion asistida por computadora ha cobrado un especial interés,
debido al cada vez mas frecuente y generalizado uso de las computadoras e Internet (Adrian
et al., 2006). En la actualidad es comun encontrar en los consultorios de los especialistas de
la salud equipo de computo con sistemas especializados instalados e incluso salas de tele

consulta en las clinicas.

En este capitulo se presentan una serie de sistemas y dispositivos identificados en la
literatura, los cuales son propuestos como sistemas de estimulacion sensorial o multisensorial
creados con fines terapéuticos, y/o que presentan una guia para el disefio o desarrollo de
sistemas de estimulacion multisensorial para apoyar la rehabilitacion de pacientes con

discapacidad intelectual.

Si bien, cualquier sistema puede ser considerado como multisensorial al emplear al

menos las dos modalidades de interaccion tradicionales (audio y video), para este trabajo se
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tomaron en cuenta aquellos que explicitamente fueron creados para estimulacion
multisensorial y aquellos que emplean modalidades de interaccion no tradicionales (olfato

y/o tacto) en conjunto con alguna de las modalidades tradicionales.

En la Tabla 3.1 se enlistan los diferentes trabajos identificados, haciendo énfasis en
su aportacion principal (sistema o referencia para el desarrollo de sistemas), el objetivo para
el que fue desarrollado y el area de aplicacion para la que estd destinado. También, los
trabajos en los que aplica, se destacan tanto la modalidad de interaccién que emplean como

los servicios de estimulacion que implementa para alcanzar su objetivo.

A continuacion, se describen los trabajos relacionados de acuerdo al tipo de su

aportacion principal.

3.1. Guias para el disefio de sistemas de apoyo a la TEM para pacientes
con discapacidad intelectual

Durante la revision de literatura se encontraron trabajos que brindan alguna referencia
(modelos o guias de disefio) que orienta a los desarrolladores de software en cuanto a las
caracteristicas, elementos o servicios que deben incluir en un sistema que intente dar soporte
a la TEM para pacientes con discapacidad intelectual a través del uso de interfaces

multimodales.

El primero de ellos es el Proyecto Malha (Castelhano & Roque, 2015), en ¢l se
presenta una réplica en un ambiente virtual del juego tradicional portugués del mismo nombre
(ver Figura 3.1), proporcionando retroalimentacion audiovisual a los jugadores, este busca la
integracion del terapeuta y el paciente en un ambiente ladico. Con base en el desarrollo
hecho, proponen 6 guias de disefio para el desarrollo de juegos de computadora para pacientes

con discapacidad intelectual, en un contexto de SEM:
1. Eljuego debe enviar sefiales ludicas en modo pasivo, como invitaciones a jugar.

2. El juego funcionara en una proyeccion de video, sin utilizar dispositivos periféricos.
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Tabla 3.1. Trabajos relacionados identificados y sus principales aportaciones.

Servicios de

. Aportacion e Area de Modalidad estimulacion Estimulos
Referencia P Objetivo de
principal aplicacion interaccion sensorial Configurables
implementados
(Castelhano & | 6 guias de disefio Integrar a paciente y Rehabilitacion Au? 10 Visual
Roque, 2015) | Videojuego Malha ferapeuta en - una Cognitiva Gréficos Auditivo No
que, ambiente divertido Gestual
Aprendizaje ludico e Audio
(Gelsomini | 6 guias de disefio | integracion de nifios Educacién Vo Visual No
et al., 2018) | Dispositivo Ahu con discapacidad Gréficos Auditivo
intelectual
Proponer las
percepciones  como
(Kortum, | 106 de diseo | U medio et o uiera N/A N/A N/A
2008) interaccion  humano
computadora no
tradicionales
Recomendaciones Apoyar ¢l disefio de
(Jakob & de disefio para un espacios de EM para | Rehabilitacion N/A N/A N/A
Collier, 2017) nop pacientes con Cognitiva
espacio de EM .
demencia
Promover la atencion Audio Visual
(Cibrian et al., Sistema y el desarrollo motriz | Rehabilitacion . .
cx . oo Graficos Auditivo No
2017) BendableSound | en nifios con autismo Cognitiva .
Severo Gestual Tactil
(Perhakaran Sistema Eniegggi?aa‘[g:i?élo}; Rehabilitacion Gr\a]fs;os Visual No
et al., 2015) SnoezelenCAVE . Cognitiva Auditvo
con autismo Gestual
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Tabla 3.1. Trabajos relacionados identificados y sus principales aportaciones (continuacion).

Entrenar la memoria y

(Seo et al., Sistema atencion de niflos con | Rehabilitacion Graﬁgos Vls.u a : .
2015) Touchology autismo y adultos Cogntiva Audio Audltl'VO Si
Gestual Tactil
mayores
Entrenar la atencion y
(Lee et al., Sistema Shape- elagizsnatr;suo mOtrlzc(()lE Rehabilitacion Graficos Visual No
2014) Changing Robot | P2 Cognitiva Gestual Téctil
accidente cerebro
vascular
Promover la atencion
(Hamidi et al., Dispositivo de pacientes con dafo | Rehabilitacion , . )
2017) StimuHat cerebral mientras Cognitiva Gréficos Visual Si
reciben TEM
(Mabutchi Sistema de Rehabl.htar PEISONAS | p habilitacion Graficos Visual
etal., 2015) Soporteala | con dificultades del | "o i) Audio Auditivo No
° Rehabilitacion habla
Permitir a pacientes
con paralisis cerebral Graficos Visual
(Mauri et al., Sistema ITSE §Xplorar, expresar, Rehablhtgcmn Audio Auditivo No
2009) jugar y  disfrutar Cognitiva Gestual .
. Tactil
actividades en una Voz
computadora
(Olofsson Sistema Digital if;g;l:i . nzlzmorl?o}s/ Cualquiera Graficos Visual No
etal., 2017) Odor Memory . q Olfativo
usuarios
Entrenar la memoria y | Sugerido para .
(Olofsson Sistema Scenter | atencion de los | Rehabilitacion Graficos Vlsqal No
et al., 2017) . .\ Olfativo
usuarios Cognitiva
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Figura 3.1. Flujo de operacion y una perspectiva de la implementacion de Malha (tomada

de (Castelhano & Roque, 2015)).

3. El juego debe brindar una gratificacion continua y coordinacion de la estimulacion

sensorial como refuerzo positivo cuando se consigue el objetivo.

4. Eljuego debe contar con un modulo para la eleccion y configuracion de la apariencia

de los personajes.

5. Flexibilidad de desempeiio, para equilibrar y tolerar los movimientos involuntarios

de los jugadores.

6. Configuracion de la dificultad para adaptarse a los diferentes niveles de habilidad de

los jugadores.

Por otra parte, en el trabajo de (Gelsomini et al., 2018), se describe el disefio de Ahu
(ver Figura 3.2) una solucion multisensorial inteligente nomada para el aprendizaje ludico de
los nifios que considera la inclusion de nifios con discapacidad intelectual. Ahu tiene una
combinacion de caracteristicas que lo hacen unico respecto a las actuales tecnologias
multisensoriales disponibles para el aprendizaje: tiene forma de tétem, admite estimulos
multimedia comunicandose a través de la voz, las luces y los contenidos multimedia
proyectados en dos campos diferentes en el suelo y permite juegos cooperativos y
competitivos. Con la experiencia adquirird en su construccion, proponen una serie de guias

de diseno para este tipo de sistemas:
1. Establecimiento de objetivos claros y concisos para cada actividad,

2. Determinacion de un conjunto correcto y exhaustivo de requisitos para el usuario
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Figura 3.2. Disefo fisico e implementacion del dispositivo Ahu (tomada de

(Gelsomini et al., 2018)).

3. Garantizar que la actividad satisface las expectativas del usuario.

4. Establecimiento de objetivos.

5. Suministro de contenidos utiles y motivadores.

6. Utilizar el enfoque de Disefio Universal para el Aprendizaje (Rose & Meyer, 2002).

De ambos trabajos analizados se puede concluir que, cualquier aplicacion
desarrollada para apoyar la TEM, debe ser totalmente personalizable a las necesidades y
niveles de destreza del usuario, y buscar una estrategia para mantenerlo interesado en su

terapia.

En el libro HCI Beyond the GUI (Kortum, 2008) brindan guias de disefio generales
para disefar interfaces que empleen las diferentes percepciones humanas como un medio de
interaccion humano-computadora. Este separa cada una de las percepciones como un medio
de interaccion y dan detalles sobre como debe implementarse una interfaz haptica, de voz,
olfativa, y otras interfaces no tradicionales (audio y video). La desventaja de estas guias de
disefio es, que no consideran usuarios con algin grado de discapacidad intelectual o ninguna
otra. Por lo tanto, estas guias no se pueden utilizar de manera puntual para desarrollar
sistemas de apoyo a la TEM, sino que se deben adaptar a las caracteristicas que presentan los

pacientes con discapacidad intelectual.

Por ultimo, se identificod un trabajo ajeno al desarrollo tecnoldgico (Jakob & Collier,
2017), pero que se considera importante porque define una serie de recomendaciones para el
disefio de espacios multisensoriales para pacientes con demencia (discapacidad intelectual),
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los cuales enriquecen la experiencia sensorial de los usuarios. Las recomendaciones mas

relevantes son:

1. Mobiliario: se deben ofrecer tejidos suaves y tactiles en lugar de vinilo, proporcionar

posiciones de asiento comodas y relajantes pero estimulantes.

2. Proporcionar un clima agradable: temperatura confortable, buena calidad del aire,

nivel de oxigeno suficiente.

3. Proporcionar un espacio visualmente tranquilo con un enfoque visual para evitar la
sobre estimulacion: eliminar la decoracion innecesaria y limitacion de los estimulos

visuales.

Estas guias identificadas tanto para el desarrollo de tecnologia, como para el disefio
de espacios fisicos, proporcionaron una primera idea del aspecto y caracteristicas de que debe
poseer un PS4MS para que sea una herramienta util para apoyar la rehabilitacion cognitiva

de pacientes con discapacidad intelectual, empleando la TEM.

De manera adicional, se identificaron un conjunto de sistemas propuestos para la
estimulacion sensorial de pacientes con discapacidad intelectual, la mayoria de ellos fueron
desarrollados con el objetivo de rehabilitar alguna funcion cognitiva especifica a través de la

estimulacion de una o mas percepciones.

3.2. Sistemas para rehabilitacion del trastorno del espectro autista
En cuanto a sistemas de apoyo a la rehabilitacion cognitiva de pacientes con trastorno
del espectro autista, se pudieron identificar una serie de trabajos que explicitamente fueron

disefiados para ello, entre los que podemos mencionar:

BendableSound (Cibrian et al., 2017), una superficie elastica formada por una tela de
lycra tactil e interactiva que permite a los nifios con autismo crear sonidos cuando tocan,
golpean o pellizcan la tela (ver Figura 3.3). Los sonidos musicales estan ordenados
ascendentemente y tiene un fondo en 3D de color azul nedén oscuro con una animacion de
nebulosas y elementos espaciales traslicidos como cohetes o planetas. BendableSound
cuenta con actividades abiertas y estructuradas de acuerdo a las caracteristicas y preferencias

del paciente.
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Figura 3.3. Disefio y prototipo en uso de BendableSound (tomada de (Cibrian et al.,
2017)).

El sistema utiliza una estructura de PVC de 1,5 m3 donde se coloca la tela de lycra.
Detras de la tela se usa un Kinect para detectar las interacciones de los usuarios, un proyector
de corto alcance para mostrar las animaciones y bocinas para reproducir los sonidos, este
hardware esta conectado a una computadora que ejecuta la dindmica de juego. Este sistema
hace posible entrenar la atencién y desarrollo motriz con estimulos auditivos, visuales y

tactiles.

Por otra parte, en el trabajo de (Perhakaran et al., 2015) se presenta una propuesta de
sistema bajo una nueva técnica llamada "SnoezelenCAVE" que se basa en la tecnologia de
realidad virtual inmersiva. En esta técnica, se desarrolla un ambiente multisensorial (por
ejemplo, una SEM) de manera virtual (ver Figura 3.4), el cual incluye la integracion de un
dispositivo de movimiento de manos y un sistema de reconocimiento de voz. Esta propuesta
de disefio se centra en entornos virtuales que estimulen el aprendizaje visual, las técnicas
auditivas y el método de interaccion natural con la mano libre en entornos virtuales relajantes.
El objetivo de SnoezelenCAVE es mejorar tres aspectos de la capacidad intelectual que son
las habilidades motoras, cognitivas y sociales en los nifios con autismo. En cuanto a funciones
cognitivas, promueve la atencion y la memoria a través estimulos visuales, auditivos. Los
autores mencionan que SnoezelenCAVE sigue los procedimientos estandarizados de un
TEM, sin embargo, no aclaran si los estimulos son configurables de acuerdo a las necesidades

o caracteristicas del paciente.
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Figura 3.4. Configuracion del ambiente virtual y un ambiente virtual implementado con

SnoezelenCave (tomada de (Perhakaran et al., 2015)).

Otro de los trabajos identificados es Touchology (Seo et al., 2015), el cual consiste
en una serie de dispositivos que evocan la serenidad explorando la cualidad meditativa del
tacto con plantas (reales o artificiales) a las que se puede acceder en casa o en interiores. Los
dispositivos que integran Touchology (ver Figura 3.5) guardan todos los componentes
necesarios en un pequefio contenedor, por lo que este puede colocarse en cualquier lugar a

gusto del usuario y ampliar su experiencia con la naturaleza:

e Flora Touch, utiliza una pequefa planta en maceta que genera un ambiente

audiovisual que responde al suave toque de la planta por parte del ser humano.

e (rass, consiste en un campo de fibra Optica que parece hierba y componentes
electronicos que incluyen LEDs y altavoces en un contenedor base. Los usuarios
pueden explorar diferentes sonidos de la naturaleza (agua, viento, pajaros y grillos) y
patrones de iluminacién LED proyectados en las puntas de las fibras dpticas mediante

el tacto.

Figura 3.5. Interaccion de usuarios con FloraTouch y Grass (tomada de (Seo et al., 2015)).
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En general, Touchology pretende rehabilitar o entrenar las funciones cognitivas de
memoria y atencion a través del tacto, vista y oido. Sus estimulos visuales y auditivos son

configurables de acuerdo a los estimulos tactiles que recibe la planta (fuerza, duracion, etc.).

De acuerdo con las propuestas de sistema identificadas para apoyar la rehabilitacion
de pacientes con autismo, las funciones cognitivas que mayormente se intenta rehabilitar o
entrenar son la atencion y la memoria, sin embargo, a menudo este tipo de pacientes también
presentan deficiencias en el lenguaje y las funciones ejecutivas (razonamiento, planeacion,
etc.), las cuales han sido dejadas de lado. Ademas, en cuanto a las percepciones que estimulan

estos estos sistemas para lograr sus objetivos, estos dejan de lado el olfato y el gusto.

3.3. Sistemas para rehabilitacion de lesiones cerebrales

En primer lugar, se describe el sistema Shape-Changing Robot (Lee et al., 2014), el
cual tiene como objetivo la rehabilitacién de personas que sufrieron un accidente cerebro
vascular. Este es un sistema interactivo de sobremesa con una superficie deformable (ver
Figura 3.6) que proporciona retroalimentacion viso-tactil como retroalimentacion
multisensorial, en lugar de la retroalimentaciéon unimodal tipica. Ademas, en el trabajo
muestran resultados que apoyan la premisa de que el sistema Shape-Changing ayuda a los
pacientes a mantener su atencion en el juego a través de una estimulacion mas fuerte que la
interfaz virtual, y también induce de forma natural varios agarres debido a su forma fisica y

a los elementos cinéticos de su forma.

Touchable mole
Vibator Li-Po battery
Pressure sensor Wireless module.
Rubber cap Magaet
3D printed body Microprocessor

Figura 3.6. Disefio del sistema Shape-Changing Robot y el prototipo funcionando (tomada
de (Lee et al., 2014)).
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También se encontr6 StimuHat (Hamidi et al., 2017), un sistema vestible disefiado
para que un terapeuta lo lleve puesto y proporcione estimulacion visual a los pacientes con
dafio cerebral en una SEM. Consiste en un sombrero dotado de un microcontrolador y luces
LED programables (ver Figura 3.7), y un guante sin dedos con botones de activacion. Puede
combinarse con sensores de biosefial que detectan el estado afectivo del paciente durante la
terapia y cambian el color, la intensidad y los patrones de movimiento de las luces

incorporadas en funcion del estado afectivo del paciente.

StimuHat resultd eficiente para atraer la atencion de los pacientes y mantenerlos

interesados en su terapia a través de estimulos visuales atractivos, reactivos y personalizados.

En cuanto a los sistemas de apoyo a la rehabilitacion de pacientes con dafio cerebral,
estos estan ain mas limitados en cuanto a las funciones cognitivas que entrenan, pues sélo
reportan haber fomentado la atencion de los pacientes durante sus sesiones de TEM. Y los
estimulos que usan son el tacto y la vista. Sin embargo, al igual que los sistemas para apoyar
la rehabilitacion de pacientes con autismo, los estimulos se van configurando y
personalizando de acuerdo a las acciones o comportamiento del paciente al hacer uso de los

sistemas.

Figura 3.7. StimuHat y su uso en una SEM con un paciente con dafio cerebral (tomada de

(Hamidi et al., 2017)).
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3.4. Sistemas utiles para rehabilitacion de funciones cognitivas

También se pudo identificar otro grupo de sistemas que se pueden emplear para
rehabilitar funciones cognitivas, sin mencionar si la afectaciéon a dichas funciones es por
alguna condicion médica especifica. Algunos de estos sistemas de estimulacion
multisensoriales no fueron desarrollados explicitamente para fines médicos o terapéuticos,
sin embargo, sugieren su uso para entrenar funciones cognitivas. Entre estos sistemas

podemos mencionar:

En (Mabutchi et al., 2015), se describe el Sistema de Soporte a la Rehabilitacion (RSS
por sus siglas en inglés) para pacientes con dificultades del habla. Con este sistema se
estimula la vista y el oido, utilizando un iPad como dispositivo de interfaz multimodal, en
lugar de tarjetas ilustradas, cronometro, hojas de respuesta, hoja de registro, instrumentos de
escritura y terapéuticos (ver Figura 3.8). Se desarrollan tres tareas de rehabilitacion como
informacion visual a informacidén de texto (tarea de escritura), informacién de texto a
informacion visual (tarea de lectura) e informacion de voz a informacién visual (tarea de
audicion). El sistema mide sus tiempos de respuesta a las tareas, y los datos medidos se
envian a una base de datos en la nube para diagnosticar el progreso del paciente. Los
ejercicios y actividades mostradas a los pacientes van modificando su nivel de dificultad de
acuerdo con la evaluacion y avance de cada paciente, de manera que este no se sienta

abrumado y desista de su terapia.
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Figura 3.8. Interfaz principal del RSS y un ejercicio con instrucciones habladas (tomada de

(Mabutchi et al., 2015)).
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El Ambiente Sensorial Terapéutico Interactivo (ITSE, pos sus siglas en inglés) es
propuesto por (Mauri et al.,, 2009). Este permite captar los gestos de los usuarios y
transformarlos en imagenes, sonidos y vibraciones. Esta inspirado en la premisa de que,
promover la participacion de personas con discapacidades mentales graves (que normalmente
permanecen pasivas) provocaria una serie de reacciones que favorecen su desarrollo. Estas
personas suelen estar retraidas y aisladas de su entorno debido a su limitada capacidad de
comunicacion. Proporcionarles un canal que les permita comunicarse, expresar sentimientos
e incluso crear, contribuird a mejorar su calidad de vida. Para hacer frente a esta tarea, es
necesario contar con las herramientas adecuadas que proporcionen una interaccion

multimodal de forma eficiente, sencilla y barata.

El sistema ITSE consta de dos moddulos de software: (a) para la captura de
movimiento, una aplicacién que captura y procesa un flujo de video en tiempo real. Extrae
varios parametros, como la direccion y la cantidad de movimiento; (b) la generacion
audiovisual, una aplicaciéon que procesa la informacion del médulo de captura y genera
imagenes y sonido con ella. De esta forma entrena la atencion y promueve la socializacion a

través de estimulos visuales, auditivos y tactiles.

Durante la busqueda de trabajos relacionados, hubo un par que destacd, pues hasta el
momento las percepciones utilizadas por los sistemas eran la vista, el oido y el tacto. Los
siguientes sistemas incluyen el estimulo del olfato como una forma de interaccion, y fueron

propuestos en (Olofsson et al., 2017).

Figura 3.9. Digital Odor Memory en funcionamiento, interfaz de juego y el olfatdbmetro

montado para liberar los aromas (tomada de (Olofsson et al., 2017)).
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El primero de ellos es Digital Odor Memory, el cual implementa el juego de memoria
tradicional, pero en lugar de localizar pares de figuras en un tablero, se localizan pares de
olores. El juego esta disefiado para evaluar los resultados del entrenamiento computarizado
de la memoria olfativa. La interfaz del juego consiste en 32 cuadrados blancos que se
presentan en forma de cuadricula en la pantalla y que, cuando los usuarios hacen clic en ellos,
desencadenan la liberacion de uno de los ocho posibles olores de la salida del olfatdmetro
(ver Figura 3.9). Hay cuatro cuadrados desencadenan el mismo olor, y estan distribuidos
aleatoriamente en la cuadricula. El objetivo de la tarea es desencadenar el mismo olor desde
dos cuadrados diferentes en dos intentos consecutivos, constituyendo asi una "coincidencia".
Como las ubicaciones de los olores son desconocidas, esto requiere una exploracion de la
cuadricula, y una memorizacion de las ubicaciones de los olores. Al igual que en el juego
fisico, las casillas se eliminan por parejas cuando se produce una coincidencia, y siempre se
presenta en la pantalla una puntuacion individual a modo de motivacion. Este sistema es

capaz de entrenar la memoria y la atencion a través de estimulos olfativos.

Ademas, también proponen Scenter el cual es un juego en el que el jugador tiene que
identificar y recordar lugares de un bosque basandose en los olores; el concepto es hacer que
el jugador se mueva por el espacio, se acerque a esferas luminosas que emiten olores y
encuentre olores que coincidan con los de otros lugares del bosque (ver Figura 3.10), con el
fin de subir de nivel. Al igual que Digital Odor Memory, este sistema utiliza el dispositivo

olfatdbmetro, que vaporiza las esencias y las entrega con un flujo de aire a través de

mangueras.

Figura 3.10. Interfaz de juego del sistema Scenter (tomada de (Olofsson et al., 2017)).
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En ambos sistemas propuestos, el objetivo principal es entrenar la memoria y la

atencion a través de estimulos olfativos.

Los trabajos descritos en este capitulo son tan solo algunos de los que se analizaron,
y que su objetivo primordial fue el apoyo a la rehabilitacion cognitiva de personas con
discapacidad intelectual. Sin embargo, hay una lista mayor de trabajos que emplean
interfaces multimodales para interactuar con los usuarios, los cuales tienen su area de

aplicacion fuera del ambito clinico o de rehabilitacion.

Entre los trabajos analizados no fue posible identificar alguno que propusiera un
modelo o guias de disefio para desarrollo de sistemas orientados a brindar soporte a la
rehabilitacion integral de pacientes con discapacidad intelectual a través de la TEM. Es decir,
las propuestas descritas estan orientadas a una condicion especifica (autismo, afasia,
accidente cerebrovascular, etc.). Ademas, a pesar de estar orientadas a dicha condicion, no
atienden las diferentes funciones cognitivas que usualmente tienen disminuidas los pacientes
con determinada condicidn. Por poner un ejemplo, las personas con autismo a menudo tienen
afectadas las funciones cognitivas de atenciéon y memoria, pero en ocasiones pueden

presentar problemas para razonar, hablar y socializar.

Cada uno de los sistemas descritos, fue desarrollado con sus propias especificaciones,
requerimientos y conocimientos. No hubo ninguno que mencionara el uso como base el

trabajo de algun otro autor.

Con los sistemas propuestos no es posible realizar una rehabilitacion cognitiva
completa, pues estan limitados en cuanto al tipo de estimulos que brindan y a las actividades
que incluyen para ser realizadas por los usuarios. Las diferentes funciones cognitivas pueden
ser rehabilitadas o entrenadas a través de un conjunto de actividades adecuadas para ello, las
cuales pueden ser guiadas o retroalimentadas por estimulos que activen las diferentes

percepciones del paciente.

De esta forma, mientras mas percepciones sea posible estimular con un sistema, mas
diversa serd la cantidad y tipo de actividades que puede implementar. Lo que puede traducirse

en una mayor cantidad de percepciones que es posible entrenar o rehabilitar con él.
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En este contexto, al no identificar una propuesta similar, se procedié a realizar
estudios contextuales en centros de rehabilitacion disponibles, los cuales brindan TEM como
parte de la rehabilitacion cognitiva de pacientes con discapacidad intelectual. Con el objetivo
de comprender de primera mano el proceso que sigue la TEM vy las particularidades de las

diferentes condiciones que abarca la discapacidad intelectual.

El contar con informacion tedrica y practica sobre el proceso de la TEM, apoyara a
la propuesta de un modelo que guie a los desarrolladores a disefar aplicaciones o sistemas

que apoyen la TEM en pacientes con discapacidad intelectual.
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Capitulo 4

Caracterizacion de la Terapia de Estimulacion Multisensorial

En este capitulo se presentan los resultados de un estudio cualitativo realizado con el
objetivo de obtener las caracteristicas, roles y elementos que intervienen en el proceso de la
TEM, brindada a pacientes con discapacidad intelectual en diferentes centros de

rehabilitacion de la region.

La razoén por la que se decidié efectuar un estudio cualitativo, es que este permite
estudiar la realidad de un fendmeno en su contexto natural, tal y como sucede, intentando
darle sentido o interpretarlos de acuerdo con los significados que tienen para las personas

involucradas (Rodriguez Gomez et al., 1996).

Un estudio cualitativo implica la utilizacion y colecta de una variedad de materiales
(entrevista, experiencia personal, historias de vida, observaciones, textos historicos,
imagenes, sonidos, etc.) que describen la rutina, las situaciones probleméticas y los
significados en la vida de las personas, lo cual puede brindar contexto a los resultados

obtenidos del estudio.

En el Capitulo 2 se establecid, con base en una revision de literatura, la manera en
que debe aplicarse la TEM a pacientes con discapacidad intelectual, sin embargo, cada centro
de rehabilitacion es Unico, ya que tienen recursos distintos y sus terapeutas (especialistas en

TEM) difieren en sus niveles de experiencia en el tema.

Por otro lado, desarrollar una herramienta tecnoldgica basandose unicamente en la
literatura, dard como resultado una propuesta que probablemente no cumplird con todas las

necesidades y expectativas de los usuarios finales.
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Por lo anterior, en este trabajo se utilizo el disefio centrado en el paciente (Cole, 2011),
en el cual se establece que se debe considerar tanto a los pacientes como a sus cuidadores o
terapeutas en su ambiente de trabajo habitual para el desarrollo de herramientas tecnologicas
que busquen brindar apoyo para la rehabilitacion de pacientes con discapacidad intelectual,
esto con el objetivo de crear herramientas que sean efectivas para su proposito y que brinden
experiencias de usuario satisfactorias a los pacientes. De acuerdo con lo expuesto en las
propuestas metodologicas identificadas (Campillo Martinez et al., 2005; Quispe Pérez &
Aronés Barreda, 2014; Sangrador Zarzuela, 2012; Yagiie Sebastian & Yagiie Sebastian,
2005), se considera adecuado el uso de este enfoque, pues en estos trabajos se resalta la

importancia del cuidador o terapeuta en el proceso de la TEM de un paciente.

El objetivo principal de esta tesis es, proponer un modelo para el disefio de Espacios
Personales de Estimulacion Multisensorial (PS4MS), que sean ttiles para apoyar la terapia
de pacientes con discapacidad intelectual, que sean eficientes, y generen experiencias de
usuario satisfactorias, para lo cual se requiere caracterizar el proceso de la TEM en un

ambiente real.

Adicionalmente, en este capitulo se busc6 comparar lo que establece la literatura
identificada contra lo observado en el estudio cualitativo en cuanto al proceso de la TEM. El
proceso fue analizado desde el diagndstico de un paciente hasta su revaluacion y/o alta. Para

conducir el estudio cualitativo, se siguid la metodologia que se presenta a continuacion.

