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Resumen

“Efecto de unaintervencién educativa ludica sobre el deterioro cognitivo en
adultos mayores adscritos a la UMF No. 28 Mexicali Baja California”

Ignacio Valenzuela-Zavala !, Graciela Guadalupe Lépez Lépez 2, Vanessa Johanna Caro
3, Daniel Rodriguez Pontones 4, Alberto Barreras Serrano °
IMSSt2345 UABC

Introduccion: El deterior cognitivo (DC) es un problema frecuente en el adulto
mayor que se caracteriza por presentar déficit cognitivo el cual afecta el rendimiento
social u ocupacional, ademas suele ir acompafiado con cambios de personalidad y
conducta. ElI DC ha incrementado en los ultimos afios ya que ha aumentado la
esperanza de vida. Objetivo: Evaluar el impacto de una intervencion educativa
ltdica sobre el deterioro cognitivo en adultos mayores adscritos a la UMF No. 28
Mexicali Baja California. Materiales y métodos: Con la aprobacion de comité de
ética y de investigacion asi como de las autoridades de la unidad, se realiz6 un
estudio cuasi experimental durante el periodo de Enero a Junio de 2023, se
desarroll6 una intervencion educativa ludica sobre el deterioro cognitivo en adultos
mayores. La obtencion de la informacién se realizé bajo consentimiento informado.
Los resultados obtenidos se analizaron aplicando estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central y medidas de dispersion y frecuencias. Andlisis
estadistico: La variable edad se describié con estadisticos de tendencia central
(media) y de dispersion (desviacion estandar). Se evalu6 el impacto de la
intervencién con la prueba de rangos de Wilcoxon. Se evalué independencia entre
criterios empleando Chi-cuadrada, la asociacion se estimd con escolaridad con
deterioro cognitivo en el pre y post intervencion. Resultados: en la pre intervencion
se encontré un deterioro leve en el 70.6% y 29.4% en moderado, post intervencién
se encontro que el 83.8% leve, 13.2% moderado y 3% sin deterioro. Se encontrd
independencia entre la escolaridad y las clases de deterioro cognitivo (P>0.05).
Conclusiones: la intervencion educativa fue eficaz para modificar el grado de
deterioro cognitivo y no se encontrd asociacion de la escolaridad sobre las clases
de deterioro cognitivo.

Palabras clave: deterioro cognitivo, intervencion, ludoterapia.



Marco tedrico

“El deterioro cognitivo (DC) es un problema crénico frecuente en el adulto mayor,
este se va a caracterizar por presentar déficit cognitivo acompafiado en el
desempeiio social y ocupacional, ademas tiende a cambios tanto en la

personalidad, asi como en la conducta”.!

El DC se define como un sindrome adquirido y de origen orgénico, que causa un
deterioro persistente en las funciones mentales superiores que produce un

compromiso funcional en las esferas personal, social y laboral.!

“La cognicion la podemos definir como la capacidad que permite al ser humano
desarrollarse sin dificultades, contribuye a solucionar problemas, asi como
situaciones, asegurando un aprendizaje adecuado y guardando la informacién de

manera correcta para utilizarla mas adelante”.?

“La OMS define el envejecimiento como el resultado de la acumulacion de una gran
variedad de afios tanto moleculares como celulares a lo largo de los afios, a lo que
conlleva a una disminucién de las capacidades fisicas junto con las mentales, asi

como un mayor riesgo de enfermedad y, por ende, en la Gltima instancia muerte”.3

En epidemiologia encontramos que el DC afecta al 8% a todos los adultos mayores
de 60 afios de edad a nivel mundial, esta cifra tiende aumentar con el
envejecimiento de la poblacion. El alto indice del envejecimiento en la poblacion a

nivel mundial se asocia a la progresion de la tasa de demencia. *

“A nivel mundial, el 13% de las personas adultas mayores presentan dependencia,
un dato que refleja como el rapido envejecimiento de la poblacion esta
transformando las necesidades globales en materia de cuidado. Ya que dentro los
afios 2030 y 2050, lo que implica que el numero de personas dependientes a nivel
mundial se duplicara y un tercio de estas personas seran adultos mayores, el cual

es desproporcionadamente mayor en paises emergentes y en vias de desarrollo”.®

El incremento de la prevalencia de DC asociado al envejecimiento progresivo de la
poblacién, ha impulsado la implementacion de estrategias preventivas no

farmacoldgicas. Estas intervenciones buscan prevenir o retrasar el deterioro
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cognitivo como la discapacidad funcional, con el objetivo de reducir el riesgo de

progresion hacia la demencia.®

Segun INEGI 2020 en México hay una poblacién total de 126,014,024 de personas
de los cuales 9,567,082 son adultos mayores, con un indice de envejecimiento de
47.7. En Baja California se cuenta con una poblacion de 3,769,020 de personas de
los cuales 379,302 son mayores de 60 afios de edad, con un indice de
envejecimiento de 43.2.7

La CONAPO menciona que la esperanza de vida en México para el afio 2030 es de

79.6 afios en mujeres y 73.7 afios en hombres.®

“En el 2017 se realizé un estudio en Espafia, donde se observd que las mujeres

presentan tasas mas elevadas que los hombres: 18.5% y 14.3%, respectivamente”.®

En México se han realizado estudios de prevalencia encontrdndose del 3% al 19%
de la poblacién adulto mayor, encontrando una incidencia dentro del rango de 8 a
58 por cada 1000 habitantes por afios, con un riesgo de desarrollo de demencias

del 11% al 33% dentro de 2 afios en la poblacién que presenta deterioro cognitivo.®

Los factores de riesgo para presentar DC es principalmente la edad, hipertension
arterial, diabetes mellitus, tabaquismo y dislipidemia estos han sido identificados

con mayor frecuencia.®

Un factor de riesgo importante que se ha encontrado en varios estudios
epidemioldgicos de demencia es el bajo nivel educativo (<5afos), el riesgo de

demencia va a disminuir un 7% por cada afio de educacion.!

“Desde el punto de vista fisiopatologico, se ha establecido que los mecanismos
celulares y moleculares especificos presentes en la unidad neurovascular y la
barrera hematoencefalica estan vinculados a los defectos neurovasculares y al
desarrollo de la enfermedad de Alzheimer. Este proceso comienza en el adipocito,
que secreta sustancias como el factor de necrosis tumoral alfa y el
angiotensindgeno, entre otros. La inflamacion resultante provoca estrés endotelial,
afectando la osmolaridad debido al deterioro en el funcionamiento de la membrana

celular y el citoplasma, lo que incrementa el riesgo de deterioro cognitivo”.*?
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“‘Ademas, se encuentran varios cambios neurofisiol6gicos que estan asociados al
proceso del envejecimiento. Se observa una reduccion del volumen cerebral de
aproximadamente 7 cm3 por afio después de los 65 afios, junto con una disminucién
del flujo sanguineo cerebral de entre un 5% y un 20%. Ademas, se produce la
apoptosis neuronal, un proceso de muerte celular programada que ocasiona la
pérdida del arbol dendritico y de las sinapsis. También se acumula lipofuscina y se

reduce la cantidad de neuronas colinérgicas y muscarinicas”.'?

“Actualmente el DSM-V cambio la clasificacion de demencia y del deterioro cognitivo
leve relacionada con trastorno neurocognitivo mayor, asi como neurocognitivo leve,
con el fin de homogenizar los criterios diagndsticos para mejorar la deteccidén de

estos padecimientos”.?

El primer paso para el diagnostico de un paciente con datos de alteracion de las
funciones cognitivas es corroborar la existencia de este. La mayoria de las veces
es informada por un familiar o por el cuidador debido que el paciente frecuentemente
no es consciente de su deterioro. Muchas de las observaciones por el familiar son

pocas claras.

