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I. RESUMEN 

 

El ejercicio físico se ha consolidado como herramienta de intervención para el 

abordaje integral de la salud del adulto mayor a nivel físico clínico, funcional, 

mental y social; durante la última década, los estudios que evalúan la efectividad 

de los programas HIIT han documentado mejoras en las adaptaciones 

metabólicas, cardiorrespiratorias y en la salud mental y cognitiva; sin embargo, 

se sabe menos sobre los efectos del entrenamiento funcional de alta intensidad 

(HIFT). Es por ello que en esta investigación se pretende, en primer lugar, 

proporcionar un análisis de los datos publicados sobre los efectos del HIFT sobre 

la cognición en adultos mayores con deterioro cognitivo; y en segundo lugar, 

analizar evidencia científica sobre los efectos del HIFT en la cognición: 

(cognición global, funciones ejecutivas, la atención, la concentración, fluidez 

verbal); el estado de salud (Riesgo relativo de muerte por Comorbilidad, Calidad 

de vida relacionada con la salud y fragilidad del adulto mayor); la condición física 

(fuerza y flexibilidad de miembros superiores e inferiores, agilidad, y capacidad 

cardiorrespiratoria); las condiciones biomecánicas (Marcha y Equilibrio y 

Estabilidad postural); el nivel de funcionalidad (Actividades de la vida diaria, 

actividades instrumentales y actividades avanzadas de la vida diaria); y las 

condiciones psicológicas como la depresión y la calidad de sueño, en personas 

colombianas mayores de 65 años con deterioro cognitivo leve.  

Para lograr el primer objetivo se desarrolló una revisión sistemática de ensayos 

controlados aleatorios que evalúan los efectos de HIFT en la cognición general 

en adultos mayores con deterioro cognitivo, siguiendo la guía PRISMA 2020 y 

abordando los artículos que realizaron una intervención de ejercicio físico 

funcional de alta intensidad sobre el rendimiento cognitivo en adultos mayores 

con deterioro cognitivo leve a moderado (MMSE > 10) o demencia, de 55 años 

o más, publicados entre 2011 y 2021 en cinco bases de datos electrónicas 

diferentes: PubMed, Web of Science, Scopus, CINAHL y Cochrane.  

Para el segundo objetivo se desarrolló un ensayo clínico controlado aleatorizado, 

doble ciego en 2 grupos (control y experimental) de adultos mayores con 

deterioro cognitivo pertenecientes a la ciudad de Cali; los cuales se evaluaron 
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previo y posterior a la intervención. Los participantes del estudio son hombres y 

mujeres mayores de 65 años, con deterioro cognitivo leve de la ciudad de 

Santiago de Cali, Colombia y la captación de la población muestra se llevó a 

cabo mediante convenios con hogares geriátricos. 

Palabras clave: adultos mayores, condición cognitiva, estado de salud, condición 

física, condición funcional, condición psicológica, entrenamiento HIFT. 
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II. ABSTRACT 

 

Physical exercise has solidified its position as an intervention tool for the 

comprehensive approach to the health of older adults on physical, clinical, 

functional, mental, and social levels. Over the last decade, studies evaluating the 

effectiveness of HIIT programs have documented improvements in metabolic and 

cardiorespiratory adaptations, as well as mental and cognitive health. However, 

less is known about the effects of high-intensity functional training (HIFT). This 

research aims to, firstly, provide an analysis of published data on the effects of 

HIFT on cognition in older adults with cognitive impairment; and secondly, to 

analyze scientific evidence regarding the effects of HIFT on cognition (global 

cognition, executive functions, attention, concentration, verbal fluency); health 

status (Relative Risk of Comorbidity-related Death, Health-Related Quality of 

Life, and frailty in older adults); physical condition (upper and lower limb strength 

and flexibility, agility, and cardiorespiratory capacity); biomechanical conditions 

(gait, balance, and postural stability); level of functionality (Activities of Daily 

Living, instrumental activities, and advanced activities of daily living); and 

psychological conditions such as depression and sleep quality in Colombian 

individuals aged over 65 with mild cognitive impairment. 

To achieve the first objective, a systematic review of randomized controlled trials 

evaluating the effects of HIFT on general cognition in older adults with cognitive 

impairment was conducted, following the PRISMA 2020 guidelines. Articles that 

intervened with high-intensity functional physical exercise on cognitive 

performance in older adults with mild to moderate cognitive impairment (MMSE 

> 10) or dementia, aged 55 or older, published between 2011 and 2021, were 

addressed. Five different electronic databases were used: PubMed, Web of 

Science, Scopus, CINAHL, and Cochrane. 