4.1. Metodologia del estudio

Con el fin de comprender la forma en que se aplica la TEM en los centros destinados
a rehabilitar pacientes con discapacidad intelectual, se realizd un estudio en centros de
rehabilitacion publicos del Estado de Baja California, México. Para entender a profundidad
el proceso de la TEM vy estructurar los resultados de una manera coherente y comprensible,
primero fue necesario establecer cudles datos son de especial interés en conocer, con el
objetivo de identificar donde y de quiénes se debian recolectar. Después, se recolectaron los
datos con los usuarios elegidos, para posteriormente analizarlos y generar el entendimiento

pertinente que apoyara en la caracterizacion de la TEM.
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Identificar Definir Determinar
datos a grupo de sitio del
obtener estudio estudio

Figura 4.1. Metodologia utilizada para conducir el estudio cualitativo.

Para conducir el estudio se sigui6 la metodologia presentada en la Figura 4.1, que
consta de las etapas: 1) identificar datos a obtener, 2) definir grupo de estudio, 3) determinar
sitio del estudio, 4) recolectar datos, 5) analizar datos y, 6) generar y estructurar

conocimiento.

En las siguientes secciones se detalla como se llevo a cabo cada una de las etapas de

la metodologia.

4.2. Datos para el estudio

De acuerdo con los objetivos y las preguntas de investigacion de este trabajo, los datos
mas relevantes para el estudio son aquellos que ayudan a comprender como se lleva a cabo
el proceso, tales como, qué roles intervienen y qué elementos son necesarios durante la

aplicacion de la TEM y/o el diagnostico de un paciente con discapacidad intelectual.

4.3. Muestra para el estudio
De acuerdo a la literatura, en el proceso de la TEM intervienen tres roles principales:
1) médico, i1) terapeuta y, ii1) paciente. Por lo anterior, se determind que los participantes en

el estudio deben cumplir con los siguientes perfiles.

a) Meédico en rehabilitacion. Es el responsable de evaluar al paciente al momento
de llegar a un centro de rehabilitacion, y lo reevalua al concluir un programa de
terapia. Es el responsable de crear un diagnostico, un perfil sensorial y determinar

los procesos cognitivos que requieren ser rehabilitados.
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b) Especialista en TEM. Es el encargado de disefiar la serie de estimulos que se
brindaran a los pacientes en cada una de las sesiones de estimulacion

multisensorial, y quien suministrard esos estimulos durante cada sesion.

¢) Paciente con discapacidad intelectual. Es una persona con discapacidad, a la

cual se le brinda TEM para rehabilitar uno o varios de sus procesos cognitivos.

La muestra estuvo compuesta por un médico en rehabilitacion, 4 especialistas en
TEM vy 12 pacientes con distintas condiciones (i.e. autismo, afasia, paralisis cerebral leve,
sindrome de Down, entre otras) que abarcan la discapacidad intelectual, todos ellos

pertenecientes a centros de rehabilitacion publicos de la localidad.

4.4. Sitio del estudio

El estudio se llevod a cabo en los Centros de Rehabilitacion Integral (CRI) de las
ciudades de Tijuana y Ensenada, y en la Unidad Bésica de Rehabilitacion (UBR) San Quintin,
todos ellos dependientes del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) del
Estado de Baja California, México.

Los tres sitios cuentan con salas de estimulacion multisensorial con diferentes
caracteristicas, pero con los elementos necesarios para brindar TEM a los pacientes con

discapacidad intelectual que la requieren.

En la Figura 4.2 se muestra la SEM con que cuenta el CRI Ensenada, y los elementos
con que cuenta esta en su interior. En la Figura 4.3 se presenta la de la UBR San Quintin,

cabe mencionar que ambas salas son espacios de tamafo reducido y los elementos con que

cuenta son los basicos necesarios para estimular los diferentes sentidos.

Figura 4.2. SEM con que cuenta el CRI Ensenada.
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Figura 4.3. SEM con que cuenta la UBR San Quintin.

Dada la extension del municipio de Ensenada, el CRI recibe pacientes provenientes
desde las delegaciones de El Porvenir, Francisco Zarco y La Mision al norte hasta la de Santo
Tomas al sur. Por su parte la UBR San Quintin atiende de las delegaciones de San Vicente
hasta el Paralelo 28, y en ocasiones recibe pacientes de Vizcaino y Guerrero Negro, Baja

California Sur.

La SEM del CRI Ensenada y la de la UBR San Quintin son espacios acondicionados
que no fueron construidos con el objetivo de albergarlas desde un principio, por lo que ambas
cuentan con los elementos o herramientas de estimulacion que fue posible introducir en la
sala sin que ésta perdiera funcionalidad, tal es el caso de luces laser, fibras Opticas,

colchonetas de colores, paneles interactivos, dispositivos de sonido y proyeccion, entre otros.

Por otro lado, la sala del CRI Tijuana es un espacio que fue disefado para ello desde
la construccion del edificio que la alberga, por lo que cumple con especificaciones en cuanto
a dimensiones, formas y elementos que integra en su entorno, esta se muestra en la Figura

4.4.

En la Figura 4.4 lo primero que se evidencia es el tamafio de la sala y la amplitud de
la misma, donde integran elementos que no se tienen en las del CRI Ensenada y la UBR San
Quintin, por ejemplo, la alberca de pelotas, la hamaca, los tineles de gateo y el mismo piso

de la sala, el cual es adecuado para que los pacientes caminen descalzos.

Ademas, la arquitectura del espacio permite introducir a mas de un paciente a la vez,
lo cual es necesario en ocasiones, pues en ella se atienden pacientes de todo el municipio de

Tijuana y en caso necesario de Tecate, Baja California.
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Figura 4.4. SEM con que cuenta el CRI Tijuana.

En estas tres salas de estimulacion multisensorial mostradas y su personal, fue con

quién se desarroll6 el estudio cualitativo, la colecta de datos se describe a continuacion.

4.5. Colecta de datos del estudio

El objetivo del estudio es entender a fondo el proceso de 1a TEM, por lo que, los roles
mas indicados para obtener la informacion son los especialistas en TEM y los pacientes
quienes la reciben, para ello se emplearon entrevistas semiestructuradas y observaciones no

participativas, las cuales son descritas a detalle a continuacion.

4.5.1. Entrevistas a especialistas en TEM
Las entrevistas semiestructuradas fueron aplicadas Unicamente a especialistas en

TEM, de los cuales, uno fue un médico en rehabilitacion y cuatro terapeutas encargadas de
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disefar y/o brindar las sesiones de TEM a los pacientes con discapacidad intelectual. Es
importante mencionar que los especialistas en TEM no tienen una formacion especifica en
TEM, sino que han aprendido por su cuenta de manera autodidacta y algunos han asistido a
cursos y diplomados ya sea pagados por sus empleadores o por ellos mismos. Entre las
formaciones que tienen estos especialistas se encuentran: psicologia, fisioterapia, y terapia

ocupacional.
Procedimiento

Se acudio personalmente a las unidades de trabajo de los 5 especialistas en TEM (ver
Figura 4.5), ahi se tuvo una platica inicial donde se les explico el objetivo de la investigacion
y los resultados esperados del estudio de manera que se familiarizaran con el tema,
posteriormente se aplicaron entrevistas semiestructuradas, en sesiones con una duracion

promedio de 37 minutos cada una.

Durante la entrevista se buscd obtener respuesta a 18 preguntas elaboradas
previamente (ver Apéndice A), las cuales estan orientadas a obtener informacion sobre las
bases de la TEM, a qué tipo de pacientes se aplica, identificar una metodologia de aplicacion
y qué tipo de problematicas enfrentan durante las sesiones. Las entrevistas fueron

documentadas empleando grabadora de voz, camara de video, lapiz y papel.

En el CRI Ensenada los dos psicologos responsables del area de Estimulacion
Multisensorial aceptaron participar en el estudio. En la UBR San Quintin unicamente hay
una fisioterapeuta responsable del espacio y de brindar las sesiones de TEM, la cual acepto

participar en el estudio.

Figura 4.5. Entrevistas realizadas a especialistas en TEM.
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En el caso del CRI Tijuana, a pesar de ser el centro con un mayor numero de personal
disponible, solamente aceptaron participar un médico en rehabilitacion y una terapeuta
ocupacional, quien es responsable de la SEM y una de 8 terapeutas que imparten TEM a los

pacientes.

En el caso del CRI Ensenada, hay un médico en rehabilitacion que recibe y
diagnostica a los pacientes y, en caso de ser necesario, los canaliza hacia los especialistas en
TEM, dos psicologos son quienes evaliian los procesos cognitivos de los pacientes y
determinan la dieta sensorial (secuencia y duracion de estimulos) que se brindard a cada
paciente en determinado dia, y las terapeutas son quienes conducen la sesion de terapia con

las indicaciones del psicologo.

En el CRI Tijuana, un médico en rehabilitacion recibe a los pacientes que acuden por
primera vez al centro, los evalia y les disefia un programa de terapia que incluye TEM,
posteriormente los remite a los especialistas en TEM, quienes disefian la dieta sensorial para

cada una de las sesiones de TEM y se la brindan al paciente.

En la UBR San Quintin, es la misma terapeuta quien recibe a los pacientes con un
programa de terapia prescrito por un médico en rehabilitacion que acude peridodicamente a la

unidad, y les disena la secuencia de estimulos que les brindara en cada sesion.

4.5.2. Observacion en sesiones de TEM

El estudio de observacion se llevd a cabo en las SEM de cada uno de los sitios
participantes en el estudio, durante 13 sesiones de TEM de 12 diferentes pacientes con
discapacidad cognitiva. Si bien los pacientes son una fuente confiable de informacion acerca
de la forma en que se aplica la TEM, algunos de ellos tienen dificultades para comunicar y
razonar sus respuestas, por lo que se determin¢ utilizar una técnica diferente que permitiera
recolectar la mayor cantidad de datos posibles sobre la forma en que se les aplica la TEM y

la forma como reaccionan a ella.
Procedimiento

Para esta parte del estudio se utilizo la técnica de observacion indirecta llamada

estudio de sombra (Flick, 2018), la cual tiene la finalidad de lograr un detallado
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entendimiento de las actividades que llevan a cabo los individuos observados dentro de su

ambiente de trabajo cotidiano y la manera como las documentan.

Un estudio de sombra consiste en el seguimiento de los individuos por parte de un
observador durante su dia de trabajo, el cual registra todas las acciones, movimientos e

interacciones que realiza el individuo estudiado.

En este caso, el observador fue presentado con el paciente y la persona que lo
acompafia a sus terapias, de manera que una vez iniciado el estudio el paciente no se

importunara o distrajera con la presencia de alguien diferente en la sala.

En total, se realizaron estudios de sombra en 13 sesiones de TEM (ver Figura 4.6)
distribuidas en 8 dias con pacientes que presentan diferentes condiciones que abarca la
discapacidad cognitiva (sindrome de Cockayne, autismo, microcefalia, paralisis cerebral,
sindrome de Down, entre otras), los datos obtenidos fueron registrados empleando lapiz,

papel y camara fotografica.

Figura 4.6. Sesiones de estudio de sombra durante estimulacion multisensorial.
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Para el estudio de observacion, 12 padres de pacientes con discapacidad intelectual
aceptaron que su hijo formara parte del estudio, 6 de ellos estuvieron presentes durante las
sesiones observadas y pudieron constatar que el flujo de sus sesiones de terapia no fue

alterado, por lo que no hubo ninguna afectacion al progreso del paciente.

El objetivo fue presenciar las sesiones de TEM y registrar todo lo observado, pero
pasando desapercibidos tanto para el paciente como para el terapeuta, de forma que se pudiera
registrar la dindmica de la sesion de la manera habitual, y con esto poder determinar qué tanto
convergen las practicas indicadas en la literatura con lo que realmente se hace en cada centro

con sus particularidades y personal especificos.

A los datos colectados durante las entrevistas y observaciones, se les aplicd teoria
fundamentada para organizarlos y analizarlos. Este proceso es desarrollado en la siguiente

seccion.

4.6. Codificacion y analisis de los datos colectados durante el estudio
Para la codificacion y analisis de los datos obtenidos del estudio cualitativo, se
emplearon dos técnicas de teoria fundamentada, denominadas codificacion abierta y

codificacion axial.

Teoria fundamentada (Charmaz, 2014; Flick, 2018; Strauss & Corbin, 1998), se
refiere a la teoria derivada de datos recopilados de manera sistematica y analizados por medio
de un proceso de investigacidbn que involucra las siguientes etapas: a) disefio de la
investigacion, b) colecta de datos, c) codificacion de los datos, d) andlisis de los datos, e)

comparacion de resultados contra la teoria y, f) construccion de la teoria.

Las etapas de codificacion y analisis son las que interesa describir en esta seccion y a

continuacion se desarrollan las actividades que se realizaron en cada una de ellas.

4.6.1. Codificacion de los datos

En esta etapa, lo primero que se hizo fue transcribir tanto las entrevistas como la
informacion generada durante los estudios de sombra, Posteriormente se aplicod codificacion
abierta para tratar de expresar los datos del fendmeno estudiado en forma de conceptos, y por

ultimo se llevd a cabo una codificacion axial para depurar los resultados obtenidos en la
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codificacion abierta y quedarse con las categorias de conceptos mas significativos, para por

ultimo relacionarlas entre si.
Codificacion abierta

Es el proceso analitico por medio del cual se identifican los conceptos y se descubren
en los datos sus propiedades y dimensiones (Strauss & Corbin, 1998). En otras palabras,
durante la codificacion abierta, los datos se descomponen en partes discretas, se examinan
minuciosamente y se comparan en busca de similitudes y diferencias. Los acontecimientos,
sucesos, objetos y acciones o interacciones que se consideran conceptualmente similares en

su naturaleza o relacionados en el significado se agrupan.

Para llevar a cabo la codificacion abierta, primero se revisé cada uno de los parrafos
de las entrevistas y de las transcripciones de las observaciones en busca de conceptos,
enunciados y acciones, que ayuden a describir el proceso de la TEM. Posteriormente, a esos
conceptos se les asign6 un codigo en el mismo texto que pudiera describirlo, en la Figura 4.7

se muestra el proceso seguido para las entrevistas.

Entrevistador: me podria explicar el flujo que sigue un paciente para recibir su terapia,
como llega aqui, quién lo envia, quién lo atiende primero, si le aplican un test, como
preparan sus sesiones, etc.

Informante 1: El paciente llega a la institucion por referencia o recomendacion de
algun [médico remitente] médico de las instituciones de salud publicas o privadas,
pero también por personas que conocen el trabajo que se hace en el CRI y que
consideran puede ayudarlos; posteriormente, cuando llega el paciente, debe agendar una
pre-consulta con un [médico en rehabilitacion] médico del CRI, el cual revisa el
diagnéstico del médico externo y agenda una consulta para hacerle un revision general,
para posteriormente dar su propio [evaluacion y expediente| diagnostico y canalizarlo
con el o los [especialista en TEM| especialistas correspondientes. Ademas de su
diagnostico, el médico anexa al expediente un tarjeton de asistencia y una hoja de notas
donde nos indica [programa de terapia] qué debemos trabajar con el paciente.
Desconozco que |[test sensorial] evaluaciones o test hace el médico para dar su
diagnostico, pero en el area ocupacional si hay evaluaciones para determinar [perfil
sensorial] como esta el paciente sensorialmente, si es hipersensible o hiposensible, de
acuerdo con las pruebas; aunque sinceramente la experiencia te da la capacidad de
reconocer cuando un paciente viene o muy bajo o muy alto en sensibilidad, y esto
puede variar sesion a sesion, y poder darle los [dieta sensorial] estimulos de la manera
adecuada.

Figura 4.7. Proceso e identificacion de conceptos en entrevistas.

61



En la Figura 4.8 se muestra el mismo proceso, pero ahora para la transcripcion de las

observaciones realizadas.

Los conceptos fueron agrupados de acuerdo a si tenian caracteristicas afines, si eran
del mismo tipo, si servian para realizar acciones similares, entre otras, resultando asi una
serie de conceptos abstractos que representan algun componente especial del fendémeno

estudiado.

- Funcién
Qué estan haciendo Lugar Ar?e_factos Senu_dos que Cognitiva | Participantes
utilizados estimulan

E"ercitada

. 5 Terapeuta 1,
Reciben al paciente y lo lleva a la sala " .
Pasillo Voz Paciente y
Snoezelen
Madre

Preparan todo y empiezar a jugar Colchén. Voz Relajacion y Terapeuta 1,
“"Caricaturas Presenta”, un juego que le Snoezelen Tac’to y Oidoy Tacto | Percepciénde | Terapeuta2y
gusta al Paciente si mismo Paciente

Colchén, Vozy Relajaciony | Terapeuta 1,

Contindian jugando Snoezelen T Oidoy Tacto | Percepciénde | Terapeuta2y
acto S .
si mismo Paciente
3 Funcién
Qué estan haciendo Lugar CHIEEEES || SOMHERS Cognitiva | Participantes

utilizados estimulan

E'|ercitada

Reciben al PCT y lo lleva a la sala - TPA1,PCTy
SEM Pasillo VERB PAD
Preparan todo y empiezar a jugar Relajacién y TPA1. TPA2
"Caricaturas Presenta", un juego que le SEM COLCH, VERB| Oidoy Tacto | Percepcion de ’
e y PCT
gustaal PCT si mismo
Relajacién y

Contindian jugando SEM COLCH, VERB| Oidoy Tacto | Percepcion de AR, T2

si mismo yHEy

Figura 4.8. Proceso e identificacion de conceptos en observaciones.

Lista Inicial de Conceptos

TP Terapeuta
PC Paciente
PA Padre Lista Final de Conceptos
Psicélogo Responsable = Terapeuia
Sala de Estimulacion Multisensorial | — ey oot
SC Sala de Cémputo PSI Psicologo Responsable
SEM Sala de Estimulaciéon Multisensorial
SALCOM Sala de Cémputo
COMP Computadora
SWR Programa de Cémputo
VERB Comunicacién de Voz
TARFIG Tarjetas con Figuras
TARCOL Tarjetas con Colores
COM Computadora
SW Programa de Computo
vz Voz
TFI Tarjetas con Figuras Impresas
FCOL Figuras de Colores

Figura 4.9. Fragmento de lista inicial y final de conceptos generada.
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Ademas, se fueron agregando a una lista que al terminar de codificar todas las
entrevistas fue depurada, dejando solo aquellos con una fuerte relacion con el proceso de la
TEM. En la Figura 4.9 se muestran algunos de los elementos que forman parte de la lista

inicial y como ésta queda constituida después de realizar el filtrado.

Como resultado de la aplicacion de la codificacion abierta, se generd una lista inicial
de 23 actividades, 39 artefactos, 4 roles y 3 ubicaciones, empleados durante las sesiones de

TEM, a todos estos conceptos les fue asignado un codigo para identificarlos.

Una vez que se tuvo este primer grupo de conceptos, estos son la entrada para iniciar
la siguiente etapa llamada codificacion axial, en el que empiezan a emerger propiedades y
dimensiones para cada uno de los conceptos. Las actividades realizadas en este

procedimiento se describen a continuacion.
Codificacion axial

El proposito de esta es comenzar el proceso de reagrupar los datos que se fracturaron
durante la codificacion abierta. En la codificacion axial, las categorias se relacionan con sus
subcategorias para formar explicaciones mds precisas y completas sobre los fendmenos
(Strauss & Corbin, 1998). Estas no son pasos analiticos secuenciales, sin embargo, la
codificacion axial si requiere que el analista tenga algunas categorias, pero a menudo
comienza a surgir un sentido de como se relacionan las categorias durante la codificacion

abierta.

Primero, a partir de la lista final de conceptos generada en la codificacion abierta, se

generd la lista de categorias (ver Figura 4.10).

Lista Final de Conceptos Categorias identificadas
MREHAB Médico en Rehabilitacién
PSI Psicélogo Responsable
Clasificacion Internacional del TPA Terapeuta
Clasificacion Internacional de PCT Paciente
TSEN Test Sensorial
CIF Clasificacion Internacional del
CIE Clasificacion Internacional de la
Paciente PRCOG Proceso Coglnltivo
PERC Percepcion
DSEN Dieta Sensorial
LUG Lugar para TEM
EXPPCT Expediente Paciente
EXPPCT Expediente Paciente MATEST Materiales de Estimulacion
| DIESEN | Dieta Sensorial | EST Estimulos

Figura 4.10. Seccion de la lista final de conceptos y la lista de categorias generada.
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Tabla 4.1. Relacion que guardan las distintas categorias generadas

Categoria 1 Relacion Categoria 2
Genera EXPPCT
Evalua/Reevalua PCT
MREHAB Diagnostica PCT
EXPPCT
Emplea CIE
CIF
EXPPCT
Considera PRCOG
PERC
DSEN
e Determina LUG
EST
MATEST
Aplica TSEN
EXPPCT
) EST
Considera
TPT MATEST
LUG
Brinda DSEN

Algunas de las categorias finales agrupan varios conceptos, por ejemplo, los
diferentes elementos que sirven para estimular los sentidos de los pacientes, tales como luces
de colores, tarjetas con texturas, torres de burbujas, etc., se agruparon en la categoria

materiales de estimulacion, reduciendo de manera drastica el tamano de la lista.

Posteriormente, se establecieron las relaciones que guardan las distintas categorias
entre ellas (ver Tabla 4.1), de manera que sea més sencillo explicar el proceso y que este sea
comprensible tanto para los participantes del estudio, como para quien desee conocer sobre

la TEM.

Como resultado del estudio cualitativo se obtuvieron un total de 14 categorias y 9
relaciones que apoyan en la descripcion del proceso de la TEM, a las cuales se les aplicé un

analisis mas detallado, mismo que es descrito a continuacion.
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4.6.2. Analisis de los datos

Esta etapa busca analizar y comprender el significado de las declaraciones hechas en
las entrevistas, tomando en cuenta el contexto en el que suceden, por ello, en las entrevistas
se hacen preguntas abiertas para que el entrevistado pueda expresarse de una manera mas
relajada y completa, de manera que el investigador tenga material para ser analizado en

funcidn de consideraciones contextuales.

Durante las observaciones se pone énfasis en capturar las reacciones de los
participantes, de manera que sea posible captar sus sensaciones y preocupaciones durante la
misma. Para la investigacion en cuestion, se analizaron las categorias creadas y se
establecieron sus relaciones, de acuerdo al contexto en el que eran usadas. Los resultados de

este analisis son descritos en la siguiente seccion.

4.7. Resultados del estudio

Del anélisis de los datos obtenidos del estudio, se pudo generar entendimiento acerca
del proceso que se sigue para brindar la TEM a pacientes con discapacidad intelectual en los
centros de rehabilitacion con los que se colaboro, este conocimiento esta resumido en 14
categorias y 9 relaciones que explican dicho proceso. Ademas, se obtuvo otra fuente de
informacion, como son las opiniones personales vertidas por los informantes en forma de
comentarios adicionales a las preguntas que se les plantearon, asi como a las notas de

incidentes que pudo registrar el observador durante las sesiones de terapia.

Como principal resultado, el conocimiento obtenido se estructur6 en una grafica rica
(ver Figura 4.11) que describe el proceso de un paciente con discapacidad cognitiva, desde
que es diagnosticado por primera vez, hasta que es reevaluado después de un programa de
estimulacion multisensorial. Dicha grafica rica fue validada por los expertos en TEM,

obteniendo retroalimentacidn para su posterior refinamiento.

En la Figura 4.11 se muestra que el proceso inicia cuando un paciente con
discapacidad intelectual llega a un centro de rehabilitacion, remitido por un médico de una

institucion publica o privada, dando inicio a un proceso iterativo.
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Figura 4.11. Gréfica rica del proceso de la TEM construida con la informacion obtenida del estudio cualitativo.
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Como primera accion, el médico en rehabilitacion responsable debe diagnosticar la
salud del paciente, para ello debe realizar un andlisis y tomar como referencia tanto la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF), como
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), para determinar la condicion que sufre
el paciente y con ello generar un expediente donde recomienda un programa de TEM que

incluye determinada cantidad de sesiones.

Posteriormente, un psicologo aplica una evaluacion neuropsicoldgica para conocer el
estado intelectual del paciente, para ello emplea un test sensorial como la Evaluacion
Neuropsicolédgica (Lezak et al., 2004), Perfil Sensorial Winnie Dunn (Tomchek & Dunn,
2007), entre otras. Los resultados del test son registrados en el expediente del paciente en
forma de un programa de terapia detallado, orientado a rehabilitar los procesos cognitivos
que el paciente tiene afectados (memoria, aprendizaje, razonamiento, etc.). En dicho
programa se hace una planeacion de las percepciones (sentidos) que se estimularan cada dia,
esta planeacion es llamada dieta sensorial, y esta sujeta a las reacciones y avances del
paciente durante cada sesion, es decir, puede modificarse segun resultados y necesidades del

paciente.

En la dieta sensorial se establece qué estimulos se le brindaran al paciente, en qué
orden y en qué lugar (en caso de no estar disponible la SEM) se llevaré a cabo la sesion, de
acuerdo con el lugar donde se realice los materiales pueden variar, pero aun sin la sala
especializada, la TEM puede desarrollarse sin problemas. Una vez que concluye la sesion, el
terapeuta debe notificar los resultados del paciente al psicélogo en forma de una nota de

avance, para que éste los registre en el expediente.

Cuando el programa de terapia recomendado por el médico en rehabilitacion ha
concluido, el paciente debe ser reevaluado para verificar avances y ser dado de alta o remitido
a un nuevo programa de terapia, este proceso se repite las veces que sea necesario por la

condicion del paciente.

Otro de los resultados obtenidos es que, si bien la literatura sugiere un procedimiento
para aplicar la TEM, cada centro tiene sus particularidades en cuanto a recursos y personal,
ademas, no existe una propuesta metodologica universalmente aceptada para brindar este tipo

de terapia, por lo que los terapeutas en su mayoria han aprendido de forma autodidacta la

67



manera de brindarla. Las principales diferencias del proceso identificado en el estudio

cualitativo con lo expresado en la literatura son:

1. En la literatura se describe que todo paciente debe ser diagnosticado y evaluado
sensorialmente por un médico en rehabilitacion, quien debe determinar su condicion
y crear un perfil sensorial para el paciente, donde se expresa si tiene alguna dificultad
para recibir algun tipo de estimulo (hipersensibilidad o hiposensibilidad) que pudiera
alterarlo. En el estudio realizado, se detectd que no en todos los centros visitados
existe un médico de planta, por lo que la evaluacion y perfil sensorial lo realizan los

psicologos del centro, o bien, un terapeuta con conocimientos al respecto.

2. En el estudio, se identificd que un elemento siempre presente es el expediente del
paciente, pues en varias situaciones se requiere tenerlo a la mano, sin embargo, en la
literatura se describe con mas detalle el contenido del mismo, pues debe haber una
hoja de diagnodstico donde se describe la condicion del paciente, un perfil sensorial
para conocer el tipo e intensidad de estimulos que el paciente puede recibir, y una
nota de avance donde se registran todas las incidencias de cada una de las sesiones de

terapia que recibe el paciente.

3. En la literatura se hace énfasis en que cada paciente es unico y sus necesidades de
estimulacidon también, por lo que las sesiones de TEM deben ser individualizadas y
brindarse en un ambiente de tranquilidad para el paciente. Sin embargo, algunos de
los informantes manifestaron que en ocasiones deben introducir a més de un paciente
ala SEM, esto debido a la cantidad de pacientes que la requieren y que sélo se tiene

una sala disponible.

4. En la literatura se identificaron distintas propuestas metodologicas para describir la
manera como debe llevarse a cabo la TEM, incluso proponen la duracion de cada
sesion, los materiales que pueden emplearse y los lugares donde debe desarrollarse.
A pesar de ello, cada especialista entrevistado expresé que sus conocimientos en
cuanto a la aplicacion de la TEM, fueron adquiridos de manera autodidacta, y una vez
que fueron adentrandose, tomaron cursos y diplomados especializados, los cuales les

dieron conocimientos para incorporar a sus terapias.
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De manera adicional, durante el estudio de observacion ocurrieron algunos eventos
interesantes que fueron en cuenta al momento de disefiar la herramienta propuesta para
apoyar la TEM, uno de ellos es que, inicialmente se planed documentar lo observado en 16
sesiones de TEM, sin embargo, 3 de ellas se cancelaron al no presentarse el paciente, la razon
en todas ellas fue la dificultad para trasladarse, pues habitan en comunidades alejadas del

centro a donde acude a sus terapias y no existe uno mas cercano.