“Existen varias pruebas neuropsicolégicas que ayudan a realizar el cribado y
deteccién en los pacientes con DC. El test utilizado con frecuencia en todo el mundo
es el mini-mental state examination. Es una prueba sencilla que se puede aplicar en
el consultorio durante la consulta médica la cual esta integrado de una serie de
preguntas, asi como actividades que el paciente tiene que realizar, el test evalta los
siguientes parametros: tales como, la orientacion, memoria a corto plazo, también

la atencién, célculo, lenguaje, lectura escrita y habilidades visuoconstructivas”.'4

“El test tiene un puntaje maximo de 30 puntos y emplea un umbral de 24 para
identificar deterioro cognitivo en pacientes con un nivel educativo alto (entre 5y 8
afios de estudio) o de 22 en aquellos con un nivel educativo bajo (de 0 a 4 afios de
estudio). Tiene una sensibilidad 90% y especificidad 75% para detectar el deterioro
cognitivo.*La puntuacion del mini mental se interpreta de la siguiente manera: con
escolaridad de 0-4 afios se considera un DC media para la normalidad con una
puntuacion de 22, escolaridad de 5-8 afios es un DC media para la normalidad con
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un puntaje de 24 y con una escolaridad mayor a 8 afios se interpreta de la siguiente
manera: sin DC 24 puntos 0 mas, se considere un DC leve cuando la puntacién se
encuentra entre 19-23, DC moderado dentro del rango de 14-18 puntos, DC severo

menor de 14 puntos”.*4

“El tratamiento no farmacolégico incluye una serie de intervenciones con el
propasito de mejorar la calidad de vida, de igual forma ayuda preservar la autonomia
de los pacientes, mejora los sintomas psicoldgicos de igual forma los conductuales,
también retrasa y estabiliza la pérdida progresiva de las funciones cognitivas”.t®

Dentro de estas intervenciones se encuentran las multicomponentes, las cuales se
combinan diferentes técnicas, entre ellas el ejercicio fisico, musicoterapia y
alimentacion. La combinacion de estas actividades mas el control de factores de

riesgos vasculares resulta satisfactorio para mejorar la calidad de vida.*®

Otra técnica frecuente utilizada es el entrenamiento cognitivo, que tiene por objetivo
mantener la funcién cognitiva. En este tipo de terapia se utilizan tareas
estructuradas, asi como disefiadas para entrenar procesos y habilidades cognitivas

especificas.®®

“La ludoterapia es una estrategia innovadora que aplica la estrategia del juego que
ayuda a la expresion de igual manera la comunicacion entre los pacientes y el
terapeuta, se utilizan diversas técnicas de estimulacion sensorial, psicomotora y
cognitiva. Esta terapia, empleada en adultos mayores, se utiliza como un
tratamiento especifico en el cual el juego se emplea como medio para la expresion

y comunicacion de personas con necesidades”.1®

Cuenta con notables beneficios en personas de cualquier edad, impactando
positivamente la calidad de vida, aun cuando se ajusta a las situaciones vitales

durante la vejez.16

“La ludoterapia se considera una metodologia basada en el juego, ya que regulay
controla los mecanismos de defensa, promoviendo la armonia y el equilibrio en el

desarrollo mental. Este proceso ocurre de manera conjunta con el cuerpo humano,



favoreciendo la secrecion de neurotransmisores, neurohormonas y endorfinas, que

contribuyen a proporcionar soporte y equilibrio mental”.’
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Antecedentes

“En Espafia Matias-Guiu, et al en el 2016 llevaron un estudio observacional
prospectivo sobre un piloto de un nuevo método de estimulacion aritmética
utilizando el abaco en adultos mayores sanos y con trastorno cognitivo leve. El
estudio incluyo 20 pacientes divididos en 3 grupos: grupo 1 (pacientes sanos, n=6),
grupo 2 (pacientes con deterioro cognitivo leve, n=6) y grupo 3 (con pacientes con
probable enfermedad de Alzheimer estadio leve, n=8). A todos se les aplico el test
mini mental antes y después de la intervencion. El protocolo consisti6 en 10
sesiones de 150 minutos cada una, distribuidas en 5 semanas (2 sesiones por
semana), en las cuales se realizaron actividades de aritmética basica en abaco y
mentalmente, apoyadas con tarjetas. Como resultado, se observaron cambios en
las puntuaciones en el test de mini mental (23.1 = 4,8 vs 24.9 + 4,2 después, p=
0,002).”18

“En Espafia Calatayud, et al en el 2019 llevaron a cabo un estudio aleatorizado para
analizar el efecto de un programa de estimulacién cognitiva en personas con
envejecimiento normal en atencién primaria, utilizando un disefio de ensayo clinico
aleatorizado. Se incluyeron 201 paciente que cumplian con los criterios de inclusiéon
y a quienes se les aplico el test mini mental. La intervencion consistio en 10 sesiones
grupales de 60 minutos, realizadas una vez por semana, en las cuales se tulizaron
cuadernos de colores con 40 ejercicios destinados a activar la mente, que
abarcaban actividades de memoria, orientacion, lenguajes, praxis, gnosis, calculo,
percepcion y razonamiento logico. Como resultado, se observo un incremento en
las puntaciones del mini mental post intervencién, pasando de 1.18 puntos a 1.47 a

los 6 meses, y 1.65 puntos al afio”. 19

En Corea del Sur Thapa N, et al realizaron un estudio aleatorizado controlado en el
afio 2020 donde realizaron una intervencion para comparar la terapia de
rehabilitacion cognitiva con la terapia virtual cognitiva, donde se incluyeron 68
pacientes con deterioro cognitivo leve, se les aplico mini mental antes y después de
la intervencion. La intervencion de terapia virtual se realizaron 24 sesiones de

estimulacién cognitiva con un total de 100 minutos donde se utilizaron 4 tipos de
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juegos psicomotores, en el grupo de terapia convencional se realizaron 8 sesiones
de 30 a 50 minutos cada una. Como resulta el estudio arrojo que en ambas
intervenciones se presentaron cambios en el test de mini mental sin embargo ambas

terapias eran efectivas y no habia diferencia entre ellas.?°

En Espafa Justo-Henriques, et al en el 2021 realizaron un estudio cuasi
experimental de casos y controles sobre el efecto de la intervencion de estimulacion
cognitiva individual de larga duracion para personas con trastorno neurocognitivo
leve de tipo pre-test y pos-test, incluyeron 82 pacientes quienes se les aplico antes
y después de la intervencion el test de mini mental. La intervencidon consistié de 88
sesiones de 60 minutos dos veces por semana, en las que se aplicod terapia
cognitiva. Los resultados mostraron que el grupo de intervencién presento una
funcion cognitiva y un estado cognitivo significativamente mejores que el grupo

control después de la intervencion.?!

En Estados Unidos Belleville, et al en el 2018 realizaron un estudio controlado
aleatorizado simple ciego de la eficacia, durabilidad y efecto cognitivo de la
intervencién psicosocial individual donde se incluyeron 153 pacientes con deterioro
cognitivo leve, la intervencion duro 8 semanas con un total de 120 minutos de
sesion, se dividieron de 4-5 grupos donde aplicaron recuerdos personales, ayuda
visual, entrenamiento con memoria como recordar a familia y conocer a nuevas
personas y recordar su nombre. Se les aplico mini mental antes y después de la
intervencién. Como resultado, el estudio mostr6 un efecto significativo en la
puntuacion de memoria retrasada, y el efecto se mantuvo durante al menos 6 meses

después del entrenamiento.??

En Chile Ruiz-Tagle, et al en el 2021 realizaron un estudio observacional pre y post
intervencion donde incluyeron a 10 pacientes que se le realizaron aplicacion de
diferentes escalas para determinar deterioro cognitivo leve, la intervencion incluia
programa de dimensién cognitiva, social, fisica con un total de 12 sesiones grupales
de 60 minutos cada una, como resultado post aplicacién de test se encontré una
mejoria en el desempeio global cuyo efecto se puede interpretar como entre

moderado a grande (p<0.05).23
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“En México Flores-Gutiérrez, et al en el 2020 llevaron a cabo un estudio sobre los
beneficios de la ludoterapia en el deterioro cognitivo de adultos mayores en una
casa de reposo en Aguascalientes, utilizando un disefio cuasi experimental,
longitudinal y prospectivo. El estudio incluyé a 19 pacientes. La intervencion
consistid en la implementacién de juegos, dindmicas y manualidades sencillas
dentro de un programa de 3 médulos, que abarcaban estimulacion cognitiva,
desarrollo de habilidades motrices perceptivas y fomento de habilidades sociales.
Se realizaron tres sesiones semanales, con una duracion de una hora y media
durante seis semanas. Se aplico el test de mini mental antes y después de la
intervencion. Antes de la intervencion, los pacientes presentaban un deterioro
cognitivo moderado y severo, mientras que después de la intervencion, se
encontraban en un grado leve. Los resultados, obtenidos mediante la prueba de
Wilcoxon, mostraron valores por debajo del nivel de significancia estimado (0.05),

lo que evidencioé los beneficios de la ludoterapia”.?*
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Justificacion

México cuenta con una poblacion de 9,567,082 de adultos mayores de los cuales
379,302 pertenecen a Baja California entre ellos 122,934 pertenecen a Mexicali B.C
lo que nos indica que el deterioro cognitivo sea mas comun, a causa del aumento
de la esperanza de vida, aumenta la probabilidad de padecer deterioro cognitivo

dado que afecta al 8% de la poblacién de adultos mayores.