For the second objective, a randomized controlled double-blind clinical trial was 

conducted with two groups (control and experimental) of older adults with 

cognitive impairment from the city of Cali. Participants were evaluated before and 

after the intervention. Study participants were males and females over 65 years 

old with mild cognitive impairment from Santiago de Cali, Colombia, and the 

sample population was recruited through agreements with geriatric homes. 
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Keywords: older adults, cognitive condition, health status, physical condition, 

functional condition, psychological condition, HIFT training. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5 
 

III. INTRODUCCIÓN 

1. El envejecimiento en el mundo 

1.1. Envejecimiento de la población 

El envejecimiento de la población es un fenómeno social que se caracteriza por 

el incremento de la cantidad de individuos que tienen 60 años o más y surge 

como resultado de la combinación entre la disminución de la tasa de natalidad y 

el aumento de la esperanza de vida (1). 

De acuerdo con la información proporcionada por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), se observa una creciente tendencia global hacia un aumento en la 

duración de la vida (2). Esto es especialmente notorio dado que en la época 

actual, la mayoría de las personas en todo el mundo tienen una esperanza de 

vida que supera los 60 años y en todos los rincones del planeta, hay un 

incremento tanto en el número como en la proporción de individuos mayores en 

la sociedad (3). 

Se calcula que para el año 2030, aproximadamente una de cada seis personas 

en el mundo contará con 60 años o más y para ese momento, el grupo 

demográfico de 60 años en adelante habrá crecido de mil millones en 2020 a 

1400 millones (4). Este cambio en la estructura poblacional de los países hacia 

edades avanzadas, conocido como el fenómeno de envejecimiento de la 

población, se originó en naciones de ingresos elevados como en Japón, donde 

el 30% de la población ya supera los 60 años (2). No obstante, los cambios más 

notables están teniendo lugar en naciones con economías de ingresos 

moderados y reducidos, anticipando que para el año 2050, el  66,6% de la 

población mayor a 60 años residirá en países con ingresos medios y bajos (5). 

Durante las últimas cinco décadas, Colombia ha presentado una transición 

demográfica evidenciada en su pirámide poblacional con un incremento de las 

generaciones mayores, alcanzando altos niveles en los grupos con 50 años y 

más (3).  Este cambio se comprueba con las cifras desde los años 50 hasta el 

2020, en las cuales, el índice de envejecimiento se ha cuadruplicado, pasando 

de 12 a 49 personas de 60 años o más por cada 100 menores de 15 años (6). 
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Con el envejecimiento poblacional progresivo, van surgiendo necesidades de 

atención social de las poblaciones en situación de vulnerabilidad, en busca de 

mantener condiciones óptimas que permitan su bienestar (4); ejemplo de ello la 

OMS ha liderado programas como “Envejecimiento activo”, enfocado a optimizar 

las oportunidades de salud, participación y seguridad que mejoren la calidad de 

vida de las personas a través del paso de los años (6). Igualmente, a nivel 

nacional, se ha tomado como prioridad, desarrollar intervenciones que 

promuevan factores protectores para una vejez digna, activa y saludable de 

acuerdo a la Política Nacional de Envejecimiento y Vejez (7).   

1.2.  Cambios en el proceso de envejecimiento 

El proceso de envejecimiento conlleva una serie de cambios morfológicos y 

fisiológicos que ocurren en los tejidos del cuerpo a causa del paso del tiempo, 

los factores contextuales y los hábitos adoptados, además de que pueden afectar 

condiciones relacionadas con la salud o con las habilidades (8); estas 

modificaciones resultan fundamentales para discernir las disparidades en la 

salud entre los adultos mayores y aquellos más jóvenes (9). 

1.2.1. Cambios físicos  

 

A medida que las personas envejecen, experimentan transformaciones físicas 

que pueden impactar la percepción de salud, bienestar y la capacidad para 

realizar actividades diarias, siendo la calidad de vida relacionada con la salud 

(CVRS) y la fragilidad, indicadores fundamentales para entender estos cambios 

(8). 