Como una forma de integrar el conocimiento adquirido con el estudio cualitativo con
el obtenido de la literatura, se construyé un mapa conceptual con roles, conceptos y

relaciones emergidos al unir ambos conocimientos, el cual puede verse en la Figura 4.12.

En este mapa conceptual se agregaron elementos como los estimulos, las definiciones
y teoria detras de la TEM, los principios bajo los cuales se rige la integracion sensorial, entre
otros, ademds, se modificaron, completaron o agregaron algunas relaciones entre los

elementos.

Una vez que se tuvo el conocimiento estructurado en este mapa conceptual, se realizo
una busqueda en bancos de informacion especializada para conocer el estado del arte en
cuanto a conocimiento formal acerca de la TEM, identificando una carencia de este, por lo
que se decidid realizar una representacion formal del conocimiento, de manera que sea mas
facilmente accesible y entendible, para lo cual se desarroll6 una ontologia que describe el
proceso de la TEM tanto de manera tedrica como practica, dicha ontologia de describe en el

proximo capitulo.
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Capitulo 5

Ontologia sobre la Terapia de Estimulacion Multisensorial

En este capitulo se describen la construccion y evaluacion de una representacion del
entendimiento emergido en los capitulos 2 y 4 del presente documento. En el capitulo 4 se
compararon los conceptos y relaciones obtenidas de la codificacion abierta y axial efectuada
sobre los datos colectados durante el estudio cualitativo, contra las identificadas en la revision
de literatura conducida acerca de la TEM en el capitulo 2. Esto ayud6 a generalizar atin mas
algunas categorias, eliminar otras y crear aquellas que no fueron consideradas en la practica,

pero si en la teoria y viceversa.

Para estructurar el entendimiento generado tanto en la revision de literatura como en
el estudio cualitativo, se decidi6 construir una ontologia. El objetivo fue formalizar la mayor
cantidad posible de informacion para caracterizar la TEM, de manera que fuera mas facil
comprender como se lleva a cabo, e identificar la manera como se podria brindar soporte o

extender el uso de este tipo de terapia a través de la aplicacion de tecnologia.

Entre las cualidades de las ontologias podemos destacar: 1) su objetivo es captar el
conocimiento, consensuarlo y estructurarlo de manera genérica y formal, y ii) estas pueden
ser reutilizadas y compartidas entre aplicaciones (software) y por grupos de gente (Corcho

etal., 2003).

Una ontologia define modelos base que tendran una definicién semantica que
representa una clase (tipo) de objetos en la ontologia, en ella se definen un conjunto de
términos representativos llamados clases. Las clases son las unidades fundamentales para la

especificacion y proveen una base para la descripcion de informacion. Los principales
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elementos que se pueden identificar en una ontologia son las clases, relaciones y axiomas

(Studer et al., 1998).

Clases. Son las ideas basicas que intentan formalizar, estas clases pueden agrupar

conceptos, objetos del mismo tipo, métodos, planes, etc.

Relaciones. Representan la interaccion y el vinculo entre los conceptos del dominio,

éstas suelen dar forma a la taxonomia.

Axiomas o restricciones. Son teoremas que se declaran como reglas y restricciones

a los conceptos y estructura de las relaciones.

Ademas, una ontologia permite definir un vocabulario comin para investigadores que

necesitan compartir informacioén en un dominio (Noy & McGuinness, 2001), lo cual es util

para:

Compartir conocimiento comun entre personas o agentes de software.
Permitir la reutilizacion de conocimiento de un dominio.

Explicitar suposiciones de un dominio

Separar el conocimiento del dominio del conocimiento operacional.
Analizar el conocimiento de un dominio.

La construccion y evaluacion de dicha ontologia son descritas en las proximas

secciones.

5.1. Construccion

Como primer paso se hizo una busqueda para identificar ontologias existentes

referentes a la TEM, para ello se procedioé a localizar repositorios o bases de datos de

ontologias, encontrando algunos enfocados especificamente al 4rea médica, biomédica o de

medio ambiente, tal es el caso de Dumontier Lab, OBO Foundry o NCBO BioPortal; ademas,

se localizaron repositorios de tematica general los cuales son los que se exploraron, entre

ellos se encuentran Swoogle, Linked Open Vocabularies (LOV), Protege Ontology Library y

TONES Ontology Repository.
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Las cadenas de busqueda empleadas para la exploraciéon fueron usadas tanto en

idioma inglés como espaiol en los mismos repositorios, y estas son:
a) Cognitive impairment/disability.
b) Intellectual impairment/disability.
c) Sensory integration.
d) Multisensory stimulation.
e) Snoezelen room.
f) Multisensory stimulation therapy.
g) Intellectual/cognitive impairment rehabilitation.
h) Intellectual/cognitive disability rehabilitation.

En la basqueda no hubo resultados positivos, por lo que se procedi6 a construir la
ontologia desde cero. Para lo cual se utilizO6 METHONTOLOGY (Fernandez-Lopez et al.,
1997), una metodologia para crear ontologias desde cero, o bien, reutilizando parte de una
ontologia previa o de otros autores. Esta propone 6 fases (ver Figura 5.1) para la creacion de

la ontologia.

Conceptualizacion

Figura 5.1. Representacion grafica de las fases de Methontology (imagen adaptada de

(Fernandez-Lopez et al., 1997)).
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El desarrollo de las actividades y productos obtenidos en cada una de las fases de

desarrollo de la ontologia, son descritos a continuacion.

5.1.1. Especificacion

En esta fase se definen el objetivo y alcance de la ontologia, qué uso se le dara y a
quién va dirigida, el documento generado puede ser informal, semi-formal o formal, y como
minimo debe contestar las preguntas ;Por qué se construyd?, ;Cudl serd el uso que se le dara?

y (Quiénes seran sus usuarios finales?.

El conocimiento generado en la revision de literatura del capitulo 2 y en el estudio
cualitativo desarrollado en el capitulo 4, fue estructurado en una ontologia que busca
describir el proceso de la terapia de estimulacién multisensorial en el ambito de la
rehabilitacion, el cual ha cobrado un especial interés entre los especialistas de la
rehabilitacion, al mostrar resultados satisfactorios en pacientes con distintas condiciones que

aglutina la discapacidad intelectual.

La ontologia propuesta busca tomar el conocimiento del dominio clinico y expresarlo
en un lenguaje genérico, el cual pueda ser comprendido por los no especialistas en TEM, por
ejemplo, desarrolladores de software, que podrian aplicarlo en futuras propuestas de sistemas
de apoyo a la terapia de estimulacion multisensorial. La especificacion de los requerimientos

de la ontologia se muestra en la Tabla. 5.1.

Una vez completa la especificacion de la ontologia, se procedidé con la fase de

adquisicion del conocimiento como se describe a continuacion.

5.1.2. Adquisicion del conocimiento
Se debe establecer cudles seran las fuentes y técnicas para adquirir informacion que

se integrara en la ontologia propuesta.

En este caso, como se puede ver en la Tabla 5.1, las fuentes utilizadas fueron tanto la
revision de literatura de la investigacion como las entrevistas con expertos en TEM y la
observacion directa de sesiones de TEM realizadas durante el estudio cualitativo efectuado

en tres centros de rehabilitacidon locales.
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Tabla 5

.1. Especificacion de requerimientos para la ontologia propuesta.

Dominio: Terap

ia de estimulacion multisensorial en el ambito de rehabilitacion

Fecha: Febrero 5, 2018

Desarrollada | Raal Casillas, Alberto L. Moran, Victoria Meza-Kubo, Cristina
por: Ramirez-Fernandez
Tomar el conocimiento del dominio clinico y expresarlo en términos
genéricos, el cual pueda ser tomado por los desarrolladores de software
Proposito:

y aplicado en futuras propuestas de sistemas de apoyo a la terapia de

estimulacion multisensorial.

Nivel de Forma

lidad: Semi-formal

Alcance:

Informacién acerca de como se diagnostica la discapacidad
intelectual, como se evaltia sensorialmente a un paciente, como lleva a
cabo la terapia de EM, los aspectos que deben tomarse en cuenta y los

materiales que sirven de apoyo a los expertos para brindar la TEM.

Fuentes de

conocimiento:

1. Entrevista con 4 expertos en EM
2. Observacion directa en 13 sesiones de terapia de EM

3. Revision de literatura (libros, manuales, articulos cientificos)

Del estudio cualitativo se obtuvieron diversos resultados, entre los que se pueden

destacar un total de 181 minutos de grabacion de las entrevistas a los expertos, descripcion

de las actividades realizadas durante 420 minutos de sesiones individuales de TEM,

efectuadas a 12 pacientes con discapacidad cognitiva.

Toda esta

actividades, 39 ar

informacion fue transcrita y codificada, obteniendo una lista inicial de 23

tefactos, 4 roles y 3 ubicaciones, empleados durante las sesiones de TEM,

a todos estos conceptos les fue asignado un codigo para identificarlos. Posteriormente se

analizo el contexto en que fueron empleados los conceptos, pudiendo con esto agrupar
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algunos y generar otros, resultando 20 categorias y 36 relaciones, las cuales permitian darle

sentido y contexto a la informacion identificada.

Por otro lado, los hallazgos obtenidos tras un analisis formal de literatura permitieron
contrastar lo que dice la teoria contra la manera como se lleva a la préctica la TEM,
emergiendo nuevas categorias, integrando algunas y eliminando otras. Con estos resultados
se generd una grafica rica (ver Figura 4.11) que describe el proceso de un paciente con
discapacidad cognitiva, desde que es diagnosticado por primera vez, hasta que es reevaluado
después de un programa de TEM. Dicha grafica fue validada por los expertos, obteniendo

retroalimentacion para su refinamiento, lo que permitio crear la presente ontologia propuesta.

En la siguiente subseccion se presentan los diferentes productos elaborados durante

la fase de conceptualizacion de la ontologia propuesta.

5.1.3. Conceptualizacion
En esta fase se estructura el conocimiento del dominio en un modelo conceptual que
describa el problema y su solucion, en términos del vocabulario identificado en el dominio

del problema.

En este caso, lo primero que se elabord fue la lista de términos, de la cual se muestra
un segmento en la Tabla 5.2. Para construirla se retom¢ la lista inicial de conceptos emergidos
tanto del estudio cualitativo como de la revision de literatura. El objetivo fue realizar una
categorizacion considerando la totalidad de términos identificados, sin correr el riesgo de
ignorar o colocar en una categoria equivocada a alguno de ellos, de esta forma se asegura la

creacion de categorias pertinentes con conceptos correspondientes.

Una vez que los términos fueron agrupados en categorias, se procedioé a efectuar la
conceptualizacion donde se construyeron representaciones intermedias de la ontologia, tales
como un glosario de términos, el cual contiene los conceptos mas importantes identificados
en las fuentes de informacion y que se transformaron en clases de la ontologia. En la Tabla

5.3 se muestra parte del glosario de términos construido para la ontologia.
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Tabla 5.2. Parte de la lista inicial de términos elaborada para la ontologia propuesta.

' Torre de
Terapeuta Puente Fichas de Colores .
Burbujas
Tarjetas con Patrones
Médico Rampa Luces Laser
Impresos
' Luces de
Estimulo Tobogan Bolitas de Papel
Colores
Paciente Computadora Tarjetas con Respuestas | Fibras Opticas
Padre Programa de Cémputo Colchon de Piso Espiral de LED
Psicologo _ ' _
Percepciones Reproductor de Audio Espejo
Responsable

Tabla 5.3. Parte del glosario de términos utilizados para la construccion de la ontologia

propuesta.

Especialista: Puede ser un médico externo, el cual canaliza al paciente a un centro de
rehabilitacion para su atencion, o un médico en rehabilitacion, que asigna un programa de
terapia a un paciente, de acuerdo con el diagndstico del médico y al perfil sensorial que
determina ¢l mismo; o bien, el experto multisensorial que lleva a la practica el programa de

terapia apegado a las caracteristicas particulares de dicho paciente.

Paciente: Es la persona que fue diagnosticada con afectacion en sus procesos cognitivos, y
requiere recibir un programa de terapia para su rehabilitacion; las actividades a desarrollar
durante las sesiones de terapia necesitan ser adaptadas a las condiciones fisicas, cognitivas

y al estado de animo del paciente.

Percepcion: Es uno de los procesos cognitivos, a través del cual los sujetos captan
informacion del ambiente en forma de estimulos que reciben a través de los sentidos, para
formar una impresion consciente de la realidad fisica de su entorno. La rehabilitacion de
cada proceso cognitivo puede llevarse a cabo estimulando algunas percepciones especificas,

por ejemplo, la visual, auditiva, olfativa, somatica, vestibular, entre otras.
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Dentro de la definiciéon de cada uno de los términos o clases se especifica cudles
conceptos agrupa, por ejemplo, en el caso del médico, este puede ser un médico general o
bien, un médico especialista en rehabilitacion; la percepcion sustituye el término “sentidos”
y lo amplia, pues ahora incluye la forma en que el cerebro percibe e interpreta un estimulo.
De esta manera la lista de conceptos se redujo a 22 clases que fueron integradas en la

ontologia resultante.

Otra representacion intermedia utilizada es una taxonomia de las clases que integran
ontologia, es una estructura en forma de un arbol jerarquico, en el que se muestra cada una
de las clases, asi como los distintos conceptos que se agruparon en cada una de ellas. En la
Figura 5.2 se muestra parte de esta representacion con alguna de las clases mas relevantes de
la ontologia propuesta. Cabe mencionar que Unicamente los nodos padre o raiz son los que
obligatoriamente formaron parte de la ontologia, siendo integrados s6lo aquellos nodos hijo
que se considerd pertinente su presentacion explicita dentro de la ontologia propuesta, tal es

el caso del médico familiar y el médico en rehabilitacion.

Especialista
Experto Multisensorial
Psicologo
Terapeuta
Médico
Médico Familiar
Médico _en Rehabilitacion

Paciente

Proceso_Cognitivo
Atencion
Escritura
Lectura
Lenguaje
Memoria
Pensamiento
Percepcion

Figura 5.2. Taxonomia de la ontologia, expresada como un arbol de clasificacion de

conceptos.
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Una vez que las clases fueron identificadas y seleccionadas aquellas que formarian
parte de la propuesta se procedi6é a formalizar la ontologia, el desarrollo de esta fase es

descrito en la siguiente subseccion.

5.1.4. Formalizacion
En la fase de formalizacion se debe transformar el modelo conceptual generado en la
fase anterior en un modelo formal o semi-computable para posteriormente ser implementado

en algun lenguaje para construir ontologias.

Para ello, se tomaron las diferentes representaciones intermedias generadas
previamente y se crearon nuevas representaciones, la primera de ellas es la mostrada en la

Tabla 5.4.

En la Tabla 5.4, podemos ver parte de las clases de la ontologia expresada como
“Dominio”, ademds cada uno de los elementos de la columna “Atributo” corresponde a una
relaciéon Dominio - Rango, donde el “Rango” es otra de las clases de la ontologia sobre la
cual incide una relacion dentro del proceso de la TEM, entonces, cada una de las filas de la
tabla se puede leer como: Dominio + Atributo + Rango; y de forma inversa: Rango + Inversa

-+ Dominio.

Tabla 5.4. Relaciones binarias de algunas de las clases de la ontologia propuesta.

Atributo Dominio Rango Inversa
considera Experto_Multisensorial Perfil Sensorial esConsiderado
Ubicacion
Percepciones

Proceso_Cognitivo

Programa_de Terapia

debeDiagnosticar | Médico Familiar Paciente esDiagnosticado
debeEvaluar Médico_en Rehabilitacion | Paciente esEvaluado
dirige Experto Multisensorial Sesion _de Terapia esDirigida
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En la primera de las filas de la Tabla 5.4 se pueden construir 10 diferentes enunciados
que muestran una relacion entre el dominio y los rangos de la misma, por ejemplo: el
Experto Multisensorial considera el Perfil Sensorial, o bien, el Perfil Sensorial
esConsiderado por el Experto Multisensorial; esto representa una relacion bidireccional que
se identificé cuando un especialista en TEM debe construir o programar la serie de estimulos
(dieta sensorial) que se le brindardn a un paciente durante una sesion especifica de TEM. De
la misma forma se pueden construir los enunciados para cada una de las clases de la ontologia

propuesta.

Otra manera de representar estas mismas relaciones se muestra en la Figura 5.3, donde
se pueden ver algunas de ellas, pero ahora en forma de un diagrama. Estos diagramas pueden
leerse de la misma forma que la Tabla 5.4, donde el lado izquierdo representa el Dominio y

el derecho el Rango, la flecha superior corresponde al Atributo y la inferior a la Inversa.

Una primera aproximacion a la estructura de la ontologia propuesta se puede ver en
la Figura 5.4, donde se muestra un modelo construido con base en el arbol de clasificacion
de conceptos y las relaciones binarias de la ontologia, el cual muestra las clases principales
identificadas para construir la ontologia, para posteriormente implementarla usando una
herramienta de software especializada para creacion de ontologias; para construir este
modelo se empled la notacion de diagrama de casos de uso del Lenguaje Unificado de

Modelado (UML).

evalia
esEvaluado

tieneUn
dirige

Figura 5.3. Ejemplos de algunas de las relaciones binarias de la ontologia propuesta.
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Figura 5.4. Modelo conceptual que muestra las principales clases de la ontologia y sus relaciones.
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Una vez que se completd el modelo semi-computable correspondiente a la

formalizacion de la ontologia, se procede a implementar la ontologia propuesta.

5.1.5. Implementacion

En esta fase se debe generar un modelo computable, que integre lo mas posible
informacion de ontologias existentes, dicho modelo debe expresarse en un lenguaje formal
de ontologias. Como se mencion6 al inicio del capitulo, no se identificaron ontologias
referentes a la TEM, por lo que unicamente se tom6 el conocimiento generado durante la

investigacion.

La implementacion de la ontologia propuesta fue llevada a cabo utilizando Ia
herramienta para creacion de ontologias Protegeé (Noy et al., 2003) y el Lenguaje Web para

Ontologias (OWL) (Dean et al., 2004).

e Protége es un software que facilita la creacion y representacion de ontologias con
OWL, pues posee un marco de trabajo de bases del conocimiento, en el cual se puede

definir la estructura completa de una ontologia.

e OWL es un lenguaje disefiado para representar conocimientos ricos y complejos
sobre objetos y sus relaciones. Esta basado en ldégica computacional, de tal manera
que el conocimiento expresado en OWL puede ser usado por programas de computo,
ya sea para verificar la consistencia de ese conocimiento o para hacer explicito el

conocimiento implicito.

Para implementar la ontologia, se tomaron los modelos semi-computables generados
en la fase de formalizacion y se introdujeron al programa de software con el lenguaje para
ontologias seleccionado. En la Figura 5.5 se muestra la jerarquia de las principales clases de
la ontologia, desplegada en el visor de jerarquia de clases de Protége. En la Figura 5.6 se
muestra una porcion de la vista de arbol vertical de la ontologia. Por ultimo, en la Figura 5.7
se cuenta con una representacion completa de la ontologia empleando un diagrama de clases
en el Lenguaje Unificado de Modelado (UML), en ella se pueden ver las propiedades y tipos
de datos de cada una de las clases principales. En total, la ontologia creada consta de 22 clases

principales, 30 propiedades y 58 restricciones empleando logica descriptiva.
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Figura 5.5. Vista de la jerarquia de las clases de la ontologia mostrada en Protege.
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Figura 5.6. Segmento de la vista de arbol vertical, generada en Protege.
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Figura 5.7. Ontologia propuesta en notacion de diagrama de clases UML.
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De acuerdo con el anélisis efectuado sobre la informacion mostrada en la ontologia,

se identifico que es posible agrupar las clases en tres etapas:

Pre-TEM. Se desarrolla antes de iniciar con un Programa de Terapia. Esta
corresponde al primer acercamiento del Paciente con un Meédico, su diagnostico,
canalizacion a un centro de rehabilitacion, asi como su evaluacion y asignacion del

programa.

Durante-TEM. Esta inicia cuando un Paciente recibe la asignacion de un Programa
de Terapia y se le agenda una Sesion de Terapia, la cual serd brindada por el Experto
Multisensorial, siempre guiada por el Perfil Sensorial del Paciente para disefiar la Dieta
Sensorial de cada sesion, los Procesos Cognitivos que se entrenan, asi como la Ubicacion y

los Materiales de Estimulacion que se emplearan.

Post-TEM. Esta inicia en el momento que se concluye cada Sesion de Terapia y se
llena la Nota de Avance reportando las incidencias de la sesion, y termina cuando el Paciente

es revaluado al completar su Programa de Terapia asignado.

De acuerdo con estas tres etapas, es la segunda (Durante-TEM) en la que nos
enfocamos para buscar dar soporte a través de tecnologia. Ademas, se identifico que los roles
que deben considerarse para el desarrollo de cualquier herramienta de indole tecnoldgica que
pretenda desarrollarse para apoyar la TEM, son el Paciente y del Experto Multisensorial,
pues son quienes participan activamente recibiendo y suministrando los diferentes estimulos
que integran la Dieta Sensorial de cada Sesion de Terapia. El primero de los roles es quien
obtiene los beneficios de la TEM y el Experto Multisensorial es el responsable de que cada
uno de los Estimulos sea brindado de manera correcta para que active la Percepcion del

Paciente y se genere un entrenamiento significativo a sus Procesos Cognitivos.

Una primera aplicacion del conocimiento generado con la ontologia mostrada en la
Figura 5.8, puede ser la descripcion genérica de los procesos que intervienen en la TEM, la

cual se presenta a continuacion.

Normalmente un Paciente llega a un centro de rehabilitacion porque es canalizado
por un Especialista externo al centro, el cual hace un diagndstico apoyandose en la CIE-10

y la CIF. Cuando llega al centro de rehabilitacion por primera vez, debe ser evaluado por un
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Meédico en Rehabilitacion interno y, a través de la aplicacion de un Test Sensorial identificar
los Procesos Cognitivos que se deben rehabilitar, el Perfil Sensorial del Paciente y un plan
de accion para su rehabilitacion, el cual debe plasmarse en un Programa de Terapia. En este
ultimo, se estipula la cantidad de sesiones de terapia que debe recibir y una fecha para ser

reevaluado por el mismo Médico en Rehabilitacion.

Cuando un Paciente llega a su Sesion de Terapia, el Experto Multisensorial debe estar
preparado con la Dieta Sensorial que le proporcionara. Para ello debe revisar el Programa
de Terapia asignado y el Perfil Sensorial del Paciente, con la finalidad de establecer el o los
Procesos Cognitivos que se ejercitaran durante la sesion y el tipo de Estimulos que pueden
emplearse para ello, de acuerdo con la Percepcion que se pretende activar. Ademas, se
decidira la Ubicacion donde se brindaré la Sesion de Terapia, ya que puede utilizarse el
parque adaptado, la sala de estimulacion multisensorial, la sala de tecnologia adaptada o bien,

se le puede brindar al paciente una serie de actividades a realizar en su hogar.

Un aspecto por demds interesante es, que la Dieta Sensorial que el Experto
Multisensorial aplica es totalmente personalizada de acuerdo a las necesidades del paciente
y la experiencia del experto, pues si bien ellos reciben capacitacion para brindar la Terapia
de Estimulacion Multisensorial y tienen espacios adaptados para ello, no existe un protocolo
o metodologia universalmente aceptado para la aplicaciéon de la TEM. Existen algunas
Propuestas Metodologicas que orientan sobre la manera como debe aplicarse la TEM,
ademas de brindar informacion en cuanto a las caracteristicas que deben cumplir los
Estimulos para ser efectivos, asi como una lista de Materiales de Estimulacion que pueden

ser empleados.

Una vez que se tuvo completa la primera version de la ontologia propuesta, se

procedio a la etapa de mantenimiento de la misma.

5.1.6. Mantenimiento

En esta fase se realiza la actualizacion y/o correccion de la ontologia, en caso de ser
necesario, para ello se conduce una validacion o evaluacion de la informacion contenida en
la ontologia. Para este trabajo se realizd una evaluacion de la ontologia con un grupo de

expertos del dominio de la TEM, la cual se presenta a continuacion.
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5.2. Evaluacion

Para realizar la evaluacion de la ontologia propuesta, primero se llevd a cabo una
exploracion bibliografica con el objetivo de identificar alguna metodologia que pudiera ser
utilizada; sin embargo, no se identific6 una propuesta unica para evaluar ontologias, por lo
que se adaptd una basada en 41 criterios de disefo y evaluacion descritos por diferentes
autores (Brank et al., 2005; Brewster et al., 2004; Burton-Jones et al., 2005; Gangemi et al.,
2005, 2006; Gomez-Perez, 1995; Ramirez-Fernandez et al., 2017; Ramos et al., 2009; Senso
etal., 2011; Vrandeci¢ et al., 2004). De esos 41 criterios se tomaron aquellos que pudieron

ser agrupados en los siguientes tres aspectos de evaluacion:

Vocabulario, se valida que los términos codificados en la ontologia existan y sean
significativos en otras fuentes de conocimiento independientes. Los criterios de disefio que

agrupa son: congruencia y precision.

Estructura, se revisa que las relaciones sean adecuadas, que la jerarquia sea correcta
y que la ontologia sea clara y entendible. Los criterios que toma en cuenta son: relaciones,

jerarquia, completitud y exactitud.

Semantica, se comprueba que cada concepto est¢ documentado y comunique de
manera eficaz su significado, y que las definiciones posean sentido para los expertos. Sus

criterios son: interpretabilidad, consistencia y claridad.

Un punto importante a tomar en cuenta es la manera como se llevard a cabo la
evaluacion. Brank y sus colegas (Brank etal., 2005), presentan un resumen acerca de
diferentes técnicas de evaluacion de ontologias, la mayoria se apegan a uno de los siguientes

cuatro enfoques:

1. Comparar la ontologia contra un ‘estandar de oro’, ésta es Util cuando se cuenta con
ontologias del dominio que se esta investigando que pueden servir de guia para la

propuesta.

2. Aplicar la ontologia y evaluar los resultados, para lo cual se necesita contar con un
grupo de participantes con conocimientos adecuados sobre el dominio en cuestion y

sobre ontologias.
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3. Comparar la ontologia contra una fuente de datos acerca del dominio, esto puede ser
con una base de datos especializada, donde se deben buscar las distintas clases y sus

definiciones para ver si se estain empleando de manera correcta.

4. Evaluar la ontologia con humanos, los cuales son expertos en el dominio y tratan de
medir qué tanto se apega la propuesta a una serie de criterios, estdndares y

requerimientos que son parte de su formacion y experiencia en el dominio.

El objetivo de esta evaluacion fue validar la ontologia propuesta, en cuanto a estos
tres aspectos, de manera que ésta pueda ser mejorada y refinada para su posterior aplicacion
en el desarrollo de un PS4MS, el cual apoye en las sesiones de TEM de pacientes con
discapacidad cognitiva. El enfoque utilizado para esta evaluacion fue el nimero 4, utilizando

expertos en TEM como participantes.

El detalle acerca de como se condujo la evaluacion y las graficas con los datos
obtenidos puede ser consultado en el Apéndice B. Los resultados mas relevantes son

presentados en la siguiente subseccion.

5.2.1. Resultados

En total se tuvieron 12 participantes, de los cuales el 91.6% (11/12) fueron mujeres,
y el 8.4% (1/12) hombres, con una edad promedio de 37 afios y una desviacion estandar de
10.39 afos. En cuanto a su formacion profesional, ésta fue un tanto diversa, el 75% (9/12)
son psicologos, el 8.4% (1/12) son médicos en rehabilitacion, el 8.4% (1/12) licenciados en

educacion especial y el 8.4% (1/12) restante, licenciados en fisioterapia.

A continuacion, se presentan los resultados de la evaluacion, separados por cada uno

de los 3 aspectos.
Vocabulario

En este aspecto, se busco validar que las clases que fueron incluidas en la ontologia
y sus atributos existan, y sean significativos para los participantes, siendo ellos los expertos

en TEM y quienes fungen como una fuente de conocimiento independiente.

Para evaluar el vocabulario, se les pidié que calificaran la importancia percibida de

cada una de las clases de la ontologia usando una escala Likert de 5 puntos, obteniéndose un
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promedio general de importancia de 4.67 de 5 puntos posibles, lo que sugiere que las clases

consideradas son adecuadas e importantes.

Cabe destacar que, a pesar de que las clases fueron significativas e importantes, el
83.3% (10/12) de los participantes sugirieron modificar el nombre de la clase Nota de
Avance, la cual se renombro a Nota de Evolucion. Salvo ese cambio, el vocabulario fue bien

evaluado.
Estructura

En este aspecto, se analiz6 que las relaciones fueran adecuadas, que la jerarquia fuera
correcta y que la ontologia fuera lo suficientemente clara y entendible. Para ello, ademas de
que los participantes calificaran el nivel de importancia de cada clase, se les pidié que si lo
consideraban prudente sugirieran algin cambio a las clases, ya sea en sus atributos o

relaciones.