El DC limita las actividades diarias del adulto mayor, causando aislamiento social y
los hace dependiente a sus familiares, de manera que puede cambiar la

funcionalidad, dinamica familiar y tener impacto a nivel econémico.

Una intervencion ludica puede prevenir la progresion del deterioro cognitivo,
realizando terapia grupal o individual aplicando terapia cognitiva, habilidad

matematica basica, reminiscencia y musico terapia.

La factibilidad del estudio se basa en que la UMF numero 28 de Mexicali, Baja
California cuenta con 22,710 de adultos mayores de 65 afios que acuden al servicio
de primer nivel de atencion a consulta médica, de tal manera a estos pacientes se
les puede aplicar el test mini mental y posterior la intervencion si cumplen con el
puntaje correspondiente, puesto que la institucién cuenta con recursos fisicos para

poder llevarla a cabo.

La finalidad de esta investigacion es determinar el impacto que tiene una
intervencién educativa ladica en adultos mayores con deterioro cognitivo y poder
observar los cambios el test de mini mental aplicado antes y posterior a la
intervencion, el principal cambio esperado es un aumento del puntaje de test
anteriormente mencionado y también lograr que el adulto mayor sea independiente

de manera cognitiva.
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Planteamiento del problema
El deterioro cognitivo se define como un sindrome adquirido y de origen organico,
que causa un deterioro persistente en las funciones mentales superiores que

produce un compromiso funcional en las esferas personal, social y laboral.*

A nivel mundial ha incrementado el deterioro cognitivo, el 8% de los adultos mayores
tienen este padecimiento y sigue en aumento ya que la esperanza de vida ha
incrementado en los Udltimos afios y esto desarrolla la probabilidad de padecer

deterioro cognitivo.

En Mexicali contamos con 122,934 adultos mayores de los cuales 22,710 estan

adscritos en nuestra UMF No 28 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

En la UMF No 28 de Mexicali BC no se realiza la pesquisa de deteccion oportuna
de deterioro cognitivo para prevenir la demencia, uno de los motivos por lo cual no
se lleva a cabo la pesquisa es por la falta de signos o sintomas tempranos, es
importante realizar la deteccion oportuna para iniciar de manera temprana con

manejo no farmacoldgico.

Al realizar una pesquisa oportuna de deterioro cognitivo favorece al manejo de una
terapia educativa ludica como apoyo no farmacoldgico de manera precoz y de esta
manera poder prevenir o mejorar las condiciones cognitivas del adulto mayor, esto
evita la progresion a demencia de tal manera que impide el aislamiento social,

dependencia familiar y disfuncionalidad familiar.
Por lo que surge la siguiente pregunta:

¢,Cudl es el efecto de una intervencidn educativa ludica sobre el deterioro
cognitivo en adultos mayores adscritos a la UMF No? 28 Mexicali Baja

California?

Objetivos

Objetivo general
Evaluar el efecto de una intervencion educativa ludica sobre el deterioro cognitivo

en adultos mayores adscritos a la UMF numero 28, Mexicali, BC.
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Objetivos especificos
e Describir las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio:

edad, género, ocupacion, escolaridad y comorbilidades.

¢ Clasificar el estado cognitivo en la poblacion de estudio mediante el test
mini mental.
e Evaluar estado cognitivo mediante la aplicacion del test de mini mental antes

y después de la intervencién educativa ludica.
e Asociar el deterioro cognitivo posterior a la intervencion con la escolaridad de

la poblacion de estudio.
Hipotesis
Hi: La intervencion educativa ludica tiene un efecto positivo sobre el puntaje del test

del mini mental.

Ho: La intervencion educativa ludica no tiene efecto positivo sobre el puntaje del test

del mini mental.
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Material y métodos

Disefio del estudio: cuasi experimental.

Poblacion: Paciente adscritos al Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de
Medicina Familiar No. 28 de Mexicali, Baja California mayores de 65 afios de edad

gue acuden a consulta.

Periodo: Enero — Junio 2023.

Lugar de realizacién: UMF No. 28 Mexicali, Baja California.
Tipo de muestreo: Muestreo simple aleatorio.
Determinacion del tamafio de la muestra:

(Za/Z + Zﬁ)z 0'2
n= 52

& = precision del 10%
o2 = variabilidad = P (1-p) = 0.08 x 0.92 = 0.0736
Z4), = valor de Z para una confianza al 95% = 1.96
Zp = valor de Z para una tasa de error del 20% = 0.84
Sustituyendo:
(7.84)(0.08)(0.92)

n= o =58 + 10% tasa abandono = 64

n= 64 pacientes
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Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:
o Pacientes de mayor de 65 afios de edad que pertenezcan a la UMF
No 28 Mexicali, Baja California.
o Que acepten participar en el estudio, previa firma del consentimiento
informado.
o Que presenten datos de deterioro cognitivo con escala de mini mental,

con una puntacion de: 14 a 23 puntos.

Criterios de exclusion:
o Pacientes mayores de 65 afios de edad con demencia o deterioro
cognitivo severo adscritos en la UMF No 28 Mexicali, Baja California.
o Pacientes mayores de 65 afios de edad que presenten algun tipo de
discapacidad motora adscritos en la UMF No 28 Mexicali, Baja

California.

Criterios de eliminacion:
o Pacientes que no cumplan con un 80% de la asistencia de la
intervencion.

o Evaluaciones incompletas.

Instrumento de medicion:

“El Test de Mini Mental, desarrollado en 1975 por Folstein y McHugh, se utiliza para
detectar deterioro cognitivo. Su sensibilidad es del 87% y su especificidad del 82%,
con un rango de falsos positivos del 39%. Este test consta de 10 items, distribuidos
en subtests que evallan orientacion, aprendizaje, atencion y calculo, memoria y
lenguaje. Su aplicacién requiere entre 5 y 10 minutos, y el puntaje maximo es de 30
puntos. Se clasifica el deterioro cognitivo de la siguiente manera: leve (19-23
puntos), moderado (14-18 puntos) y severo (<14 puntos). Su validez discriminante
es del 70.3%”".
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Definicion de las variables y operacionalizacion

VARIABLE INDEPENDIENTE

o . Expresion . .
) Definicion Definicion Tipo de Nivel de )
Variable ) dela ) o Indicador
conceptual operacional ) variable medicién
variable
) ) 1.- Mejora la cognicién
Es la asistencia
. (> 2 puntos sobre la
a las sesiones .
) ) . calificacion inicial en el
Estrategia de intervencion o
Impacto de una ) . test mini mental)
) . educativa para recibir o o ) ]
intervencion ) ) Dicotémica Cualitativa Nominal 2.- No mejora la
o para mejorar terapia L
educativo ludico L B i cognicion ( =/<1 puntos
la cognicion. cognitiva y asi ) )
) de diferencia sobre la
mejorar la .
L calificacion inicial en el
cognicion. N
test mini mental)
VARIABLE DEPENDIENTE
L L Expresion ) .
] Definicién Definicién Tipo de Nivel de )
Variable ) dela ] o Indicador
conceptual operacional ) variable medicion
variable
Sindrome
adquirido y de
origen
organico, que
causa un
deterior
persistente en
las funciones Expresado en 1.- Deterior leve: 19-23
mentales deterioro puntos
] superiores cognitivo, leve, 2.- Deterioro
Deterioro . o ]
i que produce moderado y Policotémica | Cualitativa Nominal Moderado: 14-18
cognitivo
un severo segun el puntos
compromiso puntaje del test 3.- Deterioro severo:
funcional en de mini mental. <13 puntos
las esferas
personal,
social y
laboral
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VARIABLES DE CONTEXTO