La CVRS, un concepto esencial, ilustra cómo la salud y las enfermedades 

afectan la vivencia de las personas (10). Por otra parte, la fragilidad es central 

en el envejecimiento y se vincula con los cambios físicos de esta etapa y puede 

abordar características originales que reflejan la pérdida de resistencia y 

vulnerabilidad en adultos mayores como la pérdida de peso involuntaria, el 

agotamiento autoinformado, la marcha lenta, la debilidad y el bajo nivel de 

actividad física son factores clave en esta población (11). 
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Pérdida de masa y fuerza muscular 

La pérdida de masa magra es una condición conocida como sarcopenia y 

despierta la atención de la investigación debido a sus implicaciones en la 

funcionalidad y la independencia en la vida cotidiana, aún más si se tiene en 

cuenta que a medida que las personas envejecen, es común experimentar una 

disminución en la masa muscular, lo que puede tener un impacto significativo en 

la calidad de vida y la capacidad para llevar a cabo tareas esenciales (12). 

Igualmente, en el proceso de envejecimiento se evidencia una reducción tanto 

en la fuerza muscular como en la potencia muscular, que se define como la 

combinación de fuerza y velocidad (13). Estos cambios pueden ser 

caracterizados mediante la calidad de los músculos, la cual se evalúa en 

términos de la fuerza producida en relación a la masa muscular en acción; lo cual 

posibilita la estimación de cómo la masa muscular, la función neuromuscular y 

las características mecánicas, contráctiles y arquitectónicas del músculo influyen 

en conjunto (14). 

Tomando en cuenta que la fuerza muscular constituye un marcador crucial de la 

capacidad funcional y la autonomía en las actividades diarias, surge como un 

enfoque central la medición de la misma ya que evaluaciones proporcionan una 

visión cuantitativa de la capacidad de un individuo para generar fuerza en los 

grupos musculares principales, lo que a su vez se correlaciona con su capacidad 

para llevar a cabo actividades esenciales de manera independiente (15). 

La pérdida de masa muscular y la disminución de la fuerza muscular pueden 

contribuir a una reducción en la calidad de vida y la capacidad de mantener la 

autonomía en la vida cotidiana (13). La comprensión de estos aspectos 

esenciales no solo es importante para identificar áreas de mejora en la salud y 

el bienestar de los adultos mayores, sino también para informar estrategias de 

intervención que puedan mitigar los efectos de la sarcopenia y promover una 

vida activa y saludable en esta población (16). 
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Cambios en la flexibilidad 

La flexibilidad establece el nivel en que la longitud del músculo permite el 

movimiento en una articulación específica y presenta un declive alrededor de los 

70 años (14). Según Micheo et al. (17), este cambio se evidencia particularmente 

en la cadera (20 %-30 %), la columna vertebral (20 %-30 %) y el tobillo (30 %-40 

%).  

La flexibilidad desempeña un papel crucial en relación a la preservación de la 

amplitud de movimiento y la prevención de lesiones. Sin embargo, este 

componente esencial puede verse afectado por cambios en los tejidos 

conectivos durante el proceso de envejecimiento adquiriendo un significado 

especial en el contexto de la población adulta mayor, ya que podría limitar la 

movilidad y aumentar el riesgo de lesiones (18). Con el propósito de contrarrestar 

este déficit en la flexibilidad y en el rango de movimiento, se ha observado que 

el estiramiento resulta en la elongación de los tejidos blandos y en un aumento 

en la longitud de los músculos (9). 

La consideración de la flexibilidad como parte integral de la salud y el bienestar 

en adultos mayores representa un paso crucial hacia la mitigación de riesgos 

relacionados con la movilidad (19). 

Disminución de la resistencia cardiovascular 

A pesar de que diversos estudios epidemiológicos han identificado que los 

niveles de lípidos, la presencia de diabetes, el estilo de vida sedentario y la 

influencia de factores genéticos son elementos de riesgo asociados a 

enfermedades coronarias, hipertensión, insuficiencia cardíaca congestiva y 

accidentes cerebrovasculares, que son patologías cardiovasculares prominentes 

en nuestra sociedad, es innegable que el factor de mayor riesgo de manera 

destacada es el avance en la edad (20). 

Según Lakatta & Levy (21), la estructura y el funcionamiento del sistema 

cardiovascular cambian gradualmente debido a un proceso de envejecimiento, y 

con el tiempo, esta transformación altera el sustrato sobre el cual se desarrollan 

los mecanismos fisiopatológicos específicos de la enfermedad, como los 

vinculados a la aterosclerosis experimental. Bajo esta perspectiva, el aumento 
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del riesgo de que las personas mayores enfrenten estas enfermedades se debe 

a las interacciones entre la edad y la enfermedad (8). Por tanto, los cambios 

asociados al envejecimiento en la estructura y el funcionamiento cardiovascular 

se entrelazan con los mecanismos fisiopatológicos de la enfermedad para definir 

el umbral, la severidad y la prognosis de la aparición de enfermedades 

cardiovasculares en personas mayores (20).  