Como resultado se tuvo la sugerencia para cambiar el nombre a la clase Nota de
Avance. Ademas, e debe notar que la seccion para sugerir cambios del formato de evaluacion,
era en general, es decir, podian sugerir cambios ya sea de nomenclatura, atributos o relaciones

de las clases, asi como de estructura y definicion del concepto de cada una de ellas.

Los participantes coincidieron en que, los perfiles sensoriales pueden ser hechos tanto
por el médico en rehabilitacion como por los expertos multisensoriales, por lo tanto, las
relaciones que tenian las clases Experto Multisensorial y Médico en Rehabilitacion con la

clase Perfil Sensorial, fueron modificadas.
Semantica

En este aspecto, se comprob6 que cada concepto esté documentado y comunique de
manera eficaz su significado, y que estos posean sentido para los expertos. Para ello se les
brindé una lista con la definicién de cada una de las clases, se pidi6 que las leyeran
detenidamente antes de evaluar cada clase (para la evaluacion de vocabulario) y que
posteriormente sugirieran algin cambio que creyeran conveniente. En la Tabla 5.5 se

resumen los cambios sugeridos para 4 de las clases de la ontologia.
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Los participantes consideraron que las definiciones de las otras 20 clases eran
suficientemente claras y completas, por lo que tinicamente se tuvo que refinar la definicion
de estas 4 clases. Sin embargo, la correccion del Médico en Rehabilitacion, sugirio que se
debia modificar la de Experto Multisensorial, pues hay actividades que puede realizar uno

o el otro.

Tabla 5.5. Clases y los cambios sugeridos por los participantes para cada una de ellas.

Clase Sugerencia Cambio realizado

, ‘ ' La definicion de la clase y sus
El no es necesariamente quien
. . . relaciones con las clases Perfil
MedicoRehab realiza los Perfiles Sensoriales y .
. Sensorial y Programa de
Programas de Terapia

Terapia

La Dieta Sensorial no es

Dieta Sensorial unicamente para la Sesion de La definicion de la clase
Terapia, sino para todo el dia.
Es aconsejable usar el término
‘vestibular’ en lugar de La definicion de la clase
‘equilibrio’ en su definicidén

TEM

Se sugiere emplear ‘técnica’ o
‘modalidad’ en lugar de La definicion de la clase

‘especialidad’ en su definicién

Se sugiere utilizar el término
Proceso Cognitivo | ‘actividad intelectual’ en lugar La definicion de la clase

de ‘inteligencia’ en su definicion
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El cambio sugerido para la clase MédicoRehab, involucra la correccion de la
definicion de otra de ellas, pues el Experto Multisensorial también puede realizar el Perfil

Sensorial o un Programa de Terapia.

Se hicieron todos los cambios surgidos de la evaluacion de la ontologia, por lo que se
considera que ahora es viable emplearla para describir la TEM y que usuarios no expertos en
el area puedan comprenderla, ya sea para adquirir conocimiento teorico sobre ella o bien, en
el caso de desarrolladores de software, para proponer maneras de llevarla a cabo utilizando

prototipos tecnoldgicos.

En la Figura 5.8 se muestra la ontologia con los cambios de vocabulario y estructura

que sugirieron los participantes.
Discusion

La evaluacion de la ontologia sirvi6 para conocer el nivel de comprension que se tuvo
acerca de la TEM a través de la revision de literatura y el estudio cualitativo, y con ello
intentar capturar de la mejor manera el proceso que implica la TEM en los centros de
rehabilitacion, si bien se logrd una comprension adecuada, habia algunas cosas que corregir,

lo cual se hizo después de analizar los resultados de esta evaluacion.

De los resultados obtenidos hay varios puntos que merecen atencion, sobre todo al
comparar los hallazgos de la literatura con los de las entrevistas y observaciones. Si bien, al
conjuntar toda esta informacion se pudo generar una ontologia robusta y que fue validada
por los expertos, es de notar que la teoria y la practica en cuanto a la forma de aplicar la TEM
difieren un poco; mientras que en la teoria se asumen pacientes ideales, en la préctica un
paciente posee caracteristicas Unicas, ademas de que su estado de &nimo y disposicion no son
las mismas en cada sesion de terapia. Ademas, la TEM es llevada de manera distinta en

ambitos como la rehabilitacion y la educacion.

A menudo, los pacientes de los centros de rehabilitacion que formaron parte del
estudio se ausentaron de sus terapias, esto debido a que provienen de comunidades alejadas
y su Unica forma de acudir es en transporte publico o bien, en el transporte del propio centro,

cuando esta disponible.
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Figura 5.8. Ontologia corregida y refinada con los cambios sugeridos por los participantes durante la evaluacion.
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Para este tipo de pacientes es comun que se les brinde una lista de actividades y
materiales que pueden utilizar para realizar sesiones de TEM en su hogar y, se les programan

citas en lapsos de tiempo mayores que a los pacientes locales.

El tipo y caracteristicas de los estimulos brindados en cada sesién deben ir
adaptandose a la respuesta del paciente y esto depende de las respuestas que puede captar el

experto multisensorial en el comportamiento del paciente.

En cuanto a los sistemas de apoyo a la TEM identificados, la totalidad de ellos dejan
de lado los procesos cognitivos como lectura, escritura, calculo; esto debido probablemente
a que para ejercitarlos se requiere de una serie de actividades disefiadas cuidadosamente por
expertos multisensoriales, y una serie de motivadores para mantener enfocados a los
pacientes en sus ejercicios. Por otro lado, estos sistemas no consideraron incluir percepciones
tan importantes como la olfativa y la gustativa, quiza por la complejidad que pudiera englobar
la diseminacion de olores y la reproduccion de sabores de manera automatizada. Sin
embargo, es comprensible que no incluyeran la percepcidon vestibular, por el tipo de

actividades que se deben realizar, pues son mas fisicas que cognitivas.

Con el entendimiento generado tanto en la revision de literatura como en el estudio
cualitativo, ademas de poder construir la ontologia propuesta, fue posible identificar un
conjunto de requerimientos que se propone deben cumplir los estimulos brindados a través
de un PS4MS a pacientes con discapacidad intelectual. Para ello, se busco responder a la
pregunta ;como deben ser los estimulos brindados a través del PS4MS? La respuesta se

presenta a continuacion:

e RI1. Configurable, el experto multisensorial debe poder configurar cada estimulo con
respecto a su duracion, orden, intensidad y demés parametros, de manera que puedan

agruparse en una linea de tiempo que integra una dieta sensorial.

e R2. Flexibilidad, los estimulos pueden ser brindados de manera automatica siguiendo
el orden y parametros establecidos, o bien, el experto multisensorial puede tomar el
control y brindarlos en el momento que lo crea conveniente con los parametros

adecuados.
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e R3. Individualidad, los estimulos deben ser personales y claramente perceptibles
unicamente para el paciente para quien fueron disefiados, esto de acuerdo al principio

de individualidad de la TEM.

e R4. Objetivo, debe ser posible programar y/o emplear un conjunto de estimulos para
apoyar a la rehabilitacién o entrenamiento de uno o varios procesos cognitivos, con

actividades adecuadas para cada una de ellas, validadas por expertos multisensoriales.

e RS5. Método de interaccion, los estimulos pueden funcionar como un método de
interaccion, ya sea para dar instrucciones o retroalimentacion a los pacientes sobre

una tarea realizada o por realizar.

Ademas, también fue posible establecer la siguiente definicion para el concepto de

PS4MS:

“Es una herramienta tecnologica de bajo costo que se asemeja a una sala de
estimulacion sensorial de tipo aventura, la cual permite entrenar los procesos cognitivos,
empleando diferentes estimulos para activar las percepciones del ser humano que no
requieren actividad fisica compleja ni por parte del paciente ni del terapeuta. Ademads, los
estimulos son totalmente configurables por el terapeuta (intensidad, velocidad, frecuencia,
etc.) y las fuentes de los estimulos estan dispuestas a una distancia de entre 30y 90 cm del
paciente, las cuales son montadas y desmontadas sin necesidad de un experto en tecnologia,

de forma que puedan ser transportados de manera segura”.

De acuerdo con la definicidén anterior y los requerimientos listados arriba, se pudo
establecer un conjunto de caracteristicas de disefio para un PS4MS, asi como un Modelo para
la entrega de estimulos sensoriales a través de un PS4MS, el cual es presentado en el

siguiente capitulo.
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Capitulo 6

Modelo para la Entrega de Estimulos Sensoriales en un Espacio

Personal de Estimulacion Multisensorial

Del entendimiento obtenido sobre el proceso de la TEM, también fue posible
identificar las necesidades de rehabilitacion de los pacientes con discapacidad intelectual y

los beneficios que los terapeutas esperan obtener al utilizar un PS4MS.

Cada paciente es uUnico y con caracteristicas y necesidades de estimulacion
especificas, estas se reflejan en el programa de terapia que se le asigna. Un experto en TEM
es el responsable de planear y proporcionar la dieta sensorial en cada una de las sesiones de
terapia, para ello debe de considerar tanto los procesos cognitivos afectados, como el perfil
sensorial del paciente. Esto con el objetivo de personalizar cada uno de los estimulos que

integran la dieta sensorial.

Los requerimientos para los estimulos sensoriales brindados a través de un PS4MS
presentados en el capitulo anterior, permitieron primeramente establecer una serie de
caracteristicas de disefio para el PS4MS en su conjunto (hardware y software), de manera
que cumpla con su definicion y sea util para proporcionar TEM a pacientes con discapacidad

intelectual de manera eficiente.

En este capitulo, ademas de las caracteristicas de disefio, se presenta la propuesta del
Modelo para la Entrega de Estimulos Sensoriales en un Espacio Personal de Estimulacion
Multisensorial (Modelo DSS-PS4MS, por sus siglas en inglés). El cual surgio6 de la necesidad
identificada de contar con una referencia para los desarrolladores que permita la construccion

de un PS4MS que sea ttil para estimular las percepciones de pacientes con discapacidad
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intelectual. El modelo propone un conjunto de principios de disefio que hacen posible
personalizar cada estimulo o conjunto de estimulos a las caracteristicas especificas de cada

paciente.

6.1. Caracteristicas de Disefio para un PS4MS

Si bien se cuenta con una propuesta acerca de cémo deben ser los estimulos
sensoriales entregados a través de un PS4MS, es necesario establecer las caracteristicas de
disefio para un PS4MS, de manera que €ste cumpla tanto con los requerimientos de los
estimulos como con la definicion del mismo. Por lo que, se propone un conjunto de
caracteristicas de disefio que debe considerar una herramienta tecnolodgica que busque

implementar un PS4MS. Estas caracteristicas se presentan en la Figura 6.1.

El PS4MS esta disenado para que un Experto Multisensorial pueda programar y
brindar una sesion de terapia a un paciente a la vez, construyendo para ello una dieta sensorial
basada en las necesidades y particularidades del paciente, las cuales estan registradas en el

expediente y perfil sensorial.

Modulos para
Dieta estimular

Sensorial

Médulo de

Configuracién ( 4
~

Estimulos configurables
3 Yy personales

Experto

Multisensorial 1

© GT¢

Paciente

* Ligero, compacto y silencioso

Y s
8-10. Transportable )
* Ergonémico

Modo de
Operacion

7

Figura 6.1. Diagrama con la esquematizacion de los roles y caracteristicas de disefio de un

PS4MS.
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Durante una sesion de terapia brindada a través del PS4MS, los roles que intervienen

son dos, el Experto Multisensorial, quien programa y brinda una dieta sensorial, y el paciente,

quien puede recibir estimulos de forma pasiva sin tener que realizar actividad alguna, o bien,

completar actividades que requieren su interaccion con los diferentes moédulos del PS4MS.

Las caracteristicas de disefio mostradas en la Figura 6.1 son:

1.

El PS4MS debe contar con un modulo de configuracion. En este modulo es donde el
Experto Multisensorial podra configurar la dieta sensorial de cada paciente, guardarla
o editarla para brindarla en el momento en que se requiera. De esta manera, sera
posible agilizar el proceso de recepcion y egreso de los pacientes a su sesion de TEM.
Este mddulo tiene la capacidad de configurar estimulos auditivos, visuales, olfativos
y tactiles con una intensidad, frecuencia y volumen personalizables, dichos estimulos
se dispondran en una linea de tiempo que determinara el orden y el momento en que

se brindara cada uno de ellos.

El PS4MS debe de disponer de dos modos de operacion. El sistema podré operar en
modo manual y automatico; es decir, pasar de un modo donde los estimulos se brindan
de manera automatica al dar inicio a una dieta sensorial precargada, a uno manual,
donde el Experto Multisensorial pueda tomar el control e ir dando los estimulos uno
a uno en el orden que considere adecuado. Esto debido a que cada paciente es unico
y no siempre se tendra la misma respuesta ante un mismo estimulo, por lo que puede
alterarse y no aprovechar su sesion de TEM, por lo que el experto que monitorea sus
reacciones ante los estimulos podra detener, reconfigurar y reiniciar la dieta sensorial,

o bien, aplicarla manualmente.

En el PS4MS, los estimulos deben ser personales y configurables. Cada uno de los
diferentes estimulos deben ser configurables en sus posibles variables: tiempo de
inicio, duracion, intensidad, frecuencia, volumen, etc.; de manera que, los estimulos
sean adecuados al perfil sensorial del paciente, y que, ademas, el espacio debe cumplir
con caracteristicas adecuadas de ventilacion, actUstica y aislamiento para que los
estimulos de un paciente no interfieran en la terapia que pudiera estar recibiendo otro

paciente en algin lugar cercano.
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El PS4MS debe contar con un modulo que permita estimular la percepcion olfativa
de los pacientes. El sistema debe contar con un mecanismo para liberar aromas de
manera controlada y que puedan ser percibidos por el paciente. Los aromas deben ser
configurables en cuanto al tipo de aroma (individuales o combinados), la intensidad,
la direccionalidad (izquierda, derecha o ambiental) y el tiempo de duracion del
estimulo. Los contenedores de las fragancias para generar los aromas deben ser
recargables e intercambiables, de manera que, se puedan generar o reproducir aromas

que sean significativos y adecuados para cada paciente.

El PS4MS debe contar con un modulo que permita estimular la percepcion visual de
los pacientes. El sistema debe contar con un sistema de proyeccion de imagenes,
elementos visuales de colores, patrones de luces, etc. Los estimulos visuales pueden
ser de un tipo determinado (una imagen, video o patron de luces), provenir de una
fuente especifica (proyeccion, objeto, luces led, etc.), ademas de poder configurar su

intensidad (limenes), direccion (izquierda, derecha o ambiental) y duracion.

El PS4MS debe contar con un médulo que permita estimular la percepcion auditiva
de los pacientes. En este mdodulo debe ser posible seleccionar el tipo de sonido a
reproducir de acuerdo al tipo de paciente (nifio, adulto, hombre, mujer), por ejemplo,
un estimulo auditivo puede ser de cierto tipo (ambiental, voz, musica, etc.), provenir
de una direccidon especifica (izquierda, derecha o ambiental), tener un volumen

especifico (en decibeles - dB), un tono (grave, agudo o medio) y duracion.

El PS4MS debe contar con un médulo que permita estimular la percepcion tactil de
los pacientes. Los estimulos tactiles pueden ser flujos de aire sobre la piel, texturas,
formas, temperatura y vibraciones, por lo que el sistema debe implementar un
mecanismo que permita brindar algunos de estos estimulos y configurarlos en cuanto
al tipo, patrén, intensidad y duracion. Dicho mecanismo puede utilizar la haptica o la

manipulacion de objetos reales con su respectiva representacion virtual.

Los elementos integrados en el PS4MS deben ser ligeros, compactos y silenciosos.
Esto debido a que se busca que el espacio sea personal y que no emita ruidos extraios,

ajenos a los estimulos que el paciente debe recibir, para ello debe buscarse que emitan
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el menor ruido posible, y que por su peso y tamano puedan ser facilmente

manipulables por los pacientes.

9. El PS4MS debe ser facilmente desmontable, montable y transportable. El sistema en
su conjunto, su disposicion fisica y armado deben ser faciles de armar y desarmar,
para ello se deben usar materiales ligeros, elementos compactos y mecanismos
intuitivos que permitan asegurar los diferentes elementos y modulos sin que corran el
riesgo de zafarse y lastimar al paciente y que no requieran a un profesional para su
armado y puesta en marcha, esto con el objetivo de poder trasladar el PS4MS para

atender a pacientes que no puedan acudir al sitio donde recibe su terapia.

10. El espacio fisico y los elementos que integren los diferentes médulos/mecanismos del
sistema, deben ser ergonomicos. Los espacios donde debe interactuar el paciente
(sillas, mesas, etc.) deben ser comodos y libres de formas o elementos que puedan
incomodar o lastimar al paciente. De la misma forma, los dispositivos que sean
desarrollados como parte del PS4MS deben ser faciles de tomar y manipular, ademés

de no representar un riesgo para el paciente en ningun sentido.

Después de definir las caracteristicas de disefio propuestas para un PS4MS, se

procedid a generar el modelo, el cual se presenta en la siguiente seccion.

6.2. Modelo para la Entrega de Estimulos Sensoriales en un Espacio
Personal de Estimulacion Multisensorial

En esta seccion se describe el modelo propuesto para la Entrega de Estimulos
Sensoriales en un Espacio Personal de Estimulacion Multisensorial (Modelo DSS-PS4MS).
El objetivo del mismo es apoyar en el desarrollo de herramientas tecnoldgicas que permitan
brindar TEM, a través de estimulos sensoriales configurables de acuerdo a las caracteristicas

y necesidades de rehabilitacion particulares de cada paciente.

Cada una de las sesiones de TEM que recibe un paciente estd dirigida por una dieta
sensorial especifica, la cual puede representarse como un conjunto D; (C, P, E), donde C es
el proceso cognitivo a entrenar (;,Qué se va entrenar?), P son las percepciones y el orden en

que se estimularan (;Cémo se va entrenar?) y E son los estimulos que se emplearan para
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estimular cada percepcion (;Con qué se va entrenar?). Un esquema grafico de este conjunto

se muestra en la Figura 6.2.

Para personalizar los estimulos que componen una dieta sensorial que se brindaré a

través del PS4MS debe tomar en cuenta:

e Necesidades de rehabilitacion, se refiere a los procesos cognitivos que el paciente
tiene afectados y debe entrenar, asi como conocer las limitaciones que éste tiene en

cuanto a los estimulos que puede recibir y la tolerancia a estos.

e Dieta sensorial, se centra en conocer qué proceso cognitivo se entrenard en
determinada sesion de TEM, para con ello programar la cantidad, secuencia y tipo de
los estimulos, asi como los parametros (intensidad, brillo, volumen, etc.) de cada uno

de ellos.

e Estimulos, se debe personalizar a través de qué dispositivo y servicio se entregard al

paciente cada servicio de estimulacion.
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Figura 6.2. Esquema grafico de los elementos que determinan la composicion de una dieta

sensorial.
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En este contexto, un PS4MS es una herramienta que brinda un conjunto de servicios
de estimulacion sensorial, dirigidos a cubrir lo estipulado en una dieta sensorial. Este puede
verse como una n-tupla de servicios (S, S., S,, ... S.), que tienen como funcion brindar los
estimulos definidos en la dieta sensorial de manera personalizada de acuerdo a las

necesidades del paciente.

De manera similar a (Nava-Mufioz & Moran, 2012), donde proponen un modelo para
el disefo de notificaciones conscientes del contexto en entornos criticos. El modelo considera
tres fuentes de contexto para adaptar el contenido, las condiciones de entrega y la
presentacion del mensaje de notificacion a los receptores. Esta adaptacion la hacen a través
de tres principios de disefio propuestos, los cuales son implementados a través de un espacio

de disefio.

En este trabajo se propone el modelo DSS-PS4MS, el cual se compone de cuatro
elementos que son descritos a continuacidon y que pueden verse graficamente en la Figura

6.3.

1. El concepto de un PS4MS presentado en el capitulo 5, que estipula la forma general

y el objetivo del mismo.

2. Las caracteristicas de disefio propuestas en la seccion 6.1 para un PS4MS, con las

cuales es posible implementar los componentes de software y elementos del espacio.

3. Tres principios de diseio para programar y entregar una dieta sensorial a un paciente
con discapacidad intelectual, con ellos se posibilita personalizar una dieta sensorial a

través del PS4MS.

4. Un espacio de disefio a través del cual se describe la forma de implementar cada uno

de los principios de disefio propuestos para personalizar una dieta sensorial.

101



N N a

Py, Caracteristicas incipi :
Definicién o Ll e Espacio de
de Disefio de Disefio Disefio
Una herramienta tecnoldgica M?.dUIO de Modos.(,ie Conflgurar Personalizar
de bajo costo que se asemeja o | | ~CCNNIEUrACION | [TOP€racion neces‘ldédes Y cadlfm
una  sala de estimulacion Eilmules Percepcién SIESice onesi
sensorial de tipo aventura, Ja configurables olfativa ‘ l
cual  permite entrenar los
procesos cognitivos, empleando Percepcién || Percepcién Configurar .

. . el i . Programar dieta
diferentes  estimulos  para visua auaitiva pardmetros de <ensorial
activar las percepciones det/ ser Percepcion | |Compactoy los estimulos
humano que no requieren tactil silencioso ‘
actividad fisica compleja ni por ‘
parte del paciente ni del T iseR i6
. : Desmontable y Ergonémico i D|seno/§e!ec5|on de
erapeuta transportable , servicios de

= estimulos ) e ;
_ estimulacién sensorial

Modelo DSS-PS4MS

Figura 6.3. Esquematizacion general del Modelo DSS-PS4MS propuesto.

6.2.1. Principios de disefio para personalizar una dieta sensorial

De acuerdo con (Dix et al., 2003; Kunert, 2009), un principio de disefio se puede
entender como una guia de comportamiento amplia aplicable a muchas situaciones. Este no
te dice qué hacer exactamente, sino que da pistas de cual es la accion correcta a través de una
gran cantidad de situaciones. A diferencia de los patrones de disefio, estos no establecen los
pasos necesarios para aplicarlos, ni siquiera las situaciones en las que son aplicables, de

hecho, se pueden crear varios patrones y reglas basandose en ellos.

Para construir o programar una dieta sensorial personalizada a través del PS4MS, el
modelo sugiere un procedimiento para llevar a cabo la configuracion de los estimulos que la

componen.

En el procedimiento, primeramente, se considera como informacion de entrada el o
los procesos cognitivos a rehabilitar, las limitaciones sensoriales del paciente, las
percepciones que se emplearan para rehabilitar el proceso cognitivo y los servicios de

estimulacion sensorial que ofrece el PS4MS.

Para apoyar la personalizacion de los estimulos que se entregan a través del PS4MS
y que forman parte de una dieta sensorial, se proponen tres principios de disefio, los cuales

surgen tanto del concepto como de las caracteristicas de disefio propuestos para un PS4MS.
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PD1. Configurar necesidades y restricciones

El objetivo que sigue este principio de disefio es, poder establecer las necesidades de
rehabilitacion de cada paciente que utilice el PS4MS. Cabe mencionar que cada paciente
tiene asignado un programa de terapia y que, ademas, se le elabora un perfil sensorial, el cual

indica si tiene problemas con algun tipo de estimulo sensorial.
PD2. Configurar parametros de los estimulos

A través de este principio de disefio es que se construye una dieta sensorial para cada
una de las sesiones especificas del paciente, para ello debe configurar cada uno de los
estimulos que componen la dieta de acuerdo con las particularidades y necesidades del
paciente. De manera que el conjunto de estimulos que la componen, sirvan para cumplir el

objetivo de la sesion.
PD3. Adaptar estimulos

Para adaptar cada uno de los estimulos que forman parte de una dieta sensorial, es
necesario tener una serie de servicios de estimulacion disponibles, los cuales son
implementados por uno o varios dispositivos que forman parte del PS4MS, y a través de los

cuales se brindaran los estimulos al paciente.

El procedimiento para implementar cada uno de los principios de disefio es descrito

en el espacio de disefio presentado a continuacion.

6.2.2. Espacio de diseiio para personalizar una dieta sensorial
Para implementar los principios de disefio, se sugiere el presente espacio de disefio,
donde se describen los procesos para lograr la personalizacion de la dieta sensorial a un

paciente particular, a través de dichos principios.

En primer lugar, en la Figura 6.4 se puede ver el esquema general de como se
construye una dieta sensorial personalizada. Inicialmente, el Experto Multisensorial debe
considerar el programa de terapia asignado al paciente y el perfil sensorial del mismo, y con
ello planear: 1) cuantas sesiones de TEM brindara al paciente; ii) cuales procesos cognitivos
tiene afectados y necesitan ser rehabilitados; iii) cudles percepciones sensoriales pueden

usarse en la rehabilitacion, y; iv) qué servicios de estimulacion sensorial ofrece el PS4MS.
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Figura 6.4. Proceso general para determinar y configurar una dieta sensorial personalizada

a las necesidades y caracteristicas de un paciente.

Posteriormente, cuando se requiere construir una dieta sensorial para una sesion
especifica de TEM para un paciente, los cuatro elementos mencionados en el parrafo anterior
fungen como datos de entrada al espacio de disefio del modelo e inicia el proceso para crear
la dieta, el cual incluye tres subprocesos, uno para cada uno de los principios de disefo

propuestos y los cuales son descritos a continuacion:

Personalizar sesion. Este subproceso implementa el PD1, de acuerdo con la Figura
6.5, un paciente con discapacidad intelectual puede presentar una o mas condiciones médicas
que lo hacen ser candidato a un programa de TEM (Sindrome de Down, Sindrome del
Espectro Autista, Sindrome de Asperger, Demencia Senil, entre otra). Ademas, de acuerdo a
las condiciones médicas que padece, puede tener restricciones sensoriales (hiper o hipo
sensibilidad a sonidos, luces o texturas, debilidad visual, entre otras) que limitan las

percepciones sensoriales que se pueden estimular para su rehabilitacion.

Por lo tanto, los procesos cognitivos que se pueden entrenar en determinado paciente,
estan supeditados a la condicion médica y a las restricciones sensoriales que presenta, ambos
aspectos deben ser introducidos en el PS4MS a la hora de construir la dieta sensorial que se

le proporcionara en una sesion de TEM especifica.
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Figura 6.5. Esquema grafico de las variables que intervienen para poder determinar los

procesos cognitivos que seran rehabilitados en una sesion de TEM.

En la Figura 6.6 se muestran los datos de entrada y de salida del subproceso, como
entrada se toman tanto los procesos cognitivos que tiene afectados el paciente, como si posee
alguna restriccion que limite el tipo o las caracteristicas de los estimulos sensoriales que se
le brindaran, ademas también se toma la lista de percepciones que pueden estimularse al
paciente. Como salida del subproceso se tiene un plan para la dieta sensorial que recibira el
paciente, en €l se incluyen: los parametros que limitan o restringen algln tipo de estimulo

sensorial y las percepciones que se emplearan en la sesion de TEM.
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Figura 6.6. Esquema grafico con los datos de entrada y de salida para establecer las

necesidades y restricciones de rehabilitacion a través del PS4MS.
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La salida de este subproceso, es también la entrada del siguiente subproceso, el cual

se describe a continuacion.

Programar dieta sensorial. En este se implementa el PD2, como se menciond
previamente, cada una de las dietas sensoriales estd compuesta por uno mas estimulos
sensoriales, los cuales buscan estimular alguna (s) de las percepciones del paciente. El
objetivo es entrenar o rehabilitar uno o mas de los procesos cognitivos que tiene afectados,

con una dieta sensoria acorde a las necesidades y restricciones de rehabilitacion del mismo.

En el subproceso anterior, se plane6 una dieta sensorial para una sesiéon de TEM, en
¢éste se programan cada uno de los estimulos sensoriales que contiene dicha dieta. Para ello

se tiene como datos de entrada la salida de Personalizar sesion.

En la Figura 6.7 se muestra los datos de entrada y de salida del subproceso Programar
una dieta sensorial. En ella se puede ver que, de acuerdo a las percepciones que se
estimularan y los parametros restrictivos para los estimulos, deben programarse todos y cada

uno de los estimulos que forman parte de la dieta sensorial.