L L Expresion ) )
) Definicion Definicion Tipo de Nivel de )
Variable ) dela ] o Indicador
conceptual operacional ) variable medicidn
variable
Tiempo que
ha vivido una Expresada en
persona u otro afios de
ser vivo acuerdo con la - o ) .
Edad ) Numérica Cuantitativa | Discreta En afios
contando Cartilla
desde su Nacional de
nacimiento del Salud.
encuestado.
Grupo al que
pertenecen Expresado en
los seres masculino o
humanos de femenino de i
o e . 1. Masculino
Genero cada sexo por | acuerdo conla | Policotomica | Cualitativa Nominal ]
) 2. Femenino
sus Cartilla
caracteristicas Nacional de
biologicas. Salud.
Actividad a la ) o 1.- Hogar
Trabajo u oficio
gue una ) 2.- Empleado
que realiza la )
y persona se . o ) 3.- Comerciante
Ocupacion ) persona al Policotémica | Cualitativa Nominal )
dedica en un 4.- Pensionado
) momento del .
determinado ) 5.- Jubilado
) estudio
tiempo.
Periodo de
tiempo
durante el que Grado 1. Primaria
se asiste a un Académico incompleta
] centro de cursado por el o - ) 2.  Primaria
Escolaridad . S Policotémica | Categodrica Ordinal ]
ensefianza de individuo al 3. Secundaria
cualquier momento del 4. Bachillerato
grado para estudio 5. Licenciatura
realizar
estudios.
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Comorbilidades

Cuando una
persona tiene
dos o més
enfermedades

o trastornos al

El referido por
el individuo al
momento del
estudio y con

registro en el

Policotémica

cualitativa

Nominal

1. Diabetes mellitus
2. Hipertension arterial
3. Enfermedad renal
crénica
4. Hipotiroidismo e

hipertiroidismo

] ] 5.- Epilepsia
mismo expediente
) . 6.- VIH
tiempo. clinico B
7.- Hepatitis C

Andlisis estadistico

La informacion fue capturada en una hoja electronica empleando Excel. Se
describieron las variables sociodemograficas: género, ocupacion, escolaridad y
comorbilidades se construyeron tablas de frecuencia simples y se realizaron
graficas de barras verticales y de pastel. La variable edad se examind con
estadisticos de tendencia central (media) y de dispersion (desviacion estandar). Se
describieron los resultados en clases de la aplicacion del instrumento test mini
mental con ayuda de andlisis de frecuencias y graficos. Ademas, se generaron
diferencias de valores para calificacién total de aplicar el instrumento test de mini
mental, antes y después de la intervencién. El cumplimiento de distribucion Normal
de la nueva variable se evalu6 con la prueba de Shapiro-Wilks. En presencia de
normalidad, se sometié a la prueba de hipdtesis de no cambio versus existe un
cambio por efecto de la intervencion educativa ludica, utilizando el estadistico t de
Student para datos pareados o emparejados, y en ausencia de normalidad, la
variable de respuesta se analiz6 empleando la prueba de rangos con signo de
Wilcoxon. En todos los analisis, un valor de P<0.05 se consideré como significativo.
Los conteos de las categorias resultantes de la aplicacion del instrumento test de
mini mental, se presentaron en tablas de contingencia considerando los diferentes
criterios sociodemograficos, lo cual permiti6 dar descripcion mas detallada del
objetivo de la investigacion. La comparacion entre las etapas antes y después de la

intervencidn, considerando las variables cualitativas expresadas categéricamente
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se realiz6 una tabla de contingencia, por bondad de ajuste. El estadistico de prueba
fue Chi-cuadrada. El nivel de la significancia se fijo6 para valores de P<0.05. El

analisis se realiz6 con el apoyo del paquete estadistico SPSS ver 26 para Windows.

Procedimiento para realizar la investigacion

Previa autorizacion por parte del Comité Local ética e Investigacion en Salud 204 y
el director de la Unidad de Medicina Familiar no. 28, cada fase tuvo su caracteristica

distintiva.

Se realiz6 el estudio en pacientes adultos mayores que cumplian con los criterios
de seleccion, en donde se les invito a participar en la investigacion previa firma del

consentimiento informado sobre sus riesgos y beneficios.
El procedimiento constara de 3 fases:

1. Fase de seleccion.
2. Fase activa con la maniobra de intervencion.

3. Fase de evaluacion post intervencion.
Fase 1:
Seleccion del paciente:

Paso 1: Se localizaron a los pacientes de manera aleatoria en la Unidad de
Medicina Familiar No. 28 cuando acudian a la consulta externa. Se identifico que
cumplieran con los criterios de inclusion, previa firma, explicacién y comprensién del

consentimiento informado.

Con la aceptacion del paciente de participar en el estudio, se procedio a firmar la
carta de consentimiento informado, se otorgé cita a valoracién para ingreso en el

estudio de investigacion.
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Paso 2: Cuando el paciente acepto participar y asistié a la primera consulta de
evaluacion se aplicé instrumento para recoleccion de datos (Folio, edad, genero,
escolaridad y comorbilidades) y aplicacion de test de mini mental pre intervencion.
Si en la evaluacion se detectd deterioro cognitivo en cualquiera de sus grados el
paciente es incluyo en el protocolo para la intervencion educativa lidica, si no se
identificoO deterioro cognitivo se le entrego un triptico con recomendaciones con
actividades para prevenir el deterioro cognitivo, si el paciente se identificO con
deterioro cognitivo severo o en cualquiera de sus fases, se derivd a la consulta

externa de medicina familiar para seguimiento del caso e iniciar manejo adecuado.

Se le explico al paciente el resultado de su test para su conocimiento y los requisitos
para solicitar atencion con su médico familiar con sus resultados para que se los
presente. Al finalizar esta visita fue orientado para integrarse a un taller de
capacitaciéon en las instalaciones de la unidad y se le incluyo en las sesiones

programadas indicandole fecha, horario y lugar para que se presente.
Fase 2:

Fase activa o de implementacién de taller ludico educativo. Se inicié programa de
capacitacion en el aula C de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 de la ciudad de
Mexicali, Baja California, la cual consistié de 6 sesiones educativas de 60 minutos
cada sesion una vez por semana, donde se brindaron diferentes tipos de terapia
cognitiva ladica como calculo matematico, actividad fisica, reminiscencia y

musicoterapia. Carta descriptiva de la intervencion. Anexo 6.
Fase 3:

Fase de evaluacion post intervencion. Al término de la realizacion de las 6 sesiones,
se citaron en una semana posterior al término de la intervencion para la aplicaciéon

del test Mini-Mental posterior a intervencion educativa.
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Aspectos éticos

“Este estudio se realiz6 en conformidad con la Declaracion de Helsinki de 1975y de
acuerdo con los lineamientos establecidos en el articulo 98 de la Ley General de
Salud, respetando los principios fundamentales para la investigacion meédica en
seres humanos. Ademas, se siguieron las normativas del reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, asi como los
procedimientos establecidos en el manual para la evaluacion, registro y seguimiento

de proyectos de investigacion en salud del Instituto Mexicano del Seguro Social”.?®

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacién en Salud No. 204 y de ética
No. 2048 localizados en Hospital General Regional No. 20, en Tijuana BC y en
cumplimiento con la normativa institucional establecida para la realizacion en
investigaciones en salud y seres humanos, se solicit6 a cada uno de los
participantes Carta de Consentimiento Informado en donde aceptaron ser incluidos
en el estudio, ademas bajo la autorizacion del director de la UMF No. 28.