Un factor crucial en la evaluación de la resistencia cardiovascular es la 

resistencia aeróbica, la cual desempeña un papel fundamental en la capacidad 

general para resistir la fatiga durante la ejecución de ejercicios prolongados (16). 

La capacidad cardiovascular y la resistencia física de una persona es un 

indicador que refleja tanto la eficiencia del sistema circulatorio en la distribución 

de oxígeno hacia los músculos en actividad (19). Conforme la resistencia 

cardiovascular tiende a declinar con el avance de la edad, esta evaluación 

adquiere un valor sustancial como recurso para detectar cambios en la 

capacidad funcional y para evaluar la efectividad de intervenciones diseñadas 

para mejorar la salud de los adultos mayores (15). 

Reducción de la densidad ósea 

A medida que envejecemos, se ha observado una reducción en la densidad 

mineral ósea (DMO) tanto en hombres como en mujeres, afectando diversos 

sitios del esqueleto y aumentando el riesgo de fracturas y el desarrollo de 

osteoporosis, una afección que debilita los huesos (22). 

La osteoporosis es una de las afecciones más comunes asociadas con estos 

cambios, resultando tanto de factores relacionados con el estilo de vida y la dieta 

como del declive natural que conduce a una inflamación de baja intensidad y a 

la activación del sistema inmunológico, impactando directamente en la fuerza y 

calidad ósea (23). Los estudios de McDonald et al. (24) demostraron una mayor 

tasa de cambio en la densidad ósea en mujeres posmenopáusicas y hombres 

mayores de 50 años y en cuanto a la corteza ósea, encontraron que la porosidad 

era entre un 31% y un 44% menor en mujeres jóvenes en comparación con 

hombres jóvenes, pero esta diferencia aumentó entre un 92% y un 176% con la 

edad en las mujeres en comparación con los hombres (p < 0,001).  
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Las tasas más altas de fracturas relacionadas con la osteoporosis se observan 

principalmente en mujeres de edad avanzada, aunque alrededor del 13% de los 

hombres también están propensos a sufrir estas fracturas. Una disminución en 

la densidad mineral ósea en el fémur se establece como un fuerte indicador de 

un mayor riesgo de fracturas de cadera (25). El estudio de fracturas 

osteoporóticas, una de las investigaciones de cohorte más abarcadoras en el 

campo de la osteoporosis, estableció que las mujeres con la menor densidad 

mineral ósea enfrentaban un riesgo hasta 8 veces mayor de fractura de cadera 

en comparación con aquellas con la densidad ósea más alta. Atenuar la pérdida 

de densidad mineral ósea relacionada con el envejecimiento podría contribuir a 

prevenir una cantidad significativa de fracturas (23). 

Ralentización del metabolismo 

Con la edad, el metabolismo basal puede disminuir, lo que puede influir en la 

ganancia de peso si no se ajusta la ingesta calórica y la actividad física (9) y 

adicional a esto, el síndrome metabólico, ampliamente prevalente en la población 

de personas mayores, principalmente debido a diversos factores, que incluyen 

el aumento de períodos de inactividad y una disminución en la actividad física 

durante el tiempo de ocio (26).  

Sin embargo y a pesar de lo mencionado anteriormente, llegar a la vejez no 

significa que el metabolismo esté condenado. De hecho, es posible controlarlo 

manteniendo un estilo de vida activo, incluso, se ha demostrado a través de 

investigaciones que el metabolismo puede regularse mediante la influencia de 

un sistema de reloj sincronizado, también conocido como ritmos biológicos, el 

cual está modulado por diversas proteínas reguladoras, las cuales garantizan el 

correcto funcionamiento de las células y, por ende, la salud en general (27). 

Cambios en patrón de marcha  

En el segmento poblacional de individuos mayores de 62 años, se estableció una 

asociación entre la velocidad al caminar y las dimensiones de altura y edad (16). 

Al realizar un análisis para examinar la influencia de diversos factores en la 

velocidad al caminar, incluso en una distancia de tres pasos, se ha constatado 

que la edad es la única variable que exhibe un impacto sustancial  y que las 
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alteraciones en la edad explicaron una variabilidad que oscila entre el 19% y el 

38% en las modificaciones observadas en la velocidad al caminar (28).  