Para lograr la personalizacion de los distintos estimulos, éstos deben poseer atributos
y parametros que sean configurables. En la Figura 6.8 se presenta una grafica con la forma
como se compone cada uno de los estimulos de la dieta sensorial. Hay algunos atributos que
deben estar presentes en todos los estimulos, y otros que son especificos para el tipo de

estimulo que se programara.

Programar dieta sensorial

Definir estimulos

Percepciones a

| -
N
usar ( |
\ )
. Dieta sensorial con
: Establecer atributos . "
. estimulos configurados
]
—~ 1 N4
e N "
. 1
Parametros para ! - .
P p Definir parametros !
los estimulos 1 1
|
- J : 1
1 1
1

Figura 6.7. Esquema grafico con los datos de entrada y de salida para programar una dieta

sensorial especifica para un paciente a través del PS4MS.
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Figura 6.8. Composicion de los estimulos brindados a través del PS4MS.

Por ejemplo, entre los atributos fijos, a cada estimulo se le asigna un ntimero de
secuencia, que corresponde al orden en que se ejecutara en una linea de tiempo, también se
define de que tipo ser4, es decir, a qué percepcion esta dirigido, ademaés, el momento en que
inicia y la duracién del estimulo. Por otra parte, cada estimulo puede tener atributos

particulares aun cuando su objetivo sea estimular la misma percepcion.

Por ejemplo, para un estimulo olfativo se puede definir el tiempo de inicio, su
duracion, la intensidad, la direccion de donde debe provenir, el olor que se desea. En el caso
de un estimulo auditivo, se puede configurar el tiempo de inicio, duracidén, volumen,
frecuencia, direccion, entre otros. Una vez que los atributos son definidos, se procede a

asignar los parametros (valores o rangos de valores) para cada estimulo de la dieta sensorial.

Por tltimo, el estimulo con sus parametros especificos debe brindarse a través de un
servicio de estimulacion disponible, a través del cual se adapta su entrega. El siguiente

subproceso describe la forma como se hace dicha adaptacion.

Diseiio/seleccion de servicios de estimulacion sensorial. Este subproceso se
implementa el PD3, aqui se define el servicio de estimulacion sensorial adecuado para
brindar cada tipo de estimulo de los que componen la dieta sensorial de un paciente. El
proposito es apoyar en el disefio de servicios de estimulacion sensorial y apoyar en la decision

sobre cual es el adecuado de acuerdo a los atributos y pardmetros del mismo.

Para lo anterior se deben considerar aspectos como: 1) Percepcion que se estimulara,

2) Tipo de estimulo y, 3) los atributos del estimulo que se desea configurar (ver Figura 6.9).
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Figura 6.9. Esquema grafico con los datos de entrada y de salida para disefiar/seleccionar

un servicio de estimulacion sensorial a través del PS4MS.

En la Figura 6.9 y Figura 6.10, se muestran los servicios minimos que debe
implementar un PS4MS, donde se puede notar que éste esta orientado a estimular las
percepciones basicas, pero pueden agregarse aquellas que sea pertinente y que se tenga una
forma eficiente de implementarla. Cada servicio estd asociado a una Unica percepcion y

puede haber mas de un servicio para una percepcion.

estimulacion

" Servicio de ‘
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) Dispositivo 1 ‘
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N 3 Dispositivo 2 ‘
estimulacién -

” Serviciode
~ sensorialn

Parametro 1 ‘

Olfativo

Parametro 2 ‘
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Figura 6.10. Esquema grafico que muestra que un servicio de estimulacion sensorial puede
ser implementado por uno o varios dispositivos, de acuerdo a los parametros que este

permita.
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Ademas, en la Figura 6.10 se puede ver que, cada dispositivo puede implementar el
servicio de manera distinta, por ejemplo, un estimulo auditivo puede ser un bip de una bocina
o una melodia de un reproductor de sonido; un estimulo visual puede ser implementado como
un punto de una luz laser, una imagen o un patrén de luces. De la misma manera, de acuerdo
al dispositivo que lo implementa, cada servicio puede tener un conjunto o rango de

parametros de configuracion distintos, aunque sea para estimular la misma percepcion.

Es a través de este procedimiento que un estimulo puede ser adaptado para brindarse
a un paciente a través de un servicio de estimulacion sensorial, el cual es disefiado o

seleccionado por implementar los atributos y aceptar los rangos de parametros que requiere.

Para probar si al aplicar el Modelo DSS-PS4MS propuesto es posible generar una
herramienta que permita brindar estimulos personalizados, de manera que estos sean
adecuados para la condicion que afecta al paciente y a sus caracteristicas sensoriales, se
desarroll6 una serie de prototipos siguiendo el modelo propuesto, los cuales son presentados

en el siguiente capitulo.
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Capitulo 7

Entrega de estimulos personalizados a pacientes con discapacidad

intelectual siguiendo el Modelo DSS-PS4MS — prueba de concepto

Una vez definido un PS4MS, establecidas las caracteristicas de disefio con las que
debe cumplir, y los principios de disefio que debe implementar, se inici6 con el desarrollo de

diferentes prototipos que permitieron probar el concepto.

En este capitulo se describen cada uno de los dispositivos que fueron desarrollados
para brindar los servicios de estimulacion sensorial auditiva, visual, olfativa y tactil, ademas

del disefio arquitectonico del espacio fisico para un PS4MS.

Cada uno de los prototipos fue pensado no tnicamente como un emisor de estimulos,
sino como una aplicacion que permitiera al usuario recibir instrucciones o interactuar con la
misma a través de ellos, implementando diferentes actividades ludicas que apoyan en la TEM

de los pacientes y a la vez es divertida.

Se busco que tanto el dispositivo como las actividades que se implementan fueran
similares a las que comunmente se realizan en las SEM tradicionales, para ello se intento
replicar algunos de los materiales de estimulacion con que cuentan dichas salas. Los

prototipos desarrollados son descritos a continuacion.

7.1. Galaxy

Para el primer prototipo se decidid implementar servicios para estimular las
percepciones visual y auditiva, esto debido a que durante los estudios cualitativos se observo

que estas son las mas cominmente utilizadas durante las sesiones de TEM. Ademas,
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cualquier dispositivo de coémputo de escritorio o portatil cuenta con pantalla y bocinas, lo
minimo necesario para estimular las percepciones en cuestion. También se busco explorar

con formas no tradicionales de interaccion humano computadora.

La implementacion estuvo guiada por el Modelo DSS-PS4MS, en primer lugar,
disefio visual y funcionamiento se apega a la definicion de un PS4MS. Ademas de las
caracteristicas de disefio propuestas se implementan: a) los modulos visual y auditivo, por lo
que con Galaxy es posible brindar estimulos para estimular las percepciones visual y auditiva;
b) la interaccion del paciente con el juego es a través de gestos hechos con las manos, es
decir, tiene un control manual con una interfaz humano computadora no tradicional; c) los
estimulos que se pueden brindar a través del prototipo son configurables en cuanto a
volumen, intensidad y colores, para que sean perceptibles claramente por el paciente que se
encuentra frente al juego; d) la operacion del sistema no emite mas sonidos que los
programados como estimulo para los pacientes; ) el sistema es ligero y compacto, lo que lo

hace facil de transportar.

En cuanto a la personalizacién de los estimulos que es posible proporcionar con
Galaxy, este se centra en el principio de disefio PD2 (configurar estimulos), pues como se
menciond en c) en el parrafo anterior, los estimulos pueden ser configurados en sus diferentes
atributos. Si bien hizo falta considerar los otros dos principios de disefo, en este prototipo el
principal objetivo era explorar una nueva forma de interactuar entre el paciente y la

aplicacion.

El prototipo desarrollado es un videojuego llamado Galaxy, con el que se explor6 el
uso de un ambiente virtual, tomando como inspiracion las albercas de pelotas de colores (ver
Figura 7.1), en las cuales puede ser introducido el paciente para interactuar con las pelotas y

seguir instrucciones dentro de ella (tomar una de cierto color, arrojarla, buscarla, etc.).

Figura 7.1. Alberca de pelotas encontrada en la mayoria de las salas de estimulacion

multisensorial tradicionales. Imagen tomada de Internet.
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Figura 7.2. Esquema general del prototipo Galaxy.

En la Figura 7.2 se muestra el esquema general del funcionamiento de la aplicacion

Galaxy, en ella el terapeuta configura los atributos de los cuerpos celestes y los sonidos. Una
vez que inicia el juego, el paciente puede navegar en un espacio virtual a través de gestos
manuales mientras recibe instrucciones del terapeuta. Ademas de los estimulos visuales y
auditivos que se proporcionan como retroalimentacion al paciente, el sistema también cuenta
con un dispositivo (pantalla ambiental) que brinda retroalimentacion visual al terapeuta

acerca de las acciones que desempefia el paciente, con esta informacion el terapeuta puede

tomar decisiones sobre las actividades que deben realizarse para completar el juego.

En Galaxy se escenifica el espacio y diferentes cuerpos celestes de colores

sustituyendo la alberca y las pelotas; en ¢él, el paciente emplea gestos con sus manos para

desplazarse e interactuar con los objetos, a la vez que el sistema notifica al terapeuta la

acciones que esta realizando el paciente (ver Figura 7.3).

§ Se ha tomado o0 A Se acerca a un
un astro azul R Y [ < 4 astroamarillo

Figura 7.3. Paciente interactuando con la aplicacion Galaxy y la retroalimentacion que

entrega al terapeuta.
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En cuanto a la implementacion, los servicios de estimulacion visual y auditiva de
Galaxy fueron desarrollados usando el motor de juegos Unity (Unity Technologies, 2016;
Unity Technology, 2018), que también es un entorno de desarrollo integrado (IDE) para crear
contenidos interactivos, normalmente videojuegos. La interaccion del paciente con el
videojuego se da a través de movimientos y gestos hechos con sus manos, los cuales son
transformadas en un simil virtual que puede moverse en tres dimensiones e interactuar con
los cuerpos celestes (tocar, tomar, lanzar, etc.); esto se hizo posible utilizando el dispositivo
LEAP Motion (Bachmann et al., 2014; Lu et al., 2016), el cual es un pequeno dispositivo
electrénico con sensores, que recibe gestos hechos con las manos y dedos como entrada para

interactuar con un sistema, sin requerir un contacto directo (ver Figura 7.4).

De acuerdo con los principios de disefio propuestos, Galaxy puede conectarse a un
sistema de control, donde los estimulos brindados son totalmente personalizables, de manera
que sean perceptibles tinicamente por el paciente, para ello hace uso de una computadora
personal empleada para el PS4MS en general y no necesita de mas recursos, por lo tanto, el

sistema es tan compacto, portatil y silencioso como puede serlo la computadora misma.

La pantalla ambiental (ver Figura 7.5) es controlada por una placa Arduino UNO, con
la que el terapeuta puede monitorear las actividades del paciente, esta consta de un arreglo
de 6 LED RGB, los cuales se encienden cuando el paciente estd cerca de un astro o si lo ha
tocado, y ademas indica de qué color es el astro en cuestion, de esta manera, el terapeuta
puede saber si efectivamente el paciente completo la actividad que se le solicitoé o si estd

cerca de lograrlo, puede animarlo a hacerlo.

LEAP

Figura 7.4. Dispositivo Leap Motion, utilizado como medio de interaccion entre el

paciente y el juego Galaxy.
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Figura 7.5. Pantalla ambiental implementada para Galaxy.

El desarrollo de Galaxy permitiéo explorar el uso de un videojuego como una
estrategia para: 1) realizar actividades que usualmente apoyan en la rehabilitacion de
procesos cognitivos como la memoria, aprendizaje y razonamiento y; 2) al ser una aplicacion
ludica, esta apoya a mantener a los sujetos interesados y entretenidos en sus actividades de
rehabilitacion, es decir, que reciban sus sesiones de terapia en una ambiente agradable y
divertido. Sin embargo, durante las pruebas funcionales se pudo observar que, resulta un
tanto complicado que el usuario interacttie en el ambiente del videojuego sin sentir un objeto
(control) fisico entre las manos, por lo que el método de interaccion (control) del juego debe

modificarse para una version posterior.

Mientras se desarrollaba Galaxy, de manera paralela se condujo un estudio que nos
permitio decidir cudl seria el proximo prototipo y los servicios de estimulacion sensorial que

implementaria, el estudio y el prototipo son descritos en la siguiente seccion.

7.2. ReminiScentia

Durante el estudio cualitativo conducido en los centros de rehabilitacion locales, se
pudo notar que la percepcion que menos se estimulaba durante las sesiones de TEM, era la
olfativa, y cuando se lleg6 a emplear, se hizo con alimentos o ambientadores comerciales,
con el objetivo de que el paciente recordard una situacion habitual (reminiscencia), o que
construyera conocimiento sobre un objeto integrando informacion proveniente de diferentes
percepciones (integracion sensorial). Debido a esto se decidio realizar un estudio para
determinar la importancia de la percepcion olfativa como parte de la TEM, y de esta forma,
con los resultados obtenidos asignar un nivel de importancia al servicio olfativo dentro del

PS4MS.
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Cabe senalar que, si bien de los proyectos analizados en el trabajo relacionado en el
capitulo 3, algunos han intentado crear pantallas olfativas como un medio de interaccion y/o
retroalimentacion para los usuarios, ninguno de ellos utiliza estimulos olfativos como un
medio de rehabilitacion para pacientes con discapacidad intelectual, esto a pesar de que
Proust (Toffolo et al., 2012) describi6é una memoria olfativa en la que el olor y el sabor de un
muffin francés desencadena un lejano recuerdo de la infancia; el ahora conocido como
fendmeno de Proust, describe que los episodios que se asocian a un olor producen recuerdos

mucho mas vividos que los asociados a cualquier otro estimulo, incluida la musica.

En este contexto, se realizo un estudio con 35 participantes, donde brindamos
estimulos olfativos para analizar el comportamiento de los participantes como activador de

los recuerdos en conjuncion con los estimulos visuales y auditivos.

Para alcanzar el objetivo establecido en este estudio, se intentd sumergir a cada sujeto
en tres escenarios diferentes utilizando sonidos, aromas y video, como forma de evocar
alguna situacion pasada; los escenarios que se eligieron de acuerdo a las costumbres
especificas de los habitantes de la localidad fueron: 1) preparar una taza de café puede ser
mas comun en muchos paises y es parte de la vida cotidiana de las familias mexicanas; 2)
cortar y comer guayabas de un arbol fue elegido porque en la regidon muchas personas tienen
arboles de guayabas en sus casas y es comUn encontrarlas; y 3) preparar fresas con crema,
fue elegido porque en la parte sur del estado de Baja California esta fruta se produce en
abundancia y es un postre tipico de la regién. Por conveniencia se seleccionaron estos
escenarios que tienen sonidos, aromas e imagenes caracteristicos, y que implican preparar o

comer una comida, aunque se consideraron otros.

A cada participante se le colocd un antifaz para impedir su vista, que se retiré cuando
debian recibir estimulos visuales; cada escenario se dividid en tres etapas, cada una de las
cuales duraba 30 segundos: en la primera etapa se proporcionaba un solo estimulo, en la
segunda dos estimulos y en la tercera etapa los tres estimulos. Cabe sefialar que los estimulos
visuales (video) se presentaron siempre en la tercera etapa, ya que segun (Potter, 1975) mirar
una imagen durante 0.33 segundos proporciona suficiente informacidn para interpretarla,
aunque no sea algo representativo para el sujeto. Al final de cada etapa se pregunt6 al sujeto

si era capaz de identificar el escenario que se le presentaba. Al final de la reproduccion de
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cada escenario, se preguntd al sujeto si evocaba algin recuerdo y qué estimulo consideraba

mas eficaz para evocar ese recuerdo.

Los resultados de la evaluacion aportaron pruebas de que: i) es factible que los
participantes identifiquen los escenarios presentados mediante los estimulos auditivos,
olfativos y visuales proporcionados, siendo el estimulo visual el que mas informacién aporta
para esta identificacion (59,40% de los casos cuando estd presente); ii) asimismo, la
combinacion de los estimulos olfativos y auditivos proporciono6 informacion suficiente para
la identificacion de los escenarios en 38. 61% de los casos; iii) es posible evocar recuerdos
en los participantes a través de los escenarios/estimulos presentados, siendo el estimulo
olfativo percibido por los participantes el que més contribuye a la evocacion (44,59%), lo
que estd de acuerdo con el fenémeno de Proust, seguido de nuevo por la combinacion de
estimulos olfativos y auditivos (31. 08%), que en conjunto evocan recuerdos en el 75,56%
de los casos; y iv) que la familiaridad del escenario presentado juega un papel preponderante
tanto en la identificacion del escenario como en la posibilidad de evocar recuerdos en el

participante.

De acuerdo con estos resultados, se defini6 la necesidad de desarrollar un prototipo
que brinde un servicio de estimulacion olfativa y que sea capaz de implementar los tres roles
de una pantalla olfativa (Yanagida, 2012), es decir, que sea capaz de generar aromas de
manera eficiente, que pueda generar aromas combinados y, que entregue los aromas en el

ambiente de manera clara.

En primer lugar, se tomo6 el Modelo DSS-PS4MS como referencia para construir el
prototipo llamado ReminiScentia, en el caso de la definicion, la parte visual se dejo de lado
pues sera un dispositivo que estara inmerso en el PS4MS y Uinicamente entregara estimulos
a la percepcion olfativa, sin embargo, en cuanto a la estructura fisica y su funcionamiento, se

apega a ella.

En cuanto a las caracteristicas de disefio propuestas, el prototipo considera las

siguientes:

1. Fungird como el servicio olfativo del PS4MS.
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2. Debe tener un médulo de administracion para configurar cada estimulo que se desee

brindar.

3. Debe disponer las modalidades manual y automatica para generar y entregar los

aromas a los pacientes.

4. Los aromas entregados deben ser perceptibles principalmente por el paciente que

recibe su TEM en ese momento con el PS4MS,

5. Los aromas deben ser configurables tanto en intensidad, tipo de aroma (simple o

compuesto), esencia deseada y direccion donde debe ser liberada.

6. El dispositivo debe ser compacto y silencioso, y los materiales con que se construya

ligeros, de manera que este pueda ser facil de transportar.

En el caso de los principios de disefo, al igual que Galaxy, el prototipo se centra en
la configuracion de los estimulos (PD2), pues los estimulos olfativos entregados a través del
mismo deben poseer atributos que permitan ser configurables, de acuerdo a las necesidades

del paciente en turno.

Una vez que se definieron las estas caracteristicas para el prototipo, se inici6 con la

construccion del mismo, pasando por dos versiones, las cuales son descritas a continuacion.

7.2.1. ReminiScentia Version 1.0

En primer lugar, se tuvo que decidir la manera en que se iban a generar los aromas vy,
con ello, disefiar la estructura del dispositivo; se optd por evaporar esencias por medio de
calor y permitir la generacion y difusion de aromas simples y combinados (mezcla de mas

de una esencia).

De la misma manera que en el prototipo anterior, se hizo una lista de las caracteristicas
de disefio que se implementarian; debido a que se tenian resueltos algunos de ellos, tales
como el control manual, que los estimulos fueran personales y que el dispositivo fuera ligero,
compacto y transportable, se decidi6 agregar: a) control automatico, b) estimulos

configurables, ¢) modulo de administracion.
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Figura 7.6. Esquema general del dispositivo ReminiScentia V1.0.

ReminiScentia V 1.0 es una pantalla olfativa en forma de huevo capaz de vaporizar,
mezclar y liberar 5 aromas (individuales o combinados) de forma controlada. En la Fig. 7.6
se presenta la configuracion del sistema ReminiScentia, en ella se puede observar que en
primer lugar el terapeuta configura los aromas (Figura 7.6.a); para ello se usa un teclado
matricial que permite seleccionarlos de forma individual o combinada; esta seleccion se
muestra en una pantalla LCD. Ademas, en la Figura 7.6.b se presentan los diferentes roles
que implementa ReminiScentia: 1) vaporizaciéon del aroma, a través del método de
calentamiento de esencias; 2) mezcla de aromas, que usa el método de mezclado de gases
para combinar los olores una vez que son vaporizados; y 3) entrega del aroma al paciente, se
usa el método de flujo de aire por medio de un ventilador que se activa/desactiva por el

tiempo que configure el terapeuta.

La seccion de configuracion es un médulo que permite al terapeuta seleccionar un
aroma Unico o combinado de las 5 esencias disponibles, esto a través del teclado matricial de
4 x 4, La seleccion del terapeuta se muestra en una pantalla LCD de 16x2, posteriormente,
la seleccion se recibe en una tarjeta Arduino MEGA 2560, que se encarga de controlar el
dispositivo; recibe las selecciones del terapeuta y las ejecuta. Esta tarjeta envia la sefial de
encendido/apagado a su propio circuito impreso (ver Fig. 7.7) que gestiona la potencia

necesaria para cada componente a través de relés, transistores y resistencias.

En la Fig. 7.7.a, podemos ver la tarjeta de circuito impreso con sus componentes

ensamblados, y en la Fig. 7.7.b, la tarjeta de circuito impreso instalada en ReminiScentia.
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Figura 7.7. a) Circuito impreso de ReminiScentia V1.0. b) Circuito impreso ensamblado

en el prototipo ReminiScentia V1.0.

Para la generacion de aromas, se emplearon claromizadores RDA (Rebuildable
Dripping Atomizer) para evaporar esencias en aceite (ver Figura 7.8). Un claromizador es el
componente principal en el sistema de un cigarrillo electronico, es responsable de la
evaporacion del liquido (aceite) usando una resistencia de alambre de nicromo (aleacion de
niquel y cromo) que soporta temperaturas de hasta 1400 °C. Con el fin de mantener los cinco

claromizadores trabajando al mismo tiempo, se utiliz6 una fuente de poder para computadora

de escritorio ATX de 5v a 24A.

En la Fig. 7.8.a, podemos ver uno de los 5 claromizadores utilizados para evaporar
las esencias, y en la Fig. 7.8.b, el montaje de los 5 claromizadores dentro del dispositivo

ReminiScentia.

Figura 7.8. a) Uno de los claromizadores utilizados en la construccion de ReminiScentia.

b) Montaje de los 5 claromizadores en ReminiScentia.
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a b

Figura 7.9. a) vista frontal de ReminiScentia, donde se implementa el mecanismo de
configuracion del aroma; b) plano seccional del disefio de ReminiScentia, que muestra los

tres roles implementados: (1) vaporizacion, (2) mezcla, y (3) entrega de la esencia.

Una vez que una esencia se ha evaporado, se almacena en la camara de mezclado que
evita que se evapore en el ambiente, y en el momento apropiado, se impulsa al exterior con

un flujo de aire generado por un ventilador que utiliza un motor DC de 6v.

En la Figura 7.9 se presenta la aplicacion actual de ReminiScentia; el dispositivo tiene
un marco ovalado de plastico negro con forma de huevo (17 cm de didmetro y 21 cm de
altura), el cual es una impresion 3D con filamento ABS (ver figura 7.9.a), el cual soporta
altas temperaturas y recubrimientos metalicos en caso de ser necesario; este se conecta a la
fuente de poder ATX, la cual no esté integrada en la estructura del dispositivo (no se muestra
en la figura), ésta proporciona la energia necesaria para su funcionamiento. La figura 7.9.b
presenta un plano seccional de la pantalla olfativa que muestra donde se producen las

funciones de (1) vaporizacion, (2) mezcla y (3) entrega del aroma.

Una vez completo el desarrollo del prototipo, se procedio a realizar pruebas a cada
una de las secciones del dispositivo, encontrando que éste era adecuado para evaporar las
esencias y generar los aromas, ademas de entregarlos de manera clara a los usuarios. Por lo
tanto, se procedié a realizar una evaluacion destinada a verificar si los aromas que se entregan
a través del dispositivo son claramente identificables y perceptibles a nivel cerebral por los

participantes, dicha evaluacion es presentada a continuacion.
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Evaluacion de ReminiScentia Version 1.0

Existen diferentes técnicas de imagenologia cerebral (Lloyd-Fox et al., 2010), como
la electroencefalografia (EEG), la resonancia magnética (RM) y la espectroscopia funcional
del infrarrojo cercano (fNIRS), entre otras con capacidades y virtudes complementarias. La
fNIRS es una alternativa relativamente barata con un buen compromiso entre resolucion
espacial y temporal (Wartenburger et al., 2007). La fNIRS proyecta luz infrarroja sobre el

cuero cabelludo y detecta la luz atenuada que sale de la cabeza debido a la retrodispersion.

Esta técnica presenta algunas ventajas para su uso con nifios, jévenes y poblaciones
atipicas (por ejemplo, discapacitados) y se ha utilizado en ensayos clinicos (Irani et al., 2007;
Obrig, 2014; Tsujii et al., 2007; Yoshitani & Ohnishi, 2008). Ademas, el uso de fNIRS ha
demostrado ser eficaz para captar las respuestas cerebrales asociadas a la estimulacion

olfativa (Bartocci et al., 2000; Ishimaru et al., 2004; Maharjan et al., 2018).

Para la evaluacion de ReminiScentia, se busc6 medir las senales cerebrales generadas
como respuesta a los estimulos olfativos proporcionados con el dispositivo, para ello se
utilizo el dispositivo NIRx NIRScout (ver Figura 7.10.a) para fNIRS con que cuenta el
Laboratorio de Procesamiento de Biosefiales y Computacion Médica del Departamento de
Ciencias Computacionales del Instituto Nacional de Astrofisica, Optica y Electronica

(INAOE).

De acuerdo con (Hoshi et al., 2001), fNIRS es una técnica 6ptica no invasiva, que nos
permite medir los cambios de concentracion en la hemoglobina cerebral oxigenada (OxyHb)
y desoxigenada (DeoxyHb). La suma de estos cambios proporciona el cambio de
concentracion en la hemoglobina total (tHb), que refleja el cambio en Actividad
Hemodindmica Cerebral. La OxyHb es el indicador més sensible de los cambios en la
Actividad Hemodinamica Cerebral, y la direccion de los cambios en la DeoxyHb viene
determinada por el grado de cambios en la oxigenacion y el volumen de la sangre venosa;
por lo que en esta evaluacion tomamos como referencia los cambios registrados en la OxyHb

medida durante la aplicacion de los estimulos.
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Figura 7.10. a) Dispositivo NIRx NIRScout para espectroscopia del infrarrojo cercano. b)
Disposicion en 2D de las fuentes (rojo), los detectores (azul) y los canales opticos (lineas
moradas) utilizados para monitorizar las respuestas del cortex prefrontal. b) Colocacion de

la gorra fNIRS a un participante.

Estudios anteriores (Borromeo et al., 2010; Harada et al., 2006; Ishimaru et al., 2004;
Zatorre et al., 1992) han identificado que los estimulos olfativos en los seres humanos son
procesados por el area cerebral prefrontal, donde se encuentra el bulbo olfativo (Bartocci
et al., 2000); por lo tanto, para este estudio, especificamente, se registré la seial captada por
seis canales (cinco fuentes de luz y dos detectores) que cubren la corteza prefrontal (CPF) de
los participantes. En la Figura 7.10.a se presenta el dispositivo utilizado, la Figura 7.10.b
muestra el montaje de los 6ptodos (fuentes y detectores), mientras que la Figura 7.10.c

muestra la colocacion de la gorra fNIRS con los pares fuente-detector montados.

Para la evaluacion de la activacion cerebral, se definieron como variables
independientes la modalidad en la que se proporcionaron los estimulos (manual y
ReminiScentia) junto con el aroma proporcionado (limonada y chocolate con menta), y como
variable dependiente la magnitud de los cambios de concentracion de OxyHb en el CPF de

los participantes. Teniendo en cuenta estas variables, se establecieron las siguientes hipotesis:

e H1: No hay diferencia en la magnitud del cambio de la concentracion de OxyHb
durante el periodo de estimulaciéon en el CPF de los participantes cuando se
administra un estimulo olfativo de limonada manualmente, que cuando se administra

utilizando el dispositivo ReminiScentia.
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e H2: No hay diferencia en la magnitud del cambio de la concentraciéon de OxyHb
durante el periodo de estimulaciéon en el CPF de los participantes cuando se
administra manualmente un estimulo olfativo de chocolate con menta, que cuando se

realiza utilizando el dispositivo ReminiScentia.

Los participantes del estudio fueron 42 adultos jovenes con una edad media de 29,43
afios (DE = 8,1), 26 mujeres y 16 hombres, que no presentaban problemas con su olfato, y

que ademas aceptaron voluntariamente participar en el estudio.