Riesgo

“Conforme al capitulo I, articulo 17, categoria Il del Reglamento De La Ley General
De Salud En Materia De Investigacién Para La Salud, este protocolo se encuentra
clasificado con Riesgo Minimo, ya que es un estudio cuasi experimental en donde
se emplearon procedimientos comunes, sin manipular a los participantes en la

investigacion con algun tipo de medicamento o procedimiento”.°
Confidencialidad

Conforme al capitulo I, articulo 16 de Ley General de Salud en Materia de
Investigacion Art. 16, toda informacién obtenida en el estudio fue protegida de
manera confidencial por el alumno tesista e investigador principal/responsable.
Cabe destacar que no se registro informacion personal o fuera del proposito de
estudio, por lo que no se dio informacién de ningun dato personal en informes o

resultados, respetando la confidencialidad del paciente en todo momento.
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Beneficio

En la primera intervencion si se encuentro que el paciente tuvo algun grado de
deterioro cognitivo se derivd con su meédico familiar. Ademas, se integré a la
intervencidon educativa ludica cognitiva, mejoro sus procesos cognitivos lo cual se

traduce a mejor calidad de vida e interaccion familiar.
Proporcionalidad Riesgo/Beneficio

El beneficio que los participantes obtuvieron después de la intervencion educativa
es superior al riesgo, ya que esta investigacion se considera con riesgo minimo, por

lo que en la proporcion riesgo/beneficio es superior el beneficio.
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Recursos: Humanos, materiales y financieros

Recursos humanos:

e Tesista: Dr. Ignacio Valenzuela Zavala.

¢ Investigador Principal/Responsable: Dra. Graciela Guadalupe Lopez Lopez

e Investigadores Asociados: Dra. Vanessa Johanna Caro, Dr. Daniel
Rodriguez Pontones, Dr. Alberto Barreras Serrano.

Recursos materiales:

e Consultorio para recoleccion de datos.

e Aula para realizar las sesiones.

e Formato en papel impreso: Hoja de recoleccion de datos, consentimiento
informado y test de mini mental.

e Lépices, plumas, borradores, abacos, material didactico, juegos de mesa.

e Computadora personal.
Recursos financieros:

El financiamiento de los materiales tales como computadora personal, articulos de
papeleria (hojas, plumas, lapices) fueron provistos por alumno tesista, asi como la

institucion médica.

Factibilidad

Fue posible realizar el presente estudio debido a que se cuenta con el material para

efectuarlo en referencia al recurso humano y recurso material.
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Resultados

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio:

edad, género, ocupacion, escolaridad y comorbilidades.

Del total de los pacientes incluidos en el estudio (n= 68), en cuanto a las
caracteristicas sociodemograficas, con una edad promedio fue de 72.17 afios, con
un valor de desviacién estandar de 5.64, un valor de edad minima de 65 y maxima
de 86 afos. En cuanto a la distribucion por clases de edad, se observo el 42.6%
para menores de 69 afos, seguido de la clase 69 a 75 afios con el 30.9%. Las
clases con menor valor porcentual fueron la de 75-80 afios con el 14.7% y los de
mayor a 80 afios con el 11.8% (Figura 1). Respecto al género (Figura 2), las mujeres

significaron el 66.18% mientras los hombres solo el 33.82%.

35

29
(42.6%)

30

25 21

(30.9%)
20

15

Frecuencia

10

(14.7%) 8

(11.8%)

10

< 69 afos 69-75 afios 75-80 afios > 80 afios
Edad

Figura 1. Distribucion de los sujetos en estudio por clases de edad.
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Figura 2. Distribucién de los sujetos en estudio por su género.

Dentro de la ocupacion (Figura 3), se encontré6 que 32 pacientes (47.06%) se
dedicaban al hogar siendo este el mayor porcentaje seguido por los pensionados
con el 30.88% (21), empleados 7 (10.29%), comerciante 5 (7.35%), jubilados 3
(4.41%).

35 32
(47.06%)
30
25 21
(30.88%)
£ 20
C
(]
>
3
s 15
10 U
(10.29%) 5
(7.35%) 3
5 - (4.41%)
0
Hogar Pensionados Empleados Comerciantes Jubilados
Ocupacion

Figura 3. Distribucién de los sujetos en estudio por su ocupacion.
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Se encontré por escolaridad (Figura 4) que 31 (45.59%) tenian la primaria
terminada, secundaria 13 (19.12%), Bachillerato 11 (16.18%), Licenciatura 7
(10.29%), primaria incompleta 3 (4.41%), posgrado 3 (4.41%).

35 31
(45.59%)
30
25
S 20
c
()
3 13
215 (19.12%) 11
(16.18%)
10 /
(10.29%)
3 3
5 . @ae)  (441%)
0 B B
Primaria Secundaria Bachillerato Licenciatura Primaria Posgrado

incompleta

Escolaridad

Figura 4. Distribucion de los sujetos en estudio por su grado escolar.

Las comorbilidades (figura 5) de mayor frecuencia encontradas fueron hipertension
arterial 26 (38.24%), hipertension arterial y diabetes mellitus 22 (32.35%), y diabetes
mellitus 11 (16.18%). Enfermedad renal crénica, la agrupacion de hipertension
arterial mas diabetes mellitus y enfermedad renal crénica, y la clase hipertensién
arterial mas epilepsia, todas ellas se presentaron en una proporcion menor al 2 %.

No se presentaron comorbilidades en el 8.82% de los sujetos en estudio.
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26 Figura 5. Distribucion de los sujetos en estudio por sus comorbilidades.

Clasificar el estado cognitivo en la poblacion de estudio mediante el test
mini mental. Evaluar estado cognitivo mediante la aplicacién del test de mini
mental antes y después de la intervencion educativa ludica.

Respecto a los grados de deterioro observados tanto en la fase pre como post
intervencion se muestran en la Figura 6. En la pre intervencion 48 pacientes
(70.59%) fueron clasificados con deterioro leve y 20 (29.41%) con deterioro
moderado, mientras que post intervencion 57 pacientes (83.82%) fueron
clasificados con deterioro leve, 9 (13.24%) con deterioro moderado y 2 (2.94%)

como normal.
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Figura 6. Distribucion de los sujetos segun en su clasificacion pre y post
intervencion educativa.

Evaluar el efecto de una intervenciéon educativa ludica sobre el deterioro
cognitivo en adultos mayores adscritos a la UMF No. 28 Mexicali Baja

California.

En la prueba de hipétesis de no efecto de la intervencion sobre los grados de
deterioro en los pacientes se consideraron las calificaciones de cada uno de ellos
tanto en la fase pre como post intervencion, generando un diferencial de calificacion
por paciente (datos pareados). Esta nueva variable se sometio a la hipotesis de
presentar una distribucién normal y resuelta con la prueba de Shapiro-Wilks, la cual
con un valor de p<0.0001 indic6é ausencia de distribucién normal en los datos.
Entonces, la hipotesis de no efecto de la intervencién sobre la evaluacion del
deterioro en los pacientes se resolvio de aplicar la prueba de rangos con signo de
Wilcoxon, indicando (p<.0001) cambios en la calificacion de deterioro entre el pre 'y

la post intervencion.
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Asociar el deterioro cognitivo posterior a la intervencion con la escolaridad
de la poblacion de estudio.

En la evaluacion de la asociacién de la escolaridad sobre las clases de deterioro
cognitivo tanto en la fase pre como post intervencion, se resolvié de aplicar Chi-

cuadrada resultando sin asociacion o independientes ambos criterios (P>0.05) tanto
en la fase pre como post intervencion.
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Discusioén

Este estudio realizado a los adultos mayores con deterioro cognitivo leve-moderado
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS en Mexicali, B.C,
durante el afo 2023, revelo cambios significativos (P<0.05) posterior a la

intervenciéon educativa encontrando cambios en el estado cognitivo.

Se destaca que el género femenino predomino en este estudio con un 66.18%, una
cifra semejante notoriamente a los hallazgos obtenidos en un estudiado anterior
realizado por Ortega-Tovar, et al (México 2020)%4, ambos estudios presentaron un
impacto positivo en el pre y pos intervencion, esto se pudiera deber por predominio
del género femenino quienes se preocupan mas por su estado de salud, respecto
al nivel escolaridad se difiere con el estudio de Ortega-Tovar, et al (México 2020)
ya que destaca el nivel profesional y en nuestro estudio predomina la primaria, por
este motivo en nuestro estudio hay mas cambios a nivel de deterioro leve en la post
intervencién en el estudio realizado por Ortega-Tovar, et al (México 2020) se
encontraron mas cambios a nivel de deterioro moderado y mayor porcentaje en

pacientes sin deterioro.