Disminución de coordinación motora y equilibrio 

En el contexto del envejecimiento, la coordinación y el equilibrio surgen como 

elemento de considerable relevancia debido a su influencia directa en la 

seguridad y funcionalidad de los individuos de edad avanzada (29). 

Es crucial reconocer que la degradación del equilibrio, la marcha y en los rangos 

de movimiento se manifiestan especialmente entre los 40 y 60 años, y más allá 

de esta edad (30). La reducción en estas habilidades físicas específicas puede 

resultar en un aumento significativo del peligro de caídas y lesiones, lo que 

subraya la importancia crucial de comprender minuciosamente y evaluar de 

manera efectiva la movilidad y estabilidad en esta población particular (31).  

Ante este panorama, surge un interés significativo en la evaluación de las 

habilidades motoras en esta población. La ejecución exitosa de tareas 

locomotoras secuenciales en el adulto mayor representa un componente 

esencial para medir tanto la agilidad como el equilibrio dinámico (32). La pérdida 

de agilidad refleja la dificultad para modificar su dirección y llevar a cabo 

movimientos coordinados; la cual proporciona una perspectiva relevante sobre 

la respuesta motora del individuo (15).  

Pérdida de funcionalidad  

La evaluación de la autonomía e independencia en diversas actividades es un 

aspecto crucial para comprender el envejecimiento y sus implicaciones en la 

funcionalidad, por lo que es posible que con el paso de los años se empiecen a 

evidenciar limitación de actividades y restricción en la participación (33). Estas 

actividades pueden categorizarse en tres grupos distintos, cada uno con un rol 

fundamental en la vida diaria de los individuos: 

• Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD): son las actividades 

esenciales para el autocuidado y la supervivencia pueden verse afectadas 

a medida que avanza la edad. Engloban tareas fundamentales como 

bañarse, vestirse, alimentarse, usar el baño, movilizarse y mantener la 
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continencia (34). En adultos mayores de 65 años se evalúan estos 

cambios independientes de influencias externas como el aprendizaje y el 

entorno cultural (8). 

 

• Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): Estas tareas más 

complejas y específicas están estrechamente ligadas a la vida en 

sociedad y a la independencia funcional (35). Con el envejecimiento, se 

van evidenciando limitaciones en estas actividades como cocinar, limpiar, 

administrar finanzas, realizar compras, utilizar el teléfono, gestionar la 

medicación y transportarse y puede llegar a considerarse discapacidad 

instrumental como la incapacidad para realizar una o más de estas tareas 

(36). 

 

• Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD): Estas actividades van 

más allá de las categorías anteriores, están relacionadas con aspectos 

más complejos de la vida, vinculadas a la interacción social, la 

participación en la comunidad y el mantenimiento de un nivel avanzado 

de funcionamiento diario. Enfocándose en actividades que enriquecen la 

calidad de vida y la interacción en la sociedad, estas actividades pueden 

variar según la cultura, el entorno y las preferencias individuales (37). 

Ejemplos de AAVD incluyen la participación en grupos y actividades 

sociales, viajar y explorar, practicar pasatiempos y actividades 

recreativas, mantener relaciones interpersonales y asistir a eventos 

culturales y comunitarios (33). 

1.2.2. Cambios psicológicos 

El aumento de la esperanza de vida se asocia a una mayor prevalencia de 

cambios psicológicos debidos a procesos neurodegenerativos (38) y síntomas 

propios de la edad conocidos como síndromes geriátricos que pueden a su vez, 

contribuir a la aparición de depresión (39). Según la OMS el trastorno depresivo 

o depresión es un trastorno mental común que implica un estado de ánimo 

deprimido o la pérdida del placer o el interés por actividades durante largos 

períodos de tiempo, siendo diferente a los cambios normales de estado de ánimo 
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y que puede afectar todos los ámbitos de vida (40). Se calcula que alrededor del 

3.8% de la población enfrenta episodios de depresión, abarcando tanto al 5% de 

los individuos adultos (4% de los hombres y 6% de las mujeres) como al 5.7% 

de los mayores de 60 años y a nivel global, se estima que alrededor de 280 

millones de personas padecen esta condición (41). Además, se ha proyectado 

que para los próximos años podría afectar hasta un 10,4-14 % de la población 

mundial e incluso que se ubicará como la segunda causa más significativa de 

aparición, principalmente en personas mayores de 65 años (42), después de la 

enfermedad coronaria, que en la actualidad ostenta el primer puesto (43).  