El experimento se llevé a cabo mediante un disefio intrasujeto, es decir, todos y cada
uno de los participantes recibieron los estimulos en ambas modalidades: manual y con
ReminiScentia. En la modalidad manual, el aroma se liber6 a 1 cm de la nariz acercando el
recipiente medio lleno y apretdndolo para expulsar el aire. En la modalidad ReminiScentia,
el dispositivo se coloco a una distancia mayor (aproximadamente 15 cm de media), ya que

cuenta con un mecanismo basado en el flujo de aire que expulsa la fragancia.

El orden de aplicacion de las modalidades y los aromas se fue intercalando. En primer
lugar, la mitad de los participantes recibio los olores de forma manual y la otra mitad
mediante la modalidad ReminiScentia, asignada aleatoriamente a cada grupo; en ambas
modalidades, se alternaron los olores de limonada y chocolate con menta. Para difundir un
aroma neutro, en ambas modalidades se utilizé un resucitador manual, de modo que el aire

puro estuviera lo menos contaminado posible con restos de los otros aromas.

En total, se capturaron 1110 segundos de sefial cerebral para cada participante.
Correspondientes a 60 segundos previos al inicio de la estimulacion olfativa, 225 segundos
de estimulacion mediante ReminiScentia, 225 segundos de estimulacion manual y 600
segundos de descanso entre cada estimulacion. Durante la estimulacion manual o a través de
ReminiScentia, se aplicaron diez segmentos de 15 segundos de aroma de limonada o de
chocolate con menta. De los datos capturados de los 42 participantes, se descartaron 9

conjuntos de datos por resultar con sefial cerebral de baja calidad.
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Tabla 7.1. Resultados de la respuesta hemodinamica cerebral (OxyHb) en la modalidad

ReminiScentia y manual para la estimulacion olfativa de la limonada (H1) y chocolate con

menta (H2).
. Resultado (n = 33)
Hipotesis
H1 (Estimulo limonada) H2 (Estimulo chocolate y menta)
Modalidad | ReminiScentia | Manual ReminiScentia | Manual
M -9.94E-005 -6.43E-05 -7.73E-005 1.27E-004
SD 1.61E-004 1.65E-004 3.39E-005 1.58E-004

Para el andlisis de los datos obtenidos como respuesta hemodindmica cerebral
(OxyHDb) de los 33 participantes se utilizaron los programas de software NIRx nirsLAB y
SPSS. En la Tabla 7.1 se presenta un resumen de los resultados obtenidos en cada modalidad,
y los resultados de la prueba de Wilcoxon para datos no paramétricos efectuada sobre los

datos se presentan en la Tabla 7.2.

A partir de los resultados obtenidos en la Tabla 7.2, no tenemos evidencia para
rechazar las hipdtesis, ya que no hay diferencias estadisticamente significativas para afirmar
que la magnitud de la concentracion de OxyHb en el cortex prefrontal del participante sea
diferente cuando recibe los estimulos con ReminiScentia que cuando los recibe

manualmente. Por lo tanto, se acepta H1 y H2.

Tabla 7.2. Resultados de la prueba de Wilcoxon (p<0,05) en cuanto a la respuesta
hemodindmica cerebral (OxyHb) en la modalidad ReminiScentia y manual para el estimulo

olfativo de la limonada (H1) y chocolate con menta (H2).

Valor estadistico
Hipatesis H1 (Estimulo de H2 (Estimulo de chocolate
limonada) con menta)
Z -1.664 -0.902

Asymptotic Sig. 0.096 0.37

(bilateral)
Significance of No significativa No significativa

difference
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De este modo, se puede afirmar que los estimulos olfativos suministrados con el
dispositivo ReminiScentia hacen que los participantes experimenten una sensacion de

recompensa similar a la que se produce cuando los estimulos se suministran manualmente.

A partir de los resultados de validacion de la eficacia de ReminiScentia para la entrega
de olores, se pudo establecer que es un dispositivo fiable para la entrega de olores

perceptibles y que éstos generan una activacion cerebral significativa.

Ademas de medir la activacion cerebral generada en los participantes con los
estimulos olfativos, quisimos conocer la experiencia que tuvieron los participantes al recibir
los estimulos en ambas modalidades y con cada uno de los olores utilizados, para poder
contrastarlos y tener un elemento adicional que confirmara o explicara los resultados

obtenidos de la activacion cerebral.

El cuestionario aplicado se muestra en la Tabla 7.3, este estd compuesto por 5
preguntas orientadas a comparar ambas modalidades en cuanto a i) qué tan reales fueron
percibidos los aromas; ii) qué tan intensos y agradables se sintieron, y iii) si hubo algin

evento que perturbara su estado durante el estudio.

Para determinar la experiencia del usuario con respecto a los aromas que se le
proporcionaron en ambas modalidades, se tuvieron en cuenta Uinicamente las respuestas de

los 33 participantes para los que fue posible analizar su sefial de activacion cerebral.

Tabla 7.3. Preguntas del cuestionario de salida aplicado a los participantes.

Preguntas del cuestionario de salida

1 | ;Qué tan reales crees que fueron los aromas utilizados?

) (Sintid alguna diferencia en la intensidad de los aromas
entre las dos modalidades?

3 (En cudl de las modalidades se sintieron mas intensos los
aromas?

4 (En cudl de las modalidades se sintieron mas agradables
los aromas?

5 (Percibio algiin evento que perturbara el desarrollo de la
evaluacion?
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A partir de las respuestas obtenidas en el cuestionario de salida, las evidencias
sugieren que 1) en ambas modalidades los olores fueron percibidos como reales, es decir, los
aromas utilizados son similares a los reales; y ii) en general, los participantes encontraron
mas intenso y agradable recibir los estimulos olfativos con ReminiScentia que por medios
manuales, lo que puede interpretarse como que tuvieron una experiencia mas placentera al
recibir los estimulos con el dispositivo desarrollado, esto a pesar de haber percibido eventos

disruptivos durante la estimulacion con ReminiScentia.

Aunque solo con los resultados de la prueba estadistica no tenemos evidencia para
decir si una de las modalidades genera una mayor activacion cerebral, en base a los resultados
del cuestionario de salida si podemos. Estos resultados indican que ReminiScentia
proporciond una experiencia mas placentera a los participantes a la hora de proporcionar
estimulos olfativos, aunque emite algunos ruidos con los que pueden desconcentrarse,
podemos suponer que, si estuviera disponible, preferirian utilizarlo en lugar de usar la

modalidad manual.

Como un resultado adicional, obtenido de esta evaluacion, se propone un espacio de
disefio de interaccion olfativa. Este espacio de disefio sugiere usar los estimulos olfativos
como una manera de dar instrucciones o recibir retroalimentacién, complementando los

mecanismos de estimulaciéon mas comunmente utilizados, como los visuales y auditivos.

A pesar de los resultados favorables obtenidos de la evaluacion del dispositivo,
durante el desarrollo de la misma fueron publicados articulos como (Cao et al., 2020), donde
se prueba el dano que provoca a la salud el uso de liquidos para cigarrillo electrénico,

sustancia que se emplea para el funcionamiento de ReminScentia Version 1.0.

Por lo tanto, se disend y desarrollé una nueva version del dispositivo, dejando de lado

los aceites para cigarrillo, esta es presentada a continuacion.

7.2.2. ReminiScentia Version 2.0

Al momento de disefiar y construir la nueva version del dispositivo ReminiScentia,
una de las tareas primordiales fue identificar una forma eficiente y silenciosa para vaporizar
una sustancia liquida, y mantener al menos las mismas caracteristicas de disefio

implementadas en la version previa.
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La opcidn que pareci6 ser la mas conveniente es el mecanismo de un nebulizador. Un
nebulizador es un dispositivo que convierte el medicamento liquido en un vapor muy fino
que una persona puede inhalar a través de una mascarilla facial o boquilla. Un nebulizador
expulsa particulas de vapor, de un tamafio menor a 5 um (1 pm equivale a la millonésima
parte de un metro) de manera que sean lo suficientemente pequefias para llegar al tracto

respiratorio inferior.

Existen diferentes tipos de nebulizadores de acuerdo al mecanismo que emplean para
vaporizar la sustancia liquida: i) neumatico, ii) malla vibradora y, iii) nebulizador ultrasénico.

Siendo elegida la ultima opcion.

Un nebulizador ultrasénico emite vibraciones de alta frecuencia que generan ondas
de ultrasonido sobre la solucion, nebulizando un gran volumen de liquido en poco tiempo y
de manera silenciosa. En su interior se encuentra un cristal ceramico piezoeléctrico
(transductor), el cual convierte una sefial eléctrica en ondas sonoras de alta frecuencia que

dividen las particulas de liquido hasta convertirlas en una niebla suspendida en el aire.

Por otra parte, se opto por eliminar el uso de la placa Arduino MEGA 2560, para dar
lugar a un circuito impreso de disefio propio y agregar conectividad Bluetooth para controlar

el dispositivo desde una aplicacion movil.
Diseiio

En cuanto al disefio fisico del nuevo dispositivo, se tuvo que considerar que ahora las
sustancias a evaporar son liquidas y que no se desea perder la cantidad de esencias que ya se
utilizaban en la version previa (5 aromas distintos). Para ello se disefid una estructura en
forma de pentagono (ver Figura 7.11), donde cada lado es un difusor de aroma completo (ver

Figura 7.12) para un tnico aroma y que al ser ensamblados forman un prisma pentagonal,

capaz de generar aromas simples o compuestos con las diferentes esencias contenidas.
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Figura 7.11.a) Estructura completa de ReminiScentia 2.0 ensamblada; b) Corte lateral del

dispositivo ReminiScentia 2.0 ensamblado.

En la Figura 7.11.a se puede notar la separacion entre cada uno de los 5 componentes
del dispositivo, ademas, en la Figura 7.11.b se observa la parte inferior del dispositivo, que
es la que conjunta los diferentes componentes y aloja la placa de control y el cableado

necesario para su funcionamiento.
Cada uno de los 5 componentes difusores de aromas cuenta con:
e Camara de nebulizacion de esencias.
e Espacio para componentes electronicos

e Mecanismo para sujecion entre componentes

—— —

Camara de
nebulizacién

Mecanismo
de sujecion

Contenedor de
electrdnica

Figura 7.12. a) Vista de uno de los 5 componentes individuales que integran el dispositivo

completo; b) tapa del contenedor con el orificio para una tapadera de rosca.
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Figura 7.13. Piezas individuales de ReminiScentia hechas en impresora 3D y su montaje

inicial para formar el dispositivo.

En la Figura 7.12 se observa el disefio de uno de los 5 difusores que integran
ReminiScentia, cada componente es un difusor por si solo, conteniendo en su estructura los
elementos necesarios para realizar su funcion, pero siendo controlada desde un mando

centralizado colocado en la cdmara inferior del dispositivo ReminiScentia.

La estructura fue impresa con una impresora 3D y sus piezas y montaje se observan
en la Figura 7.13. Mas a detalle, en la Figura 7.13.a se muestran los elementos individuales
del dispositivo, en la Figura 7.13.b se puede observar el montaje de los componentes
electronicos de uno de los difusores individuales, mientras que, en la Figura 7.13.c se

presenta el montaje final terminado.

Los componentes piezoeléctricos empleados para la difusion de las esencias son
piezas sumergibles que vienen con su placa de control y estan disponibles de manera

comercial (ver Figura 7.14).

Figura 7.14. Componente piezoeléctrico y su placa de control utilizados para el desarrollo

de ReminiScentia.
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Figura 7.15. Diagrama teérico del circuito de control de ReminiScentia.

Para el control del dispositivo se usé el circuito ATmega328p, el cual requiere de
elementos basicos como una resistencia de 220-1k€2, un botén de presion (SW1), un cristal
oscilador de 16mhz (CN1), y 2 capacitores ceramicos para hacer trabajar el reloj interno del
circuito integrado. Se utilizd también los pines 1 y 2 como transmisioén y recepcion para la
comunicacion Bluetooth, los pines 14, 15, 16,17 y 18 fueron ocupados para la salida de sefial
que seria enviada a los relevadores para el control de encendido y apagado de los difusores

tal como se puede ver en la Figura 7.15.

Para manipular ReminiScentia se desarrollé una aplicacion moévil basica, la cual se
conecta a través de Bluetooth con el circuito integrado para enviar los comandos al
dispositivo, este los recibe y los traduce para ejecutarlos como un estimulo olfativo
determinado, con los parametros solicitados (tipos, duracion, intensidad, etc.). De esta forma
el ReminiScentia estd adecuado para recibir 6rdenes desde cualquier aplicacion a través de

Bluetooth, siempre y cuando los comandos vayan en el formato adecuado.

4l PREFERENCE

CONTROLLER (A-E
P £ 1, 20% 0 10:44

c Difusor 1
Tooth Seri ntroller P
BlueTooth Serial Controll CONNECT A PREERENCES

BUTTON

Olor
Intensidad
Duracién
Repeatable

OPTION

Orientation
PORTRAIT

DISPLAY TYPE

DEFAULT

Figura 7.16. Aplicacion movil desarrollada para el control de ReminiScentia.
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La interfaz grafica de la aplicacion moévil se muestra en la Figura 7.16, en ella se
puede observar una serie de botones, los cuales activan cada uno de los difusores para generar
un aroma, ademas de los botones de encendido y apagado (ON y OFF), para manejar
cualquier eventualidad que altere el funcionamiento del dispositivo. En la opcion de
preferencias (PREFERENCES) se pueden personalizar parametros de cada estimulo olfativo

a proporcionar.

De manera paralela a ReminiScentia, se desarroll6 un tercer prototipo para estimular

la percepcion auditiva, visual y téactil, el desarrollo de este es presentado a continuacion.

7.3. Cubo Interactivo

El Cubo Interactivo se apega a la definicién de un PS4MS contenida en el modelo
propuesto, tanto en lo visual como en lo fisico, de las caracteristicas de disefio presentes en
el modelo, este implementa 9 de las 10 propuestas, siendo la caracteristica numero 4 (El

PS4MS debe contar con un modulo que permita estimular el olfato de los pacientes) la que

deja de lado.

La idea central del dispositivo es proporcionar los servicios de estimulacion sensorial
a las percepciones visual, auditiva y tactil a los pacientes, ademas de explorar una forma
distinta de interactuar con el sistema. En cuanto a los principios de disefo, el Cubo Interactivo

permite configurar (PD2) y adaptar (PD3) los estimulos que se van a brindar con é€l.

De tal forma, el Cubo Interactivo consiste en un dispositivo de entrada (similar a un
control de videojuegos) que permite detectar su posicion gracias a un moddulo con
acelerometro y giroscopio, ademas de contar con caras intercambiables que permiten brindar

retroalimentacion visual y tactil al usuario.

El dispositivo se comunica por Bluetooth a una computadora, esto permite el
desarrollo de diversas aplicaciones utilizando el cubo como un control universal. Esta
disefiado de tal forma que se asemeja al Cubo de Rubik para una mayor comodidad. A

continuacion, se presentan dos versiones del Cubo Interactivo que fueron desarrolladas.
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Arduino Nano Maédulo MPU 6050 Modulo HC-05

Figura 7.17. Componentes principales utilizados para la implementacion del Cubo

Interactivo Version 1.0.

7.3.1. Cubo Interactivo Version 1.0

La primera version del dispositivo fue desarrollada empleando dos
microcontroladores Arduino Nano, uno para controlar el funcionamiento del cubo y otro para
establecer la comunicacion Bluetooth entre una computadora y el dispositivo. Al
microcontrolador que controla el cubo se le adjunté un médulo MPU 6050 que contiene un
giroscopio y un acelerometro de 3 ejes en una misma placa. Ademds, a los dos
microcontroladores se les instald un modulo de comunicacion Bluetooth HC-05 que permite

enviar y recibir datos. Los componentes usados se muestran en la Figura 7.17.

De manera adicional, para iluminar las caras del cubo se usaron diodos emisores de
luz RGB, los cuales permiten usar colores basicos y sus combinaciones. Para alimentar al
cubo se utiliza una bateria LiPo 7.4v 1000mah 20c, con el fin de alimentar todo el circuito
interno del cubo y darle autonomia, permitiendo usarlo sin la necesidad de estar conectado a

la alimentacion, ademas dar la posibilidad de recargar la bateria de cuando sea necesario.

Cubo Interactivo

Simon Dice

v v

X

Puntos: Iniciar Ronda: 4

20 Vidas: 2

Figura 7.18. Cubo Interactivo Version 1.0 en funcionamiento y la interfaz de Simoén Dice.
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Las caras del cubo son cuadrados de acrilico transparente de 8 cm por lado, montados
sobre una estructura impresa en 3D en acido polilactico (PLA). La estructura fue disefiada

para alojar los diferentes componentes electronicos de manera segura.

En la Figura 7.18 se presenta una vista del Cubo Interactivo Version 1.0 terminado.
Para utilizar el cubo como control se desarroll6 una version del juego Simén Dice, donde se
muestra un color y con cada nivel superado se agrega un color a la secuencia original, se
utiliza el cubo como un medio para recrear la secuencia planteada, de tal manera que para
pasar cada nivel de la secuencia el cubo se tiene que posicionar con la cara del color que se
pide hacia arriba y asi sucesivamente. Esta actividad sirve para entrenar la memoria de corto
plazo y el razonamiento, pues debe memorizar una secuencia de colores y reproducirla con

los lados del cubo.

Dentro del juego, desde la interfaz principal se pueden configurar algunos pardmetros
de los estimulos que se pueden brindar, en la Figura 7.19 se presenta la ventana de
configuracion, los parametros pueden ajustarse a las necesidades y limitaciones del paciente,

y esta configuracion se asocia con niveles de dificultad del juego.

El juego consta de varios grados de dificultad a elegir, entre los parametros para
configurar la dificultad se encuentran el tiempo de respuesta para encontrar el color (por

defecto 4 segundos) y la longitud de la secuencia méxima a mostrar (por defecto 12 colores.

En esta primera version del Cubo Interactivo, no se implemento el servicio téctil,
unicamente el visual y auditivo, ambos para dar instrucciones y retroalimentacion al paciente
sobre las actividades realizadas durante el juego. Para el servicio auditivo se emplean las
bocinas del dispositivo de computo donde se instala el juego. Ademas, la gama de colores
que se puede usar para las caras del cubo es deficiente, pues al usar diodos LED RGB para
iluminar acrilico transparente hay colores que se mezclan y se confunden, lo que restringe la
cantidad de actividades que se pueden hacer con él, asi como limita la personalizacion de los

estimulos visuales.
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Figura 7.19. Ventana de configuracion del nivel de dificultad de Simo6n Dice.

Por lo que se inici6 el desarrollo de una segunda version, la cual mejora estos aspectos
y otros como la resistencia a golpes, la ergonomia y se crea una variedad més amplia de

actividades (mini juegos) que se pueden controlar usando el cubo.

7.3.2. Cubo Interactivo Version 2.0

La segunda version del dispositivo se centrd en hacer un dispositivo que implemente
los servicios visual, auditivo y tactil por si mismo, es decir, que el mismo cubo pueda ser
utilizado para dar retroalimentacion o instrucciones sensoriales al realizar una actividad (por
ejemplo, los mini juegos) orientada a su rehabilitacion. También que sea mas resistente a los
golpes que pudiera recibir al ser manipulado por los pacientes con discapacidad intelectual,
asi como mejorar la ergonomia, para que sea mas facil de tomar y manipular. Ademas, se
desarrollaron una mayor variedad de actividades (mini juegos) que pueden controlarse con

el cubo.

Para su construccion se us6 un cubo interior cuya estructura permite repartir la luz en
cada una de las caras y a su vez alojar la electronica, y uno exterior de 8 cm cada lado (ver
Figura 7.20), estructura impresa en 3D con &cido polilactico (PLA), en la que se montan caras
removibles de acrilico color blanco lechoso. El tamafio del cubo y los materiales utilizados

mejoran su ergonomia, y el uso de los dos cubos permite mejorar la resistencia a golpes.

En el interior del cubo se aloja un microcontrolador Arduino Nano, el cual recibe las
sefales del médulo MPU 6050 para determinar la posicion de las caras del cubo, y lo
transforma a sefiales que envia para controlar los la iluminacion, sonido y vibracion del
dispositivo, ademas de la comunicar via el modulo Bluetooth HC-05 los acontecimientos a

la computadora donde se aloja la aplicacién que se esté usando.
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Figura 7.20. Disefio 3D de la estructura del Cubo Interactivo Version 2.0.

En la Figura 7.21.a se puede observar la placa de control creado, con los diferentes
modulos de sensado y comunicacion instalados. Ademas, para esta version del dispositivo,
se dejo de usar diodos LED RGB para dar lugar a los LED DotStar RGB (ver Figura 7.21.b),
los cuales tienen un microcontrolador incorporado y permiten la representacion de colores
en 24 bits (>16 millones de colores), lo que aunado al uso de acrilico blanco y el aislamiento
que se tiene para cada lado (ver Figura 27.1.c), aumenta la gama de colores que puede ser

representada en cada lado del cubo.

Para los servicios auditivo y tactil del cubo, se emplearon un mini motor vibrador de
disco y un zumbador piezoeléctrico (ver Figura 7.22), los cuales funcionan como un medio
para proporcionar retroalimentacion o instrucciones sobre las actividades que deben

desarrollar los pacientes.

Figura 7.21. a) Circuito integrado con el microcontrolador y los moédulos MPU 6050, HC-
05 instalados. b) LED DotStar RGB utilizados para iluminar los lados del dispositivo. c)

LED montado sobre uno de los lados de dispositivo.
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Figura 7.22. a) Zumbador ¢ indicador piezoeléctrico, b) Mini motor vibrador de disco.

Ambos utilizados en el Cubo Interactivo 2.0.

Los estimulos brindados por estos componentes son vibraciones y bips que son
configurables en cuanto a intensidad, duracion, patréon, entre otros. El zumbador

piezoeléctrico incluso permite reproducir melodias musicales.

Las caras del cubo son removibles (ver Figura 7.23), y para mantenerlas fijas a la
estructura se utilizan imanes de neodimio, se eligieron este tipo de imanes porque entre sus
propiedades se encuentran: 1) su magnetismo es permanente y, 2) su magnetismo es 1000
veces superior a su propio peso. Con ello se asegura una correcta sujecion de las caras del

cubo y que no tendrés que ser cambiados constantemente.

Para el Cubo Interactivo 2.0, se desarroll6 una nueva aplicacioén que lo emplea como
medio de interaccion con las actividades que en ella se presentan. Se busco que la aplicacion
fuera genérica, de manera que, sobre las caras del cubo pudieran colocarse formas, texturas,

colores, figuras, o cualquier objeto adecuado para ello.

Figura 7.23. a) Caras del cubo con los imanes de neodimio instalados; b) caras del cubo

instaladas en el dispositivo terminado.
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Figura 7.24. Interfaz principal y configuracion de la aplicacion Buscando Caras.

La aplicacién consiste en un juego llamado Buscando Caras, en €l se debe buscar una
cara determinada, la aplicacion desplegara una instruccion por determinado tiempo y la tarea
que el usuario debe hacer es seleccionar la cara correspondiente en el cubo. Si el usuario
acierta tendrd su retroalimentacion visual y auditiva en la aplicacién, pero de manera
adicional en el cubo tendra un patrén de vibracion y sonido que le hara saber que acerto, asi

como un patrén que indicara si fallo.

En la Figura 7.24 se presenta la interfaz principal de la aplicacion, donde en el ment
lateral se cuenta con las opciones para personalizar el juego y los estimulos que con el Cubo
Interactivo 2.0 se pueden recibir. En la opcion Configuracion se define qué tipo de caras

tendra el cubo, duracion de los estimulos, nivel de dificultad y colores a desplegar.

En resumen, el Cubo Interactivo 2.0 implementa 9 de las 10 caracteristicas de disefio
identificadas para un PS4MS, asi como también brinda los servicios auditivos, visuales y
tactiles para adaptar los estimulos sensoriales que debe recibir un paciente con discapacidad
intelectual, ademads, proporciona una interfaz para poder configurar los estimulos sensoriales

de una manera adecuada para cada paciente.

En otras palabras, el Cubo Interactivo 2.0 es una aplicacion apegada al Modelo DSS-
PS4MS propuesto, que ademas fue construido de manera que puede integrarse como medio

de interaccidon con un médulo o sistema que controle un PS4MS completo.
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7.4. Disefio arquitectonico de un PS4MS

De acuerdo con la definicion y las caracteristicas de disefio propuestas en el Modelo
DSS-PS4MS, se hizo el disefio del espacio fisico del PS4MS el cual pudiera alojar a los
distintos prototipos que se desarrollaron. En ¢l se describen las caracteristicas tales como las
dimensiones, colores, elementos y materiales necesarios para construirlo. También se
colocaron los espacios necesarios para integrar dispositivos que brinden los servicios de
estimulacion necesarios. Los principales aspectos de la definicion que se tomaron en cuenta
a la hora del disefio fueron: 1) su similitud con una sala de estimulacion multisensorial de
tipo aventura y, 2) que el espacio debe ser adecuado para que un unico paciente reciba

estimulos sensoriales de manera eficiente.

Ademas, en el estudio cualitativo se pudo observar que la necesidad de TEM
sobrepasa al nimero de espacios disponibles para brindarla, por lo tanto, es deseable que en
un sitio puede haber mas de un PS4MS funcionando a la vez. Lo primero que se definid fue
la forma, dimensiones y un mecanismo para poder pasar de un PS4MS a dos, con la menor

cantidad de elementos y materiales.

En la Figura 7.25 se muestra una vista externa del PS4MS, en ella se muestra que
cada uno de los espacios tiene una forma cuadrada de 2.5mts por lado y que, con un
mecanismo retractil similar a una “caja de cerillos”, puede pasarse de tener un espacio para

brindar terapia a dos, agregando unicamente una pared que funge como separador.

2.5mts

2.5mts \/ —_—

1 2 3 4

VRV

Figura 7.25. Forma, dimensiones y mecanismo de extension del PS4MS.

138



La ventilacién cruzada se basa en generar corrientes de aire naturales dentro de un
espacio, que permitan su renovacion y al mismo tiempo mejoren las condiciones climaticas
de la misma. Para ello, el espacio debe contar con un par de ventanas, una que funcione como
acceso a un flujo de aire colocada en la pared donde maés sopla el viento, y otra en la pared
opuesta para que sea la salida del aire desplazado por el flujo de aire nuevo. Esto hace posible
que el aire circule desde la zona de alta presion a la de baja, como consecuencia, se generara
una corriente de aire interior, que permitira mantener mas fresco y limpio el aire del espacio

y reducir la necesidad de aire acondicionado.

Entre las ventajas que brinda la ventilacion cruzada se encuentran: confort térmico
natural, bajo costo y uso de diferentes materiales y texturas para lograrlo, estos Ultimos

pueden integrarse también como parte del PS4MS para estimular al paciente.

Para el disefo interior del PS4MS se utilizaron colores y elementos que usualmente
se encuentran en una sala de estimulacion multisensorial, los cuales se integraron con los
espacios para empotrar los dispositivos desarrollados para brindar estimulos a través de

tecnologia (servicios).

En la Figura 7.26 se puede observar una vista lateral y una aérea del PS4MS, en ella
podemos notar elementos tipicos de una sala de estimulacion multisensorial, tales como la
alfombra de espuma en forma de rompecabezas, elementos fisicos suaves y coloridos (cubos

y tableros didacticos) que el paciente puede tocar y mover.

Figura 7.26. Vista lateral y aérea del PS4MS.

139



La zona central del PS4MS es una zona giratoria con un acceso en forma de rampa
rigida, donde ir4 colocada una silla ergondmica abatible, o bien, ingresar una silla de ruedas

y que el paciente tenga un acceso facil a todos los elementos del PS4MS.

La estructura completa del PS4MS (paredes, ductos y acceso), deben ser construidos
en polietileno de alta densidad (HDPE), el cual es un material barato y ligero que puede ser

combinado con estructuras metalicas.

Entre las ventajas que brinda el HDPE, se tiene que, no se deforma facilmente, su
vida util es bastante larga, resiste a movimientos bruscos, ademds de ser incoloro, inodoro,
no toxico, resistente a productos quimicos y reciclable, y debido a su ligereza puede ser

montado, desmontado y transportado facilmente.

A continuacion, se describen a detalle los diferentes componentes del PS4MS, los
cuales son necesarios para poder montar y que funcionen los diferentes prototipos

tecnologicos construidos para apoyar la estimulacion de los sentidos de los pacientes.

1. Pantalla de despliegue curvada (ver Figura 7.27a), la cual ayudara a generar una
experiencia envolvente con las imdgenes o escenas que sean proyectadas al

paciente como parte de su estimulacion visual (servicios de estimulacion visual).