Podemos comparar nuestro impacto positivo de la intervencién ludica en adultos
mayores con deterioro cognitivo con Pattraeadee y Peera (Tailanda 2022)2%,
quienes su intervencion fue eficaz igual que la nuestra, sin embargo, diferimos ya
gue no clasificaron el deterior cognitivo pre y pos intervencion y en el estudio
realizado en UMF No. 28 si se clasifico el grado de deterioro que presento cada uno

de los participantes.

En cuanto a los aspectos sociodemograficos en el estudio realizado por Rojas-
Zepeda, Lopez-Espinoza, et al (Chile 2021)%%, presento predominio del género
femenino y destaco el grado escolar primaria encontrando similitud con nuestro
estudio, sin embargo, se difiere en la asociacion grado escolar con deterioro
cognitivo ya que Rojas-Zepeda, Lopez-Espinoza, et al (Chile 2021) encontraron
relacion entre ambas, no obstante, en el estudio realizado en UMF No. 28 donde se

encontré6 que no hay una asociacion (P>0.05) entre el deterioro cognitivo y la
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escolaridad, este se puede deber a que la poblacién en estudio es una poblacién

sub urbana y se ha mantenido activa a pesar de su grado escolar.

Herrera-Arias, Lajo-Alvarez, et al (Pert 2021)%7, realizaron una intervencion de
estimulacién cognitiva encontrando la intervencion sin efecto, difiriendo en el estudio
realizado en UMF No. 28 en el cual la intervencién presento un efecto positivo
(P<0.05), esto puede deberse que en nuestro estudio se clasifico el grado de
deterioro en leve y moderado y en el estudio realizado por Herrera-Arias, Lajo-
Alvarez, et al (Pert 2021) solo clasificaron con deterioro o sin deterioro.

En el estudio realizado en la UMF No 28 encontramos que la comorbilidad con
mayor predominio fue la hipertension coincidiendo con el estudio realizado por
Gomez-Soria, Andrés, et al (Espafia 2021)28, ambos estudios presentaron un efecto
positivo en las intervenciones realizados (P<0.05), sin embargo, Gomez-Soria,
Andrés, et al (Espafia 2021) no clasifico el estado de deterioro cognitivo y nuestro
estudio si se clasifico segun estado cognitivo y esto ayuda para saber que tantos

cambios present6 nuestro sujeto de estudio.
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Conclusion

La intervencidn educativa ladica sobre el deterioro cognitivo demostré ser
importante (P<0.05) por presentar cambios positivos en el nivel de la cognicion del
adulto mayor. Previo a la intervencion, el 29.4% presentaba deterioro cognitivo
moderado y posterior a la intervencion presentd un 13.24% en este mismo grupo.

No se encontré asociaciéon (P>0.05) alguna entre la escolaridad y el deterioro
cognitivo lo que nos indica que la escolaridad no es un factor de riesgo dependiente

para presentar deterioro cognitivo.
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Recomendaciones

Se recomienda llevar a cabo intervenciones educativas ludicas sobre el deterioro
cognitivo en las instituciones para prevenir la demencia y preservar la autonomia
del adulto mayor, con apoyo de los diferentes equipos multidisciplinarios que se

encuentran en las UMF.
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Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos.

Folio:

Fecha:

Edad:

Genero:
1.- Femenino, 2.- Masculino

Ocupacion:
1.- Empleado, 2.- Comerciante, 3.- Hogar, 4.- Pensionado, 4.- Jubilado

Escolaridad:
1.- Analfabeta, 2.- Primaria, 3.- Secundaria, 4.- Bachillerato,
5.- Licenciatura

Comorbilidades:

1.- Diabetes mellitus, 2.- Hipertensidn, 3.- enfermedad renal crénica,
4.- Hipotiroidismo e hipertiroidismo, 5.- Epilepsia, 6.- VIH, 7.- Hepatitis
C.

Puntaje de test mini mental
Pre intervencion: Post intervencion:

41



Anexo 2. Carta de No Inconveniente

CARTA DE NO INCOVENIENTE DEL DIRECTOR DE LA UNIDAD.

Mexicali, B. C. a 05 de agosto del 2022

COMITE DE INVESTIGACION EN SALUD
Presente. -

Por este medio me permito hacer de su conocimiento que estoy enterado de la
propuesta de investigacion titulada:

“Efecto de una intervencion educativa lidica sobre el deterioro cognitivo en
adultos mayores adscritos a la UMF No. 28 Mexicali Baja California”

Que, de ser aprobada, no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en la Unidad
de Medicina Familiar No. 28 para lo cual se designa a la Dra. Graciela Guadalupe
Lépez Lopez, con matricula 99190815 adscrito a dicha unidad médica familiar no.

28 como investigador principal/responsable.

En caso de ser aprobado el proyecto se le brindaran todas las facilidades para el
desarrollo del mismo.

Sin mas por el momento, quedo atento a comentarios o aclaraciones.

Atentamente

Dr. José Rarfiiro Herrera Lépez
Director de la Unidad de Medicina Familiar No. 28
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Anexo 3. Consentimiento informado.

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
g COORDICACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

"Efecto de una intervencién educativa ltdica sobre el deterioro cognitivo en adultos mayores adscritos a la UMF No. 28

Nombre del estudio: Mexicali Baja California"

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar no. 28, IMSS, Mexicali, Baja California, 2022.

Numero de registro:

El deterioro mental es una enfermedad que afecta al adulto mayor la cual influye en sus actividades diarias y esta puede llegar a
necesitar dependencia de un familiar, es importante realizar un tratamiento no farmacolégico como es la terapia mental, para poder
retrasar la enfermedad. El objetivo de este estudio es facilitar a los pacientes que deseen participar una terapia de juego para mejorar
su estado mental y verificar que utilidad tiene sobre la poblacién que se analizara.

Justificacion y objetivo del estudio:

Se le entrevistara en un consultorio en donde seré informado ampliamente sobre estudio de investigacién con riesgos y beneficios
del mismo, asi como recoleccién de ciertos datos personales los cuales solo seran utilizados para fines de investigacion, se le aplicara

Procedimientos: un test llamado mini mental que consiste en contestar 20 preguntas para evaluar su memoria, posterior se citara en la UMF N° 28
para llevar acabo las 6 sesiones de terapia donde se aplicaran diferentes dindmicas que le ayudaran a ejercitar su memoria, al finalizar
las sesiones se le aplicara nuevamente test de mini mental y se le informara sobre sus resultados.

Debido a que en este estudio se aplicara el test Mini mental y se llevaran a cabo algunas sesiones que beneficiaran a la poblacién en
Posibles riesgos y molestias: estudio, por lo que se considera un estudio de riesgo minimo. Las molestias que se pueden presentar seria solicitarle trasladarse a la
unidad para acudir a las sesiones, disponer de su tiempo y horario.

El beneficio que usted obtendra en este estudio es que de acuerdo a las actividades que se desarrollaran usted podra conocer y
Posibles beneficios que recibiré al participar en el estudio: aplicar ejercicios de memoria que le ayudaran a retrasar la evolucién de su pérdida de memoria. Si usted es detectada en etapa
avanzada se enviara con su médico familiar para iniciar tratamiento o ser enviada con otro médico especialista.

Se le otorgara informacioén actualizada sobre los beneficios que surjan durante la investigacion que pudieran ser ventajosas para

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: "
usted como paciente.

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, por lo que usted decide si es su libre eleccién participar o no en el mismo; por

Participacién o retiro: lo tanto, puede retirarse en cualquier momento que decida, sin que eso afecte su atencién médica en el instituto.

Su informacion personal no sera publica ni se utilizara en presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y se guardara
Privacidad y confidencialidad: siempre la confidencialidad de mi informacion.

Declaracion del consentimiento informado para la participacion en el estudio:
No autoriza participar en el estudio
Si autorizo participar en el estudio
Si autorizo participar en este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

El beneficio que usted obtendra en este estudio es que de acuerdo a las
actividades que se desarrollaran usted podra conocer y aplicar ejercicios de
memoria que le ayudaran a retrasar la evolucion de su pérdida de memoria. Si
usted es detectada en etapa avanzada se enviara con su médico familiar para
iniciar tratamiento o ser enviada con otro médico especialista.