Figura 7.27. a) Pantalla de proyeccion curvada. b) Mesa curvada multiusos con que cuenta

el PS4MS. ¢) Ductos de conduccion y liberacion de aromas.
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Mesa curvada (ver Figura 7.27b), este elemento que se integra con la pantalla
permitira que se coloquen sobre ella los diferentes dispositivos tecnologicos que
se desarrollen como parte del PS4MS, con los que el paciente podréd realizar

diferentes actividades.

Ductos para dispersar aromas (ver Figura 7.27c¢) y tiene un nicho oculto para
colocar el dispositivo de dispersion de aromas, de esta forma no corre el riesgo de

ser manipulado por el paciente (servicios de estimulacion olfativa).

Sistema de sonido envolvente para el PS4MS (ver Figura 7.28), las bocinas se
encuentran distribuidas en las diferentes paredes fijas del espacio y se buscé que

se integraran sin parecer objetos extrafnos (servicios de estimulacion auditiva).

En cuanto a la iluminacion del PS4MS, los ductos aéreos y las aristas (esquinas)
superiores del espacio se encuentran preparados para montar matrices de luces
LED RGB (ver Figura 7.29), las cuales son capaces de emitir luces de diferentes
colores y con patrones de encendido controlados desde la interfaz grafica del

administrador (servicios de estimulacion visual).

Figura 7.28. Sistema de sonido envolvente del PS4MS.
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Figura 7.29. Espacios preparados para montar el sistema de iluminacion del PS4MS.

El disefio arquitectonico propuesto en esta seccion para un PS4MS es apto para alojar
los diferentes prototipos construidos que fueron presentados en este capitulo. Si bien, hizo
falta implementar este disefio para integrar en él los prototipos y evaluar el PS4MS en su

conjunto, esto no fue posible por cuestiones de tiempo.

Los prototipos desarrollados, junto con el disefio arquitectonico cubren tanto la
definicién, como las caracteristicas de disefio propuestas para un PS4MS, en cuanto a los
principios de disefio, en conjunto implementan los PD2 (configurar estimulos) y PSD3
(adaptar estimulos), sin embargo, estdn preparados para integrarse con otros modulos y
dispositivos para generar en un modulo de configuracion del PS4MS completo, en el que se
puedan personalizar las sesiones de TEM (PD1) para entrenar los diferentes procesos

cognitivos que pudiera tener afectados el paciente.

En el siguiente capitulo, se presenta una discusion sobre los resultados de las
evaluaciones efectuadas sobre los prototipos, asi como el trabajo pendiente en este mismo en

esta misma linea.
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Capitulo 8

Discusion

Si bien este trabajo de tesis se centra en proponer un modelo que sirva como guia para
la creacion de herramientas tecnologica de apoyo a la TEM aplicada a pacientes con
discapacidad cognitiva, una parte importante es probar que el Modelo DSS-PS4MS

propuesto realmente cumple su funcion.

En el capitulo 5 se presentaron los resultados de la evaluacion realizada a la ontologia
propuesta, en la cual se expresa el conocimiento adquirido acerca de la TEM que
posteriormente fue integrado en el Modelo DSS-PS4MS. De los resultados obtenidos se
hicieron modificaciones menores a la ontologia, sin embargo, en general fue bien evaluada
por expertos en TEM. Lo anterior significa que, de acuerdo a la opinidn de los participantes
la ontologia capta y expresa de manera correcta el proceso de la TEM en el ambiente de un

centro de rehabilitacion.

Tener un conocimiento y comprension adecuados de un proceso que se pretende
apoyar con herramientas tecnologicas, incrementa la posibilidad de desarrollar propuestas
que sean utiles y aceptadas por los usuarios finales. Sin embargo, esto no es garantia de que

asi sea.

La manera correcta de conocer que tan adecuado es el modelo propuesto, es construir
y evaluar con los usuarios finales (pacientes con discapacidad intelectual) un PS4MS. Se
trabajo en una forma de evaluacion que permitiera medir la usabilidad y utilidad percibidas
por los participantes expertos en TEM, y que no requiera la presencia de los usuarios en un

lugar especifico, el cual es presentado en este capitulo.
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Ademas, se presenta una discusion acerca de las aportaciones obtenidas a partir de
los resultados que arrojaron las evaluaciones conducidas sobre los prototipos desarrollados,

asi como las implicaciones practicas de los mismos resultados.

8.1. Evaluaciones realizadas

Una de los principales objetivos de la TEM es entrenar o reentrenar los procesos
cognitivos que el paciente tiene afectados, para ello se utiliza la llamada integracion sensorial,
de manera que se brinda informacion al paciente por medio de las diferentes percepciones
humanas para que ¢l integre esa informacion en conocimiento acerca de un fenomeno u

objeto.

Durante el estudio cualitativo efectuado, se pudo notar que la percepcion olfativa es
una de las que menos se estimula en las SEM, sin embargo, ademas de la literatura (Chu &
Downes, 2000; Toffolo et al., 2012) los expertos que participaron afirman que esta es una

herramienta importante para la terapia de reminiscencia (memoria).

En este contexto, se condujo la primera evaluacion para conocer la relevancia de los
olores (percepcion olfativa) en la identificacion de un escenario y para generar recuerdos en
participantes sanos. Con los resultados obtenidos, se tuvieron los argumentos apropiados para
enfocarse en desarrollar un dispositivo para estimular la percepcion olfativa e integrarlo en

el PS4MS como una prueba de concepto.

Posteriormente, una vez que se completo el desarrollo del prototipo ReminiScentia
Version 1.0, este se evalud con sujetos sanos para conocer qué tan perceptibles son los
estimulos olfativos que entrega, si estos generan activacion cerebral significativa en el PFC
de los participantes y, determinar la experiencia de usuario que genera en los sujetos el recibir

estimulos olfativos a través del prototipo.

Entre los resultados mas relevantes se encuentran: 1) los estimulos olfativos
brindados con ReminiScentia son perceptibles para los usuarios, 2) los estimulos olfativos
entregados a través de ReminiScentia generan actividad cerebral significativa en la PFC de
los usuarios y, 3) los usuarios tuvieron una experiencia de usuario adecuada al recibir los

estimulos con ReminiScentia.
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Lo anterior significa que los aromas que genera y entrega ReminiScentia son
perceptibles a nivel cerebral de los usuarios, sin embargo, esa activacion de la PFC puede
interpretarse como el entrenamiento de una o varias funciones cognitivas, para lo cual seria
recomendable conducir una evaluacion mas, midiendo la activacion cerebral de las diferentes
zonas que se estimulan al entrenar las diferentes funciones cognitivas humanas, por ejemplo,

la memoria est4 asociada a la zona temporoparietal y el razonamiento a la zona frontal.

Por lo tanto, lo adecuado seria conducir una evaluaciéon donde el objetivo sea entrenar
al menos una funcién cognitiva con estimulos entregados a través del PS4MS en su conjunto.
Si bien no fue posible efectuarla por la razén expresada previamente, se desarrollé un

protocolo de evaluacién alterna que es presentado a continuacion.

8.2. Protocolo propuesto para evaluar el PS4MS con expertos en TEM

La evaluacion tiene el fin determinar la percepcion de usabilidad y utilidad percibidas
del PS4MS. Para ello, a cada participante se le presentaran tres escenarios en animados en
video donde se crea, configura y brinda una dieta sensorial a tres distintos pacientes, cada

uno con necesidades similares, pero comportamientos distintos:

1. En el primero de los escenarios se tendra que crear una dieta sensorial desde cero,
agregando uno a uno 4 estimulos, posteriormente se guardara la dieta y luego se
reproducird para proporcionarla al paciente, el cual no tendra sobresalto o problema

alguno para recibir su dieta sensorial completa.

2. En el segundo escenario se tendrd que cargar una dieta previa del paciente, a la cual
se le realizara una modificacion en uno de sus estimulos, se guardara y posteriormente
se reproducira para brindarla al paciente; en este caso el paciente tendra problemas
con el volumen de los estimulos auditivos y el terapeuta tendra que modificar dicho

parametro para continuar la sesion y terminarla.

3. En el tercer y ultimo escenario, se cargard un ambiente preestablecido (bosque) y se
reproducird para brindarlo al paciente; en este escenario, el paciente tendra problemas
con multiples estimulos, lo que llevard al terapeuta a cancelar la sesion después de

realizar dos modificaciones a estimulos y no poder tranquilizar al paciente.
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8.2.1. Objetivo.
Determinar si el especialista en TEM considera el PS4MS como un sistema util para
brindar la TEM a pacientes con discapacidad intelectual, y éste puede adaptarse a las

necesidades y comportamientos de cada uno de ellos de manera sencilla.

8.2.2. Sistema de configuracion propuesto

Como se menciono previamente, no fue posible completar la integracion de los
prototipos desarrollados en un PS4MS, por lo que para la evaluacion se requirié disediar el
sistema de configuracion del PS4MS, asi como la simulacion de escenarios de estimulacion

a pacientes con discapacidad intelectual.

De acuerdo con la forma en que fueron desarrollados los prototipos, es posible
implementar una aplicacion de control/configuracion para el PS4MS, donde se puedan
programar las dietas sensoriales personalizadas para cada paciente (PD1 y PD2) de acuerdo
a sus necesidades, siendo los estimulos proporcionados por los diferentes servicios de
estimulacion multisensorial que prestan los dispositivos descritos en el capitulo anterior. Este
sistema completaria las caracteristicas de disefio que fueron propuestas para un PS4MS en el
modelo, siendo el modulo de configuracion de la dieta sensorial la tinica pendiente por

considerar tras el desarrollo de los tres prototipos presentados.

Por cuestiones de tiempo no fue posible implementar dicha aplicacion, sin embargo,
se tiene un disefio de las interfaces graficas de usuario y funcionalidades que esta deberia

implementar.

En primer lugar, se tiene una interfaz de inicio, donde el terapeuta responsable de
brindar la TEM al paciente puede elegir entre crear una dieta sensorial nueva, abrir una dieta
sensorial previa, o bien, cargar un ambiente preestablecido para el paciente. Esta interfaz se

muestra en la Figura 8.1.

146



PS4AMS X

BIENVENID®@ AL ADMINISTRADOR DEL ESPACIO
PERSONAL DE ESTIMULACION MULTISENSORIAL

Qué desea hacer? Nueva dieta sensorial [w
Dieta sensorial guardada

Cargar ambiente
ENTRAR

Figura 8.1. Interfaz de inicio del sistema de configuracion del PS4MS.

Si el terapeuta elige crear una dieta sensorial nueva, tendrd la oportunidad de ir
agregando uno a uno la cantidad de estimulos que considere necesarios, asi como dando los
parametros adecuados a dichos estimulos de acuerdo a las necesidades del paciente, tal como

se muestra en la Figura 8.2.

Cada estimulo agregado a una dieta sensorial se ird agregando a una linea de tiempo
que contendra todos los estimulos que la componen en el orden indicado por el terapeuta (ver

Figura 8.3), y se dard la opcion para iniciar la dieta sensorial en el momento que lo crea

conveniente.

Se puede notar que, la dieta sensorial puede iniciarse, detenerse o cancelarse,

mediante una serie de controles similares a un reproductor de audio o video.

[ PS4MS - Modulo de Administracion y Configuracion [ PS4MS - Modulo de Administracion y Configuracion 9 =1
Archivo | Editar  Reproduccion  Ayuda Archivo Editar Reproduccion  Ayuda
Agregar un estimulo (T Configurar/Editar Estimulo Agregar un estimulo () ConfigurariEditar Estimulo [1_[v]
Fuente de Luz :E]I Intensidad
R
Tipo de Visual ¥ Tipo de
Estimulo Estimulo
Auditivo Color Direcci6n
Olfativo
Tiempo de Tactil Tiempo de T |
Inicio Inicio Patrén
Duracién [ mmss Duracién [ 0130
Cancelar @ /D\l @ Detener Cancelar @ @ @ Detener
(htenateli -
N GUARDAR DIETA GUARDAR DIETA

Figura 8.2. Interfaz para agregar y configurar los parametros de un estimulo sensorial.
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PS4MS - Médulo de T y =[o]x]

Archivo  Editar  Reproduccion  Ayuda

Agregar un estimulo E:] Configurar/Editar Estimulo
Tipo de tacto [Vibracion — [v] Intensidad
etmula
Estimulo: n
Patrén | Intermitente :I Direccién
Tiempo de o
Inicio
Frecuencia
.%=
Duracién 1:00
Y & 98 5
I
L

- @O e =D

Figura 8.3. Interfaz que muestra la linea de tiempo construida con todos los estimulos que

componen una dieta sensorial y que brinda la opcién de iniciar la TEM.

Por otro lado, si el terapeuta elige cargar una dieta sensorial previamente elaborada,
se muestra la carpeta donde se encuentran todas las dietas almacenadas para que ¢l elija la
que necesita, posteriormente, se muestra la dieta sensorial en una interfaz con su linea de
tiempo de estimulos (ver Figura 8.4), dando la opcioén de editarla a conveniencia, ya sea

cambiar el orden de estimulos, editar parametros o lo que considere adecuado.

Se puede notar que, la dieta sensorial puede iniciarse, detenerse o cancelarse,

mediante una serie de controles similares a un reproductor de audio o video.

PSAMS - Mbdulo de y [ PSAMS - Médulo de y CIEX
Archvo  Ediar Reproduccion  Ayuda Dieta Cargada: Archivo Editar  Reproduccion  Ayuda
Agregar un estimulo (T Configurar/Editar Estimulo
Tipo de tacto [Vibracion  [v] Intensidad
- =
Tipo de Tactl []
Estimulo
Patrén  [Intermitente : Direccién
Tiempo de 0845
Inicio
Frecuencia
Duracién [ 100 |
Y & 88 g
. D
Coean) @) o) oo - D> ®
D = LGUARDAR DIETA GUARDAR DIETA

Figura 8.4. Interfaz para elegir del repositorio una dieta previamente elaborada, ya sea para

brindarla al paciente o editarla.
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Archivo Editar Reproduccion  Ayuda Ambiente Cargado:

Archivo  Editar Ayuda Ambiente Cargado: Bosque

98 & 99 © 6 8§69
Comen ) @ (D) ® (o) G SO ® (o)

Figura 8.5. Interfaz para cargar un ambiente preestablecido y una vista de la escena que

muestra un bosque.

Por otro lado, si el terapeuta elige cargar una dieta sensorial previamente elaborada,
se muestra la carpeta donde se encuentran todas las dietas almacenadas para que ¢l elija la
que necesita, posteriormente, se muestra la dieta sensorial en una interfaz con su linea de
tiempo de estimulos (ver Figura 8.4), dando la opcién de editarla a conveniencia, ya sea

cambiar el orden de estimulos, editar parametros o lo que considere adecuado.

Por ultimo, si el terapeuta decide cargar un ambiente, se abre una ventana para que
elija una escena para reproducir (bosque, playa, cafeteria, campo, etc.), la cual estara
ambientada por los diferentes servicios que se tengan disponibles (auditivos, visuales,

olfativos y tactiles). Esta opcion se ejemplifica en la Figura 8.5.

Esta aplicacion propuesta debe contar con conectividad con los diferentes dispositivos
que se desarrollaron para implementar los servicios de estimulacion sensorial, de esta forma,
se tendria un PS4MS que considera las diferentes caracteristicas de diseno identificas y los

principios de disefio propuestos en el Modelo DSS-PS4MS.

8.2.3. Participantes
Se seleccionaran al menos 3 participantes mayores de edad, expertos en TEM y
de preferencia empleados de centros de rehabilitacién publicos a los que se tiene acceso

para trabajar (Centros de Rehabilitacién Integral).
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Los participantes ademas de ser especialista en el area de TEM (terapeuta,

psicologo, médico, etc.), deben poseer una experiencia minima de 1 afio brindando este tipo

de terapia.

8.2.4.

Procedimiento

La manera en que se sugiere conducir la evaluacion es la siguiente:

Se ird experimentado con un sujeto a la vez, con un tiempo total de duracion de 30
minutos por sujeto (informacidon del experimento, cuestionario sociodemografico,

video y encuesta de salida).
Primero se le explicara al sujeto la informacion de la investigacion y el PS4MS.

Posteriormente se le explicara al sujeto el objetivo de la evaluacion y se le pedira que
firme un formato de consentimiento para participar en el experimento y video grabar

sus reacciones.

Después se le aplicara un cuestionario de entrada para obtener algunos dados

sociodemograficos.

Se le notificara al sujeto del inicio de la reproduccion del video y procedera con la

grabacion de video.
Se dejara que el video que muestra los escenarios concluya.

Al terminar con video, se le pedira que llene una encuesta de salida con el fin de
obtener informacion acerca de la percepcion de utilidad y facilidad de uso del PS4MS

- System Usability Scale (SUS) y Technological Acceptance Model (TAM).

Con los resultados obtenidos de las encuestas tanto de entrada como de salida, sera

posible dar respuesta a las hipdtesis planteadas para la evaluacion.

8.2.5.

Hipotesis
H1: La usabilidad percibida del PS4MS influye positivamente en su intencioén de uso

como una herramienta habitual para brindar la TEM.
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e H2: La utilidad percibida del PS4MS por parte de los sujetos, influye de manera
positiva y significativa sobre la intencion de uso del PS4MS como su herramienta

habitual para brindar la TEM.

Con estas hipotesis podemos relacionar si la usabilidad percibida esta positivamente
relacionada con la utilidad percibida del PS4MS para brindar la TEM a pacientes con
discapacidad intelectual. De esta forma se puede inferir la aceptacién del PS4MS por parte

de los expertos en TEM para brindar las sesiones de terapia.

Una vez que se completd el protocolo para la evaluacion, se procedio a enviar las
invitaciones via correo electrénico a los especialistas en TEM que participaron en el estudio
cualitativo y en la evaluacion de la ontologia. Desafortunadamente no se obtuvo la respuesta

esperada por su parte y la evaluacién no pudo llevarse a cabo.

De manera adicional, se trabajo en plantear una posible evaluacion del PS4MS con
pacientes con discapacidad intelectual, la cual se baso el espacio de disefio de interaccion
olfativa propuesto en (Casillas-Figueroa et al., 2020) y que emergi6 de los resultados de la
evaluacion del dispositivo ReminiScentia Version 1.0, dicha propuesta de evaluacion es

presentada a continuacion.

8.3. Propuesta de evaluacion del PS4MS con pacientes con discapacidad
intelectual

En esta seccion se describe una propuesta de evaluacion para el PS4MS con pacientes
con discapacidad intelectual como participantes, en ella se sugiere utilizar un espacio de
disefio de interaccion sensorial, el cual se inspira en el espacio de disefio de interaccion

olfativa presentado en (Casillas-Figueroa et al., 2020) y es detallado a continuacion.

8.3.1. Espacio de diseiio de interaccion olfativa

En (Casillas-Figueroa et al., 2020) se propone un espacio de disefio de interaccion
olfativa, a través del cual se pueden dar instrucciones o retroalimentacion olfativa a un
usuario sobre una actividad que debe realizar o que completd, para ello se proponen 4

distintos mecanismo de interaccion, los cuales se describen a continuacion.
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Figura 8.6. Ilustracion del mecanismo de retroalimentacion por correspondencia mediante

una pantalla olfativa.
Retroalimentacion por correspondencia

Este mecanismo de retroalimentacion, es cuando se muestra el aroma correspondiente
al objeto o a la situacion resultante de la accion realizada por el usuario. Por ejemplo, liberar
un aroma a fresa en respuesta a la accion de seleccionar la imagen de esa fruta por parte del

usuario (ver Figura 8.6).
Retroalimentacion por direccionalidad

En este mecanismo, para retroalimentar una accidon en un entorno virtual se muestra
un aroma en la direccion correspondiente al resultado de dicha accion. Por ejemplo, el usuario
abre una puerta en el entorno virtual, y el sistema despliega un aroma en la direccion

correspondiente a la ubicacion de la puerta (ver Figura 8.7).
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Figura 8.7. Ilustracion del mecanismo de retroalimentacion por direccionalidad mediante

una pantalla olfativa.
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Figura 8.8. Ilustracion del mecanismo de navegacion guiada por el aroma mediante una

pantalla olfativa.
Navegacion guiada por aroma

Para guiar una actividad, uno o més aromas se muestran de forma direccional (a la
izquierda o a la derecha), y esto indica la direccion de navegacion en un espacio virtual
basada en la direccion identificada de donde proviene el aroma. Por ejemplo, el aroma se

muestra desde la izquierda y el usuario indica esa direccion para navegar (ver Figura 8.8).
Seleccion basada en aromas

Otro ejemplo de mecanismo para dar una instruccion, es la seleccion basada en
aromas, donde al usuario se le presenta un conjunto de opciones, y éste debe seleccionar la
opcion apropiada con base en el aroma que se muestra. Por ejemplo, primero el sistema
muestra visualmente las imégenes de una fresa, un platano y un limon, y luego se muestra el
aroma del platano; en este caso, el usuario debe seleccionar la imagen correspondiente a esta

fruta (ver Figura 8.9).

En el ntcleo de un espacio de disefio de interaccion olfativa se encuentra el
dispositivo ReminiScentia, o cualquier otro que permite aromatizar o entregar multiples
olores a los usuarios de forma clara, eficaz y controlada, a los que se puede asignar un

significado segun la actividad que se realice.
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Figura 8.9. Ilustracion del mecanismo de seleccion basado en el aroma mediante una

pantalla olfativa.

8.3.2. Propuesta de evaluacion

Para la evaluacion del PS4MS se sugiere construir un prototipo funcional que
integre los diferentes dispositivos desarrollados, y que los participantes sean pacientes
con discapacidad intelectual, que como parte de su programa de rehabilitacién reciban

TEM de manera regular.

Se propone que la evaluacién consista en entrenar una o madas funciones
cognitivas a través de un conjunto bien estructurado de actividades que se ha
comprobado apoyan a la rehabilitacién de dicha funcién. Como una forma de guiar y
retroalimentar las actividades se sugiere un espacio de disefio de interaccién sensorial,

el cual es analogo al de interaccién olfativa, presentado en la seccién anterior.

De esta forma, se pueden implementar los mismos cuatro mecanismos, pero
ahora empleando estimulos auditivos, visuales, olfativos y tactiles para interactuar con

el usuario.

El objetivo seria brindar una serie de sesiones de TEM a través del PS4MS
desarrollado, orientadas a entrenar una funcién cognitiva especifica (o un conjunto), de
manera que se puedan medir dos cosas: 1) la experiencia de usuario que genera al
paciente, medida a través de métodos adecuados a las caracteristicas de los pacientes
(observacidén, tiempo para completar una actividad, repeticién de instrucciones,
medicién de estrés, cuestionarios, entre otras) y; ii) medir la eficacia de las actividades
desarrolladas y los estimulos recibidos a través del PS4AMS para entrenar la funcién

cognitiva en cuestién, para medirlo se sugiere emplear métodos no invasivos o que
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requieran que el paciente lleve sobre su cuerpo un dispositivo, por ejemplo, se pueden
utilizar los test de evaluaciéon que normalmente los expertos en TEM en sus unidades

de trabajo.

De esta manera se tendria informacion acerca de la efectividad TEM recibida a través
del PS4MS, asi como la experiencia de usuario que genera en los pacientes con discapacidad

intelectual. Ademas, se tendria un prototipo que sigue los estipulado en el Modelo DSS-

PS4MS.

En el siguiente capitulo, ademas de las conclusiones y trabajo futuro, se presentan las
aportaciones de este trabajo de tesis, algunas de las cuales emergieron del desarrollo y

evaluacion de los prototipos, asi como las propuestas de evaluacion descritas en este capitulo.
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Capitulo 9

Aportaciones, conclusiones y trabajo futuro

En este capitulo, primero se presentan las diferentes aportaciones este trabajo de tesis.
Posteriormente se presentan las conclusiones que emergieron durante la elaboracion de este
trabajo y, por ultimo, se presentan las limitaciones identificadas, asi como el trabajo futuro

de esta investigacion.

9.1. Aportaciones

La motivacion principal del trabajo de investigacion esta centrada en la carencia tanto
de sistemas de apoyo a la rehabilitacion de pacientes con discapacidad intelectual, que
empleen la estimulacién multisensorial, como de modelos que guien el desarrollo de este tipo
de sistemas. Si bien en la literatura se describen algunos trabajos que proponen guias de
disefio para ambientes multisensoriales (Castelhano & Roque, 2015), estas estan orientadas
totalmente al desarrollo de aplicaciones ludicas que pueden utilizarse dentro de una SEM.
Otros proponen solamente guias de disefio para interfaces sensoriales (Kortum, 2008) sin

llegar a integrarse en un ambiente multisensorial.

Por otro lado, se pudo encontrar algunos trabajos donde proponen sistemas para
estimular algunas de las percepciones humanas (Angelini & Caparrotta, 2016; Cibrian et al.,
2017; Dmitrenko et al., 2017; Perhakaran et al., 2015; Seah et al., 2014), los que ayudaron a
definir una serie de requerimientos para los estimulos que se brindan a través del PS4MS, los
que posteriormente dieron pie a la propuesta de un conjunto de caracteristicas de disefio para

un PS4MS.
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En este trabajo se pudo establecer el Modelo DSS-PS4MS a través del cual pueden
adaptarse de manera dindmica los estimulos que se brindan a través de un PS4MS. Este
permite la configuracion de una dieta sensorial de manera que esta sea personalizada para las
necesidades diarias de cada paciente. Esto se hace posible al contar con la participacion de
un experto en TEM como administrador del PS4MS. La personalizacion o adaptacion de los
estimulos es un punto que no toman en cuenta la mayoria de los sistemas identificados. De
tal forma, el Modelo DSS-PS4MS permite el disefio de un PS4MS capaz adaptar los
estimulos de acuerdo a la condicidon que presenta un paciente, asi como su perfil sensorial,
estos alimentados por el especialista en TEM (terapeuta) como parte la configuracion o

personalizacion de una dieta sensorial.

Es decir, toda la informacion clinica de un paciente en particular, es empleada para la
creacion de una dieta sensorial compuesta por estimulos adecuados en cuanto a tipo y
parametros para cada paciente, con ello se tiene certeza de que cada estimulo recibido

abonard al cumplimiento de los objetivos de rehabilitacion establecidos.

En este contexto, la principal aportacion de este trabajo de tesis, es el concepto de
PS4MS y el Modelo DSS-PS4MS como una herramienta para la construccion de aplicaciones
que entreguen estimulos sensoriales adaptados a las necesidades de rehabilitacion de cada
paciente. El modelo propuesto propone la adaptacion de los estimulos a través de servicios
proporcionados por dispositivos que cumplen con las caracteristicas de disefio propuestas
para el desarrollo de un PS4MS, ademas, sugiere un disefio arquitectonico para el espacio

fisico de un PS4MS.

De esta aportacion se desprenden otras no menos importantes, las cuales apoyaron a
probar el concepto y la funcionalidad del Modelo DSS-PS4MS, estas aportaciones son

presentadas a continuacion.

9.1.1. Aportaciones adicionales
e Como primera aportacion adicional se tiene una ontologia que describe el proceso
de la TEM, desde el momento en que un paciente con discapacidad intelectual llega
canalizado a un centro de rehabilitacion, hasta el momento es que es revaluado para

su alta o asignacion de un nuevo programa de terapia. Esta ontologia toma
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conocimiento del campo clinico y lo expresa en un lenguaje genérico, el cual puede
ser comprendido por los no especialistas en TEM, por ejemplo, desarrolladores de
software, que podrian aplicarlo en futuras propuestas de sistemas de apoyo a la

terapia de estimulacion multisensorial.

Caracteristicas de disefio propuestas para el desarrollo de un PS4MS. De acuerdo
con el entendimiento logrado de la revision de literatura, del andlisis de las
propuestas tecnoldgicas propuestas en el trabajo relacionado y del estudio
contextual efectuado, fue posible establecer una serie de caracteristicas de disefio
propuestas para cualquier sistema que busque implementar un PS4MS. Con estas
caracteristicas, es posible disefiar ya sea un dispositivo que brinde algun servicio de
estimulacion sensorial, hasta un PS4MS completo. En cuanto al funcionamiento del
PS4MS, debe tomarse como referencia el Modelo DSS-PS4MS para implementar
los servicios que adaptaran los estimulos a las caracteristicas de cada paciente. La
validez de estas caracteristicas de disefio y del modelo propuestos, fue probada

mediante el desarrollo de 3 prototipos que fueron desarrollados basados en ellos.