Beneficios al tratamiento del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Dra. Graciela Guadalupe Lépez Lépez (graciela.lopez@imss.gob.mx).

Investigador Principal/ Responsable:

Colaboradores: Dr. Daniel Rodriguez Pontones (dr.danielrpg87@gmail.com), Dr. Alberto Barreras Serrano (abarreras@uabc.edu.mx), Dra.
: Vanessa Johanna Caro (vanessa.caro@imss.gob.mx), Dr. Ignacio Valenzuela Zavala (ignacio.valenzuela@uabc.edu.mx)

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y forma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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Anexo 4. Test de mini mental.

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

MMSE

Bazado en Folstein et al. (1975), Lobo et al, (1979)

Folio:

Fecha:
Profesion:
Observaciones:

Vardn | |

Mujer [ ]
Edad:

LEn qué afio estamos? 0-1
+En qué estacidn? 01

LEn qué dia ifecha)? 0-1
LEn qué mes? 0-1
L En qué dia de la semana? 0-1

ORIENTACION
TEMPORAL ( Mix.5)

LEn gqué hospital (o lugar) estamos? 0-1
LEn gqué piso (o planta, sala, servido)?  0-1
LEn qué pueblo (cindad)? 0-1
LEn qué provincia estamos? 0-1
LEn qué pais (o nacion, autonmmia)? 0-1

ORIENTACION
ESPACIAL (Mix.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balin- Bandera-Arbolya
razdn de 1 por segundo. Luego se E- al packente que las repita. Esta
primera repeticién olorga ka puntuac ue 1 punta palabra
l.'nrr\cl;ln.pl:r\u conlinide dicimdolas hasia q'urra sujeto repita las 3, hasta un

ik imas de & veces,
Peseta0-1  Caballe  0-1 Manzana 01
Bandera 0-1

{Balin 0-1 Arbaol 0-1)

N de repeticiones
necesarias

FLIACION-Recuerdo
Inmediato (Mix3)

Sitiene 30 pesetas v me va dando de tres en tres, 2 Cusiintas le van quedand o?
Detenga b prucha tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede rulu:r esta
prucha, pidale que deletree la palabra MUNIDO al revés,

ino0-1 270-1 240-1 210-1
(001 -1 NO-1 L=l

180-1
MO-1)

ATENCION-
CALCULO (Mix.5)

Preguntar por las tris palabras mencionadas anteriormente.
Peseta0-1  Caballo  0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbaol 0-1)

RECUERDD diferido
(Mix.3)

DENOMINAC fﬂa\' Maostrarle un h.piz o i bu"p'nfn ¥ prﬁun!ar .H'I.lf' e
estn?, Hacer In mismo con un reloj de pubera, Lipiz (-1 REII]] 0-1
REPETICION., Pedirle que repita la frase: " si, ni o, ni pero™ (0 “En
un irigal habia 5 perras™)  0=1

AIRDENES. Pedirle que siga ks orden: “coja wn papel con la mane derecha,
dibilele por la miad, v pangalo en el suela®.

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo  0-1
JLECTURA. Escriba kegiblemenie enun papel "Ciere los ajos”. Pidale gue o
lea v haga bo que dice b frase =1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto v prodicado) -1
LOPIA. Dibaije 2 pentigonos mlerseciados v pida al sujeto que bos copde tal
cual. Para olorgar un punio deben estar presentes los 10 dngulos v la
intersecciin. -1

LENGUAJE (Mix.9)

Puntusciones de referencia 27 & mehs: normal

2d dmenas : sspocha paloligioa  12-24: deterions

B2 : denee ncia

Puntuacidn Total
(Max.: 30 puntos)
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Anexo 5. Carta descriptiva.

0

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CARTA DESCRIPTIVA

INTERVENCION: LUDICA EDUCATIVA EN EL ADULTO MAYOR

DIRIGIDO A:
Adultos mayores con deterioro cognitivo
adscritos en la UMF No. 28

INVESTIGADOR PRINCIPAL:
Dr. Ignacio Valenzuela Zavala

EXPERTO INVITADO:
Dr. Daniel Rodriguez Pontones

MODALIDAD:
Taller

HORA:

FECHA:

LUGAR: Aula C de la
UMF No. 28.
SESIONES: 6
DURACION:60 minutos

OBJETIVO: Al finalizar la sesién 1 el adulto mayor sera capaz de resolver ejercicios y actividades impresas a fin de

mejorar la agilidad mental.

DURACION CONTENIDO TEMATICO OBJETIVO AUXILIAR DIDACTICO
B L ) Hacer conocimiento  del
. Presentacion y definicion del deterioro ) o
5 minutos. N concepto 'y explicar el | Proyector de imagenes.
cognitivo. o
objetivo del taller.
] ] o ] Comprender la actividad | Expositiva y
5 minutos. Explicar la actividad a realizar. ) )
explicada. demostrativa.
Taller  educativo ludico, realizar
actividades:
El adulto mayor sera capaz
e Sopas de letras L )
) ] de resolver ejercicios y | Crucigramas, sopa de
45 minutos. e Crucigramas . ) ) i
] ] ) actividades impresas a fin de | letras impresas.
Mejorar la atencién, pensamiento e ) .
mejorar la agilidad mental.
inteligencia.
-~ o Dinamica  de retro
L o ] Verificar que las actividades ) 5
] Revision de actividades y dar cierre a la ] alimentacion para dar
5 minutos. . gue se hayan realizado | y
sesion. cierre a la sesion para
correctamente o
actividad en casa.
(=S
b INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IMSS CARTA DESCRIPTIVA
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INTERVENCION: LUDICA EDUCATIVA EN EL ADULTO MAYOR

DIRIGIDO A:
Adultos mayores con deterioro cognitivo
adscritos en la UMF No. 28

INVESTIGADOR PRINCIPAL:
Dr. Ignacio Valenzuela Zavala

EXPERTO INVITADO:

Dr. Daniel Rodriguez Pontones

MODALIDAD:

Taller

HORA:

FECHA:

LUGAR: Aula C de la
UMF No. 28.
SESIONES: 6
DURACION:60 minutos

OBJETIVO: Al finalizar la sesion 2 el adulto mayor sera capaz de practicar procesos cognitivos mediante musicoterapia

a fin de estimular el lenguaje, orientacion, atencion y memoria.

DURACION CONTENIDO TEMATICO OBJETIVO AUXILIAR DIDACTICO
Presentacion y explicar el concepto y o
o ] ] Hacer conocimiento  del
) objetivo de la musicoterapia. ) o
5 minutos. L o ) concepto 'y explicar el | Proyector de imagenes.
Revisiobn de actividades realizadas en o
objetivo del taller.
casa.
) ) o ) Comprender la actividad | Expositiva y
5 minutos. Explicar la actividad a realizar. ] )
explicada. demostrativa.
El adulto mayor sera capaz
Taller  educativo ludico, realizar | de practicar procesos . .
. . . Bocina inaldmbrica para
actividades: cognitivos mediante ] o )
) ] ) ) reproducir musica, hoja
45 minutos. e Completar letra faltante de la | musicoterapia a fin de | .
) . impresa con letra de la
cancion estimular el lenguaje, By
] ) y ) i . . cancién.
Mejorar el lenguaje, atencion y memoria. | orientacion,  atencion y
memoria.
- o Dinamica  de retro
L o ] Verificar que las actividades ) 5
] Revision de actividades y dar cierre a la ) alimentacion para dar
5 minutos. y que se hayan realizado | »
sesion. cierre a la sesiéon para
correctamente

actividad en casa.

0

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CARTA DESCRIPTIVA

INTERVENCION: LUDICA EDUCATIVA EN EL ADULTO MAYOR

DIRIGIDO A:
Adultos mayores con deterioro cognitivo
adscritos en la UMF No. 28
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INVESTIGADOR PRINCIPAL:
Dr. Ignacio Valenzuela Zavala

EXPERTO INVITADO:

Dr. Daniel Rodriguez Pontones

MODALIDAD:

Taller

HORA:

FECHA:

LUGAR: Aula C de la
UMF No. 28.
SESIONES: 6
DURACION:60 minutos

OBJETIVO: Al finalizar la sesién 3 el adulto mayor serd capaz de reconstruir mediante

historicos personales a fin de producir sentimientos positivos en el individuo.

reminiscencia recuerdos

DURACION CONTENIDO TEMATICO OBJETIVO AUXILIAR DIDACTICO
Presentacion y explicar el concepto de | Hacer conocimiento  del
5 minutos. | reminiscencia. concepto 'y explicar el | Proyector de imagenes.
Revisién de actividades realizadas en casa. | objetivo del taller.
) ) o ) Comprender la actividad | Expositiva y
5 minutos. | Explicar la actividad a realizar. . )
explicada. demostrativa.
El adulto mayor serd capaz
Taller educativo ludico, realizar actividades: | de  reconstruir  mediante .
- o ) Fotos de familiares o
i e Fotos de familiares o recuerdos | reminiscencia recuerdos N
45 minutos. N L i recuerdos positivos
positivos histéricos personales a fin de |
) ) ) ) o impresos.
Mejorar la memoria y pensamiento. producir sentimientos
positivos en el individuo.
- o Dinamica de retro
L o ) Verificar que las actividades ) y
) Revisién de actividades y dar cierre a la ) alimentacion para dar
5 minutos. B que se hayan realizado | .
sesion. cierre a la sesion para
correctamente

actividad en casa.

=

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CARTA DESCRIPTIVA

INTERVENCION: LUDICA EDUCATIVA EN EL ADULTO MAYOR

DIRIGIDO A:
Adultos mayores con deterioro cognitivo
adscritos en la UMF No. 28

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Dr. Ignacio Valenzuela Zavala

EXPERTO INVITADO:

Dr. Daniel Rodriguez Pontones

MODALIDAD:

Taller

HORA:

FECHA:

LUGAR: Aula C de la
UMF No. 28.
SESIONES: 6
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DURACION:60 minutos

OBJETIVO: Al finalizar la sesion 4 el adulto mayor sera capaz de realizar actividad fisica por personal calificado con

el fin de mejorar la coordinacion y equilibrio del paciente.

DURACION CONTENIDO TEMATICO OBJETIVO AUXILIAR DIDACTICO
Presentacion y explicar los beneficios de la | Hacer  conocimiento  del
5 minutos. | actividad fisica. concepto 'y explicar el | Proyector de imagenes.
Revisién de actividades realizadas en casa. | objetivo del taller.
5 minut Explicar la actividad a realizar y hacer | Comprender la actividad | Expositiva y
minutos.
equipos de trabajo. explicada. demostrativa.
El adulto mayor serd capaz
Realizar la actividad fisica propuesta por el | de realizar actividad fisica por
45 minutos. | invitado experto. personal calificado con el fin | Demostrativo.
Mejorar la percepcion y coordinacion. de mejorar la coordinacion y
equilibrio del paciente
- o Dinamica  de retro
L o ) Verificar que las actividades ) 5
) Revision de actividades y dar cierre a la ) alimentacion para dar
5 minutos. B que se hayan realizado | .
sesion. cierre a la sesion para
correctamente

actividad en casa.

0

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CARTA DESCRIPTIVA

INTERVENCION: LUDICA EDUCATIVA EN EL ADULTO MAYOR

DIRIGIDO A:
Adultos mayores con deterioro cognitivo
adscritos en la UMF No. 28

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Dr. Ignacio Valenzuela Zavala

EXPERTO INVITADO:

Dr. Daniel Rodriguez Pontones

MODALIDAD:
Taller

HORA:

FECHA:

LUGAR: Aula C de la
UMF No. 28.
SESIONES: 6
DURACION:60

minutos
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OBJETIVO: Al finalizar la sesion 5 el adulto mayor sera capaz de calcular ejercicios matematicos basicos con juegos

de memoria y dominio a fin de mejorar su agilidad mental.

. AUXILIAR
DURACION CONTENIDO TEMATICO OBJETIVO
DIDACTICO
Presentacion y explicar los beneficios del | Hacer conocimiento del
] . . ] o Proyector de
5 minutos. calculo matematico. concepto y explicar el objetivo | =~
L . ) iméagenes.
Revision de actividades realizadas en casa | del taller.
£ minut Explicar la actividad a realizar y hacer | Comprender la  actividad | Expositiva y
minutos.
equipos de trabajo. explicada. demostrativa.
Taller educativo ludico, realizar actividades
formando equipo para realizar las diferentes
actividades durante 15 minutos cada una de
. El adulto mayor sera capaz de
las actividades. T ]
3 i o calcular ejercicios matematicos
) e  Calculos matematicos basicos con o . Memorandum, abaco y
45 minutos. i basicos con juegos de )
la ayuda de abaco. . o i domino.
) memoria y dominio a fin de
e Juegos de memoria ) N
mejorar su agilidad mental.
e Domino.
Mejorar el pensamiento, atencion, memoria
e inteligencia.
-~ o Dinamica de retro
L o ) Verificar que las actividades ] .
] Revisién de actividades y dar cierre a la ) alimentacion para dar
5 minutos. » que se hayan realizado | »
sesion. cierre a la sesion para
correctamente o
actividad en casa.
[
b INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IMSS CARTA DESCRIPTIVA

INTERVENCION: LUDICA EDUCATIVA EN EL ADULTO MAYOR

DIRIGIDO A:
Adultos mayores con deterioro cognitivo
adscritos en la UMF No. 28

INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Dr. Ignacio Valenzuela Zavala

EXPERTO INVITADO:

Dr. Daniel Rodriguez Pontones

MODALIDAD:

Taller

HORA:

FECHA:

LUGAR: Aula C de la
UMF No. 28.
SESIONES: 6
DURACION:60 minutos
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OBJETIVO: Al finalizar la sesion 6 el adulto mayor sera capaz de integrar cada una de las actividades realizadas en

las sesiones anteriores a fin de mejorar el estado cognitivo.

DURACION CONTENIDO TEMATICO OBJETIVO AUXILIAR DIDACTICO
Presentacion y explicar los beneficios de Hacer conocimiento del
5 minutos. las actividades realizadas en las sesiones concepto y explicar el Proyector de imagenes.
anteriores. objetivo del taller.
5 minut Explicar la actividad a realizar y hacer Comprender la actividad Expositiva 'y
minutos.
equipos de trabajo. explicada. demostrativa.
Taller educativo ludico: repasar alguna El adulto mayor sera capaz i i
o N 3 o ) Memorandum, &baco,
actividad cognitiva, célculo matematico, de integrar cada una de las ) .
] ) ) o ) o ] domino, musica,
45 minutos. musicoterapia, reminiscencia con ayuda actividades realizadas en las )
i 3 ) . ) ) ] crucigramas, sopa de
de: Memorandum, abaco, domino, musica, sesiones anteriores a fin de |
etras.
crucigramas, sopa de letras. mejorar el estado cognitivo
L o ) Verificar que las actividades
) Revision de actividades y dar cierre a la ) o
5 minutos. gue se hayan realizado Proyector de imagenes.

sesion.

correctamente y despedida.
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Anexo 6. Autorizacion (SIRELCIS)

[ 3 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL oE Ty Ao
DIRECCHON DE PRESTACIONES MEDICAS - [
& alud

Dictamen de Aprobado

Comitd Local de Investigacidn en Salud 204.
H GRAL REGIONAL NUM 20
Registro COPEPRIS 17 CI 02 004 049

Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 02 CEI DO4 2018081
FECHA Midrcoles, 12 de octubre da 2022

M.E. GRACIELA GUADALUPE LOPEZ LOPEZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de Investigacién con titulo “Efecto de una Intervencién
educativa lidica sobre el deterioro cognitivo en adultos mayores adscritos a 1a UMF No. 28 Mexicali,

Baja California” que someti® a consideracion para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las
, cumple con la calldad metodolégica y los requerimientos

recomendaciones de sus integrantes y de los revisores
de ética y de investigacion, por lo que el dictamen es

NUmero de Registro Institucional
R-2022-204-155

De acuerdo a la normativa vigente, deberé presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
probacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del

necesario, requerira soligi
mismo.

ATENTAMENTE

Imprimir

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
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