Tres prototipos construidos de acuerdo a las caracteristicas de disefio y el Modelo
DSS-PS4MS propuestos para un PS4MS. Estos prototipos, en su conjunto, cubren
las 4 percepciones que se pretende estimular con el PS4MS, es importante
mencionar que las tres implementar servicios para estimular la vista y el oido, pero
cada una lo hace de manera distinta, lo que da mas opciones al terapeuta para brindar
los estimulos al paciente a través del prototipo que lo crea més adecuado. De esta
forma, al construir un PS4MS siguiendo las caracteristicas de disefio y el modelo
propuestos, no es necesario limitarse a un servicio por percepcion. Ademas, aunque
fueron construidos como dispositivos independientes, es posible integrarlos en un
PS4MS, el cual posea un modulo que haga uso de los diferentes servicios
disponibles y adapte o personalice cada estimulo que se integrara en la dieta
sensorial de un paciente. Esto sin hacer una distincion consciente del uso de
servicios de dispositivos diferentes en una misma dieta sensorial. De los tres
prototipos, se decidi6 que ReminiScentia, que brinda un servicio olfativo, fuera

evaluada respecto a su capacidad para evocar recuerdos, asi como para generar
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actividad cerebral significativa en participantes sanos, la cual puede traducirse en
un entrenamiento de capacidades cognitivas superiores, tales como el aprendizaje,
memoria, calculo, etc., obteniendo resultados satisfactorios, los cuales fueron
publicados en diferentes conferencias y revistas. La decision de evaluar
ReminiScentia antes que Galaxy y el Cubo Interactivo, fue debido a la importancia
del olfato sobre otros sentidos como la vista, el oido o el tacto, como medio para

recordar o aprender informacidn (reminiscencia).
Conjunto de datos resultado de las evaluaciones efectuadas durante la investigacion:

o Evaluacion de la ontologia propuesta en cuanto al vocabulario, la estructura
y la semantica, en ella participaron 12 especialistas en TEM. Los datos
obtenidos en esta evaluacion son cualitativos y los resultados de su analisis
apoyaron a determinar el nivel de importancia de sus elementos y relaciones,
la percepcion de utilidad, facilidad de uso e intencion de uso de la ontologia.
Como principal resultado, se tiene la correcta interpretacion del proceso de
la TEM y el lenguaje adecuado en que se presenta, de manera que se percibid
como una herramienta util para que, personas no expertas en el area puedan

comprender la TEM y los elementos que intervienen en ella.

o Evaluacion de ReminiScentia en cuanto a su capacidad para evocar
recuerdos en los participantes, de la que se obtuvieron datos cuantitativos
sobre la efectividad para evocar recuerdos a través de estimulos olfativos,
asi como datos cualitativos resultado de la percepcion de los participantes
con respecto al realismo de los estimulos que se les brindaron. Los estimulos
olfativos fueron comparados contra estimulos visuales y auditivos, ademas
de combinaciones entre estos para evocar recuerdos en los participantes. Los
resultados mostraron que es posible identificar escenarios basados en los
aromas que ellos desprenden. Las combinaciones de estimulos donde estuvo
presente el olfativo fueron las mas eficientes para lograr el cometido.
Ademas, se concluyd que entre mas significativos sean los estimulos
olfativos, mejores resultados de identificacion tendran, es decir, deben

usarse aromas que sean significativos para cada participante. Este resultado,
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dio pie a establecer que un dispositivo diseminador de aromas que pretenda
incluirse en el PS4MS, debe manejar variedad de aromas y un mecanismo

que los haga intercambiables.

Evaluacion de la capacidad del dispositivo ReminiScentia para generar
actividad cerebral en participantes sanos. Se obtuvieron datos cuantitativos
de la concentracion de hemoglobina oxigenada (OxyHb) en el cortex
prefrontal de los participantes al recibir un estimulo olfativo, ademas de
datos cualitativos respecto a la experiencia de usuario que generd en los
participantes al recibir los estimulos olfativos. Si bien, ReminiScentia fue
evaluada participantes sanos, los resultados obtenidos aseguran que un
paciente con discapacidad intelectual que no presente afectaciones olfativas,
percibird de manera similar los estimulos brindados con el dispositivo. La
actividad cerebral captada, unicamente indica que los aromas fueron
percibidos de manera adecuada por el bulbo olfativo de los participantes, sin
embargo, esa percepcion actividad cerebral ocasionada por los aromas se
puede traducir en un impacto en la rehabilitacion o entrenamiento de la
funcion cognitiva para la que el terapeuta haya disefiado la dieta sensorial
de la sesion de TEM. Ademas, entre los diversos dispositivos identificados
en la literatura para estimulacion olfativa, Olfactometer (Borromeo et al.,
2010), es el unico que hizo una evaluacion del impacto que causan los
aromas entregados con €I, en la activacion cerebral de un conjunto de
participantes. Por lo que, al haber evaluado de esta manera a ReminiScentia,
da la seguridad de que el PS4MS que lo incluye generara resultados
evaluables a nivel cerebral en la rehabilitacion de las funciones cognitivas

de los pacientes.

Los resultados obtenidos del analisis de los datos obtenidos en estas evaluaciones,

fue posible reportarlos en dos articulos, uno en una conferencia internacional y otro

en una revista JCR. Ademas, se cuenta con registros de audio, video y cuestionarios

que fueron capturados durante las evaluaciones, los cuales pueden ser utilizados

para futuras publicaciones. Los trabajos publicados son:
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Revista

Casillas-Figueroa, R., Moran, A. L., Meza-Kubo, V., Ramirez-Fernandez, C.,
Acosta-Quiroz, C., Orihuela-Espina, F., & Montero-Hernandez, S. (2020).
ReminiScentia: shaping olfactory interaction in a personal space for multisensory
stimulation  therapy.  Personal and  Ubiquitous = Computing, 1-17.

https://doi.org/10.1007/s00779-020-01468-2

Conferencia internacional

Casillas, R., Moran, A. L., & Meza-Kubo, V. (2017). Evaluation of a multisensory
stimulation tool: Effect of auditory, olfactory and visual stimuli for scenario
identification and memory evocation. Lecture Notes in Computer Science
(including subseries Lecture Notes in Artificial Intelligence and Lecture Notes in
Bioinformatics), 10586 LNCS, (pp. 330-339). https://doi.org/10.1007/978-3-319-
67585-5_35

Espacio de disefio de interaccion olfativa. Como parte de la evaluacion del dispositivo
ReminiScentia para generar actividad cerebral, se identifico la capacidad del mismo
para guiar o retroalimentar actividades orientadas a entrenar funciones cognitivas,
dando pie a la propuesta de un espacio de disefio, el cual fue publicado junto con los
resultados de la evaluacion del prototipo en el articulo de investigacion (Casillas-

Figueroa et al., 2020).

Este espacio de disefio pretende explotar las capacidades olfativas inherentes a los
usuarios para enriquecer su interaccion multisensorial con el sistema. Esto se
consigue siguiendo el Modelo DSS-PS4MS propuesto e introduciendo un conjunto
de mecanismos que permiten la integracion de los servicios que brinda estimulos
olfativos con los mecanismos que brindan servicios estimulos mas habituales (vista y
el oido) de forma complementaria, y ello, con el fin de estimular el sistema nervioso
central de forma mas integral, favoreciendo asi el desarrollo de los procesos
cognitivos de los usuarios. De tal forma, si se integran los tres prototipos
desarrollados en este trabajo, se puede generar un PS4MS que implemente los tres

principios de disefio del Modelo DSS-PS4MS y que ademas use el espacio de disefio
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de interaccion olfativa, para rehabilitar de manera integral las funciones cognitivas

de pacientes con discapacidad intelectual.

9.2. Conclusiones

En los ultimos afos la rehabilitacion asistida por computadora ha cobrado un especial
interés, debido al cada vez mas frecuente y generalizado uso de las computadoras e Internet
(Adrian etal., 2006). En la actualidad es comun encontrar en los consultorios de los
especialistas de la salud equipo de computo con sistemas especializados instalados e incluso
salas de tele consulta en las clinicas. Entre los beneficios que aporta el uso de la tecnologia
podemos mencionar: la variedad de aplicaciones que se pueden desarrollar para un mismo
equipo de computo, las diferentes interfaces multimodales que ofrecen (sonido, pantalla,
touchpad, entre otras) y que pueden ser aprovechadas para utilizarse en los sistemas

desarrollados.

Las herramientas tecnologicas ofrecen beneficios que hacen viable su uso para apoyar
el proceso de la TEM aplicada a pacientes con discapacidad intelectual. Sin embargo, brindar
TEM a pacientes con discapacidad intelectual como parte de su programa de rehabilitacion
cognitiva, no es tarea facil. A diferencia de algunos tipos de terapia fisica, donde se requiere
que se ejercite o estimule de manera sistematica y repetitiva un conjunto de musculos, los
estimulos sensoriales que se proporcionan durante la TEM, deben ser adaptables en tiempo
real a la respuesta del paciente ante un estimulo, debiendo en algunos casos modificar los
parametros como volumen, intensidad, frecuencia, entre otros. Ademas, la dependencia que
presenta un paciente hacia su terapeuta, hace necesario que durante la TEM haya siempre esa
relacion paciente-terapeuta que genera confianza y tranquilidad al paciente, elemento

necesario para una sesion de TEM.

En este sentido, este trabajo de investigacion presenta el desarrollo y evaluacion de
un conjunto de prototipos desarrollados para formar parte de un PS4MS, los cuales
proporcionan servicios de estimulacion (estimulos) sensorial totalmente configurables y
adaptables en tiempo real, de acuerdo a las necesidades del paciente quien los recibe. Estos
servicios de estimulacion pueden ser integrados en diversas actividades orientadas a
rehabilitar funciones cognitivas especificas. Estos prototipos fueron construidos siguiendo

una serie de caracteristicas de disefio para un PS4MS, asi como el Modelo DSS-PS4MS para
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la personalizacion/adaptacion de estimulos. Dichos prototipos demuestran la aplicabilidad
del modelo y validan las caracteristicas de disefio para la administracion de TEM a través de

un PS4MS a pacientes con discapacidad intelectual.

Del analisis de los resultados obtenidos de los estudios contextuales y de las

evaluaciones realizadas durante el trabajo de investigacion, podemos concluir:

1. Es fundamental que los desarrolladores de software que pretendan crear herramientas
tecnoldgicas de apoyo a la TEM, entiendan y asimilen el proceso de la misma desde
el punto de vista tedrico y practico, de manera que sus propuestas sean utiles y

aceptadas por los usuarios finales (terapeutas y pacientes con discapacidad).

2. El Modelo DSS-PS4MS propuesto, es claro y comprensible para los desarrolladores
de software, de tal manera que les permite disefiar herramientas tecnoldgicas que
brindan servicios de estimulacion sensorial adaptables a las necesidades de

rehabilitacion de cada paciente.

3. Para la implementacion de servicios de estimulacion sensorial para pacientes con
discapacidad intelectual, es primordial considerar que esta abarca diferentes
condiciones médicas, que las funciones cognitivas afectadas son diversas y que cada
paciente tiene un perfil sensorial particular (hiper o hipo sensible), de manera que los
estimulos entregados a través de los servicios de estimulacion deben ser configurables
a las condiciones que presenta un paciente cada dia (actitud, evolucion clinica,

reaccion a un estimulo, etc.)

Se considera que los objetivos especificos planteados para el desarrollo de la
investigacion se cumplieron de acuerdo a los recursos humanos y materiales disponibles, asi
como en la medida de las limitaciones que se mencionaron durante esta tesis. El objetivo de
la investigacion fue: proponer y evaluar un modelo para el disefio de Espacios Personales de
Estimulacion Multisensorial (PS4MS), que sean ttiles para apoyar la terapia de pacientes con
discapacidad intelectual, que sean eficientes, y generen experiencias de usuario satisfactorias;

el cual también se considera alcanzado.

Ademas, con las diferentes aportaciones generadas como producto de la

investigacion, fue posible contestar las preguntas de investigacion planteadas:
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(En qué consiste la TEM? El conocimiento adquirido tanto en la revision de literatura
como los estudios contextuales y que inicialmente fue estructurado en un mapa
conceptual, apoyd a contestar esta pregunta. Ademas, se pudo identificar de manera
clara un area de oportunidad donde se deseaba incidir con la investigacion, y sento

las bases para las propuestas tedricas y practicas que se hicieron durante este trabajo.

(De qué manera se puede representar el conjunto de elementos de disefio del PS4MS
para que sean apropiados para su uso tanto por los expertos en TEM, como por
desarrolladores de software? Una vez que se contaba con el conocimiento adecuado
sobre la TEM, se exploro6 las diferentes maneras como podria estructurarse para ser
presentado de manera clara y comprensible a usuarios no expertos del dominio de la
TEM. Al final, el conocimiento estructurado en una ontologia con la que se busco
formalizar la mayor cantidad posible de informacion para caracterizar la TEM, de
manera que fuera mas facil comprender como se lleva a cabo, e identificar la manera
como se podria brindar soporte o extender el uso de este tipo de terapia a través de la

aplicacion de tecnologia.

(Cuales son las caracteristicas y los elementos de disefio se deben tomar en cuenta
para un espacio personal de estimulacion multisensorial, que busque apoyar la
rehabilitacion de pacientes con discapacidad intelectual? Para dar respuesta a esta
pregunta, se tienen principalmente el Modelo DSS-PS4MS, el cual propone un
conjunto de caracteristicas de disefio para ser integradas en el disefio de un PS4MS,
y también sugiere tres principios de disefio, a través de los cuales los estimulos que
se entregan mediante el uso de un PS4MS son adaptados de acuerdo a las necesidades

de rehabilitacion particulares de cada paciente.

(Cudl es la experiencia de usuario que generan tanto el modelo propuesto como el
PS4MS a los usuarios finales? Esta pregunta fue contestada de manera parcial, si bien
se hicieron un par de evaluaciones de ReminiScentia, estas fueron con participantes
sanos. Con los resultados de ambas evaluaciones tenemos datos sobre activacion
cerebral causada por los estimulos, asi como respuesta a cuestionarios para

determinar la experiencia de usuario de los participantes. Sin embargo, hizo falta
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concluir con la integracion del PS4MS para realizar una evaluacién con pacientes

reales, empleandolo como medio para brindar la TEM.

9.3. Trabajo Futuro

En esta seccion se presentan una serie de ideas para el trabajo futuro de esta
investigacion. Algunas estan basadas en limitaciones que se plantearon en el capitulo 1 y
otras estan orientadas a extender o mejorar algunos aspectos del trabajo presentado en esta

tesis.

9.3.1. Evaluar el Modelo DSS-PS4MS con desarrolladores expertos

Evaluar el Modelo DSS-PS4MS por desarrolladores expertos. El desarrollo de los
prototipos propuestos, fue hecho por equipos multidisciplinarios de estudiantes de los ultimos
semestres de licenciatura como Ingenieria Electronica, Ingenieria en Computacion,
Arquitectura, con un nivel de experiencia de basico a medio. Durante el desarrollo de los
prototipos se pudo validar el modelo y las caracteristicas de disefio propuestos, sin embargo,
como trabajo futuro es aconsejable evaluar ambas aportaciones desde el punto de vista de
desarrolladores experimentados tanto en el area de software como hardware y disefo

arquitectonico, y que sean ajenos al desarrollo de este trabajo de investigacion.

9.3.2. Implementar un PS4MS

Si bien se cuenta con prototipos funcionales que se desarrollaron en apego al Modelo
DSS-PS4MS y a las caracteristicas de disefio propuestas para un PS4MS, estos son
dispositivos aislados, con las caracteristicas adecuadas para ser integrados en un PS4MS que
cumpla con la definicion y las caracteristicas de disefio propuestas. Por lo tanto, como otra
linea de trabajo futuro, se plantea la implementacion de la aplicacidon de control presentada
en el capitulo 7 que integre los diferentes prototipos creados. En este desarrollo, se debe crear
el espacio fisico que cumpla con el disefio arquitectonico de un PS4MS propuesto, para
montar en ¢l los prototipos. Ademas de crear aplicaciones con actividades enfocadas a
rehabilitar funciones cognitivas, y que empleen el espacio de disefio de interaccion olfativa
para crear un espacio de disefio de interaccion multimodal, donde igual pueda usarse un
estimulo visual, como un auditivo, tactil u olfativo como un medio de brindar instrucciones

o retroalimentacion sobre las actividades del paciente en el PS4MS.
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9.3.3. Evaluar el PS4MS con pacientes con discapacidad intelectual

Una de las limitantes del presente trabajo de investigacion, fue no haber construido y
evaluado un PS4MS completo, y que, ademas, los prototipos fueron evaluados con
participantes sanos. En este sentido, como trabajo futuro se propone la evaluacion de un
PS4MS completo, donde los participantes sean pacientes con discapacidad intelectual, esta
evaluacion debe incluir tanto el efecto a nivel cognitivo producido a los participantes
mediante un estimulo sensorial, como la experiencia de usuario que les genera a los pacientes
y terapeutas el uso del PS4MS. Para la evaluacion se debe evaluar si es adecuado el uso de
alguna técnica de neuroimagen para medir la actividad cerebral en pacientes con
discapacidad intelectual, o si se aplica algln test especializado para medir evolucion. Esto
debido a que algunos pacientes pueden presentar problemas sensoriales o de comportamiento

al usar técnicas invasivas para medir sus reacciones.

9.3.4. Redactar un articulo con la ontologia propuesta para someterlo para su
publicacion

Se realiz6 la construccion de una ontologia para describir el proceso de la TEM,
ademas esta pas6 por un proceso de evaluacion con expertos del dominio. Sin embargo, esta
no fue documentada en una manera que pueda ser util y estar disponible para quien requiera
informacion sobre la TEM. Por ello, como una linea adicional de trabajo futuro, se plantea
redactar un articulo que documente el proceso seguido para generar la ontologia propuesta y
publicarlo en un foro pertinente al 4rea. Ademas, de hacerla accesible en alglin repositorio

de ontologias como Swoogle o Protége Ontology Library.
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Apéndice A

Guion para entrevista a expertos en TEM
El guion para la entrevista efectuada a los expertos multisensoriales de los Centros de

Rehabilitacion Integral que participaron en el estudio cualitativo, es mostrado a continuacion.

\‘\l ok (l/

Espacio Personal de Estimulacion Multisensorial : i
Entrevistador: Ral Casillas Figueroa H ‘9‘
Entrevistado: ’7
Lugar: N

1. ¢ Qué es la estimulacion multisensorial?
2. ¢En qué casos se aplica? ;En qué consiste? (En caso de no quedar claro, preguntar
cual es la diferencia de cada caso)
3. ¢La terapia de estimulacion multisensorial es igual para todos los casos?
4. (Qué resultados se han obtenido a través de la aplicacion de la estimulacion
multisensorial?
5. ¢Cuales son los padecimientos mas comunes de los pacientes a quienes se les brinda
la estimulacion multisensorial en el CRIE?
6. (Se requiere de un lugar especial para brindar la terapia de estimulacion
multisensorial?
7. ¢ Qué caracteristicas debe poseer el lugar para brindar la estimulacion multisensorial?
8. ¢Qué sentidos es posible estimular dentro de estos lugares? ;Como?
9. (Cuantas personas requieren de estimulacion multisensorial en Ensenada? ;En el
estado?

10. ;A cuantas personas atienden por dia/semana en el CRIE? ;En el estado?

1. (En promedio cada cuantos dias se brinda la estimulacion multisensorial a un
paciente?

12.  ;Es suficiente y adecuado el espacio con que se cuenta en el CRIE para brindar la
terapia de estimulacion multisensorial?

13.  ;Sabe si sus pacientes tienen o han tenido contacto con dispositivos tecnologicos?
(teléfonos inteligentes, tabletas o computadora).

14.  Dentro de la psicologia. ;Existe una definicion para “Espacio Personal™?

15.  ;Qué se imagina cuando escucha el concepto “Espacio Personal de Estimulacion
Multisensorial™?

16.  ;Qué caracteristicas/aspectos cree usted debieran ser tomadas en cuenta para crear
estos espacios?

17.  Con base en su experiencia, ;Cree que seria Gtil un espacio donde fuera posible
brindar estimulacion multisensorial a varios pacientes a la vez?

18.  ;Ademas que otras ventajas percibe podria brindar un espacio que permita dar terapia
de estimulacion multisensorial a multiples pacientes a la vez?
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Apéndice B

Evaluacion para validar la ontologia propuesta sobre el proceso de la
TEM

En este apéndice se describe el protocolo seguido para la evaluacion, y presentan las
graficas con el detalle de los resultados obtenidos de la evaluacion de la ontologia propuesta

para describir el proceso de la TEM.

B.1. Protocolo de evaluacion

El objetivo de la evaluacioén de la ontologia propuesta, en validar los aspectos de
estructura, semantica y aplicacion, de manera que ésta pudiera ser mejorada y refinada para
su posterior aplicacion en el desarrollo de un PS4MS, el cual apoye en las sesiones TEM de

pacientes con discapacidad intelectual.

Método

Para comprobar si el entendimiento que se logro sobre la TEM fue adecuado y
correcto, se explico el caso de un paciente que fue diagnosticado por primera vez con alguna
condicion que implica discapacidad intelectual. También se describio el flujo que siguid
dentro de un centro de rehabilitacion integral desde que llegd por primera vez, hasta que
concluy6 un programa de TEM y fue reevaluado. Una vez analizado el caso, se mostro la
ontologia propuesta y se les explicaron los elementos de cada uno de los componentes de la
misma. Posteriormente se les pidid que analizaran la ontologia y propusieran cambios
(agregar, remover o modificar) a los elementos o a la misma ontologia, de manera que ésta

pudiera ser refinada y perfeccionada en cuanto a los aspectos que se estan evaluando.

Participantes
Los participantes en la evaluacion fueron especialistas en estimulacion multisensorial
y médicos en rehabilitacion de tres centros de rehabilitacion integral del DIF, con los que se

tiene convenio para trabajar.
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Materiales
Formulario en linea con la explicacion de cada clase y una escala Likert 5 (No Aplica,
para los médicos en rehabilitacion) para determinar la percepcion de utilidad para cada una

de ellas y la explicacion correspondiente.

e Formulario para capturar datos demograficos de los usuarios:

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSed3KtWhHQzId6ivDtRBLCf a0eEN
eLOtIFHfuc9p5zAWIR9g/viewform?usp=sf link

e Formulario para calificar los elementos de la ontologia, con acceso a la

representacion de la misma, en formato PDF:

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeQiMBeV85e XwiSx8fuGwONuWpjl
3yG_ScLmETylJa58rYoKVg/viewform?usp=sf link

Procedimiento

Se presento a los participantes la ontologia propuesta, representada en un diagrama
de clases. Para cada elemento del modelo se describieron los atributos que lo componen.
Ademas, se explicaron las actividades que realiza cada uno de los roles (i. e. paciente, experto

multisensorial, médico) dentro del proceso.

Después de proporcionarles la explicacion de la ontologia, cada usuario de forma
individual dio una calificacion a cada elemento de la misma, para lo cual se emple6 una
escala Likert 5 (Nada Importante, Poco Importante, Medianamente Importante, Importante,
Muy Importante). Ademas de la calificacion, los usuarios justificaron la asignacion de dicho
nivel. Por tltimo, en la seccion de comentarios finales se les solicitd que describieran posibles
errores en la definicién del modelo y/o elementos faltantes que consideran importantes a

incluir.

B.2. Resultados de la evaluacion

Como se mencion6 en la subseccion 5.2.1, en la evaluacion participaron 12 sujetos
en total, los cuales tienen en promedio una experiencia de 7.75 afios, con una desviacioén
estandar de 7.52 afios, pudiendo notar que hay participantes con amplia experiencia y otros

que apenas inician en el area (ver Figura B.1).
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Figura B.1. Experiencia en TEM (en afios) de los participantes en la evaluacion.

Vocabulario
La Figura B.2, muestra el nivel de importancia asignado a cada clase con una escala

Likert (5 puntos).

Notas | +.53
Duracion | .58
sesionT |, .12
Materialest. | .02
Estimulo | .53
Lugar | ;.4
pietas |, :.67
Percepcion | .53
ProcesoC |, .75
ProgramaT | s
perrits | .67
Test |, - 55
crr |, .50
cre1o | 5.00
Paciente |, .75
ExperioM [ : 7S
Medicor |, /27
Medicor [N ;7
sistemas | .67
Exito | .56
Metodologia | 470
principios | 4.3
1s [, 1.7
TeM |, +.92
3.80 4.00 4.20 4.40 4.60 4.80 5.00
Nivel de importancia (Escala Likert de S puntos)

Nombre de la clase

Figura B.2. Nivel de importancia de cada una de las clases incluidas en la ontologia.
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Estructura
En la Figura B.3 se puede observar las clases para las cuales se sugirieron cambios,
el que resalta entre todos es la clase Nota de Avance con 10 sugerencias, la cual se detallo en

qué consiste en la subseccion 5.2.1.

Ademas, a la pregunta explicita: ;considera que las relaciones entre las clases y sus
atributos son adecuadas para describir el proceso de la TEM?, el 33% (4) de los sujetos
respondieron que no (ver Figura B.4), y tres ellos coincidieron en sus razones, las cuales

podemos ver a continuacion:

NotaA I 10
Duracion N 1
SesionT N |
MaterialesE = 0
Estimulo 0
Lugar 0
DietaS I ]
Percepcion 0
ProcesoC 0

ProgramaT I 4

PerfilS 0
wn
% Test 0
C CIF o0
CIE10 0

Paciente N 1
ExpertoM NN |
MedicoR IIINNNNN——— 3
MedicoF NN 3
Sistemas 0
Exito 0
Metodologia 0
Principios 0
IS 0
TEM N 1
0 2 4 6 8 10 12
Cantidad de sugerencias de cambio

Figura B.3. Numero de participantes que sugirieron cambios para cada una de las clases.
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Respuesta

Figura B.4. Respuesta a la pregunta ;Considera que las relaciones entre las clases y sus
atributos son adecuadas para describir el proceso de la TEM?

e Participante 1: “Los perfiles sensoriales no siempre los hace el médico en

rehabilitacion, en ocasiones solo los prescribe”.

e Participante 6: “El programa de terapia no es necesariamente generado por el

médico en rehabilitacion”.

e Participante 7: “El experto multisensorial también puede realizar los perfiles

sensoriales y el programa de terapia”.

Semantica
En la Tabla 5.5 se listaron las clases que requirieron cambios en cuanto a la semantica
y se explicod en qué consistieron, a continuacion, se presentan las definiciones con sus

correcciones resaltadas:

1. Médico en rehabilitacion: es quien evalla al paciente al momento de llegar a un
centro de rehabilitacion, y lo revaliia al concluir un programa de terapia. Es el

responsable de crear un diagndstico, en ocasiones realiza un perfil sensorial o lo

prescribe y determina los procesos cognitivos que requieren ser rehabilitados.

2. Experto multisensorial: es el especialista capaz de realizar un perfil sensorial,

generar un programa de terapia y disefiar la serie de estimulos que se brindaran a los

184



3.

5.

pacientes en cada una de las sesiones de estimulacion multisensorial que se le

proporcionaran, y es ¢l también quien suministra esos estimulos durante cada sesion.

Dieta sensorial: es el conjunto de estimulos que se le brindardn al paciente durante

su dia a dia y en la sesion de terapia, esta puede variar para cada dia y sesion,

tomando en cuenta el perfil sensorial, el proceso cognitivo a entrenar, las

percepciones que se estimularan y los materiales que se tienen disponibles.

Terapia de estimulacion multisensorial: es el proceso a través del cual se intenta
rehabilitar las capacidades de un paciente mediante la aplicacion de estimulos a las
diferentes percepciones humanas. La Estimulacion Multisensorial es una técnica
terapéutica basada en los principios de integracion sensorial que describe Ayres;
mediante el uso de estimulos multisensoriales se estimula directamente el sistema
nervioso central favoreciendo el desarrollo de procesos cognitivos como la atencion,
la memoria y el lenguaje. La terapia de estimulacion multisensorial se utiliza para
estimular sentidos como la vista, el olfato, el oido, el gusto, el tacto, e/ vestibular y la

propiocepcion.

Proceso cognitivo: son los procedimientos que lleva a cabo el ser humano para
incorporar conocimientos. En dichos procesos intervienen facultades muy diversas,

como la actividad intelectual, 1a atencion, la memoria y el lenguaje. Cada sesion de

terapia est4 orientada a rehabilitar uno o varios procesos cognitivos.
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