Aunque la depresión en los adultos mayores debe ser tratada como una 

enfermedad y no como una consecuencia normal del envejecimiento, hoy en día 

se conoce que factores como la ausencia de actividad física regular o de una red 

de apoyo social (44), además de la existencia de condiciones médicas crónicas, 

el declive en las capacidades cognitivas o un nivel educativo limitado, pueden 

tener un impacto en la manifestación de la depresión en individuos de edad 

superior a los 65 años, además de agravar la intensidad de los síntomas 

experimentados (42). 

Cabe señalar también, que a medida que envejecemos, es común experimentar 

dificultades para conciliar el sueño, despertarse con mayor frecuencia durante la 

noche y levantarse más temprano por la mañana (45), cambios que pueden ser 

influenciados por factores psicológicos como la depresión o la ansiedad o 

potenciar la manifestación de los mismos (46).  

Según Martín (47), la actividad física ha demostrado tener una conexión positiva 

con el bienestar psicológico, ya que se han encontrado hallazgos en los que los 

niveles más altos de actividad física tienen un impacto positivo en ambas 

dimensiones, tanto física como mental, sugiriendo que los efectos positivos de la 

actividad física son notorios tanto en la reducción de la depresión y ansiedad 

como en la mejora del bienestar psicológico. 

Igualmente, se ha comprobado que el bienestar psicológico, el estado de salud 

percibida y los hábitos saludables se encuentran directamente relacionados con 

la calidad de vida de los adultos mayores (48), concluyendo además que 
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aquellas personas que realizan ejercicio regularmente obtienen puntuaciones 

más altas en pruebas que evalúan aspectos como la auto-aceptación, relaciones 

positivas y propósito de vida (49). 

1.2.3. Cambios sociales 

Según el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (50), el proceso de 

envejecimiento conlleva cambios psicosociales significativos, que abarcan desde 

la transformación de roles y posiciones sociales hasta la pérdida de relaciones 

cercanas y la necesidad de adaptarse al uso de nuevas tecnologías, cambios 

que a menudo generan sentimientos de inseguridad e incomodidad al interactuar 

con los demás y al presentarse con una identidad renovada. 

Para Medina (51), la participación social guarda una relación íntima con el 

bienestar y el proceso de envejecimiento saludable, lo cual otorga ventajas tanto 

físicas como psicológicas, pero, es común que las personas mayores reduzcan 

su nivel de participación e interacción social después de su jubilación, y otras 

persistan en su compromiso con organizaciones y movimientos sociales incluso 

en esta etapa de la vida. 

1.2.4. Cambios cognitivos 

Según Kramer et al. (52), a medida que las personas envejecen, no todas las 

áreas neuronales y procesos cognitivos se degradan de manera uniforme, dado 

que los procesos de control ejecutivo y las regiones cerebrales prefrontales y 

frontales que los sustentan experimentan cambios considerables y 

desproporcionados con la edad. Diversas investigaciones en adultos han 

indicado que las funciones cerebrales y la neuroquímica pueden mejorar cuando 

las personas realizan entrenamiento aeróbico, experimentando mejoras 

significativas en el desempeño de tareas que demandan control ejecutivo, en 

comparación con los individuos que realizan entrenamiento anaeróbico 

(9,19,52). 

Pérdida de la capacidad cognitiva 

La pérdida de las capacidades cognitivas es una de las patologías más 

frecuentes en el adulto mayor con efectos muy importantes desde el punto de 
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vista de la calidad de vida (51). La cognición, abarca el conjunto de procesos 

intelectuales que nos permiten interactuar con nuestro entorno, pero a medida 

que envejecemos, en el cerebro se producen cambios morfológicos, 

bioquímicos, metabólicos y circulatorios naturales que generan variaciones en la 

plasticidad y en las funciones cerebrales, lo que puede desencadenar 

alteraciones cognitivas (53). En cuanto a los cambios morfológicos, se evidencia 

una pérdida de volumen neuronal y adelgazamiento en la corteza frontal, que 

desempeña un papel crucial en la atención y las funciones ejecutivas, 

reducciones en la cantidad y tamaño de neuronas y conexiones sinápticas, 

disminución en la concentración de neurotransmisores, así como también del 

número de receptores, especialmente en enfermedades neurodegenerativas y 

una reducción en el flujo sanguíneo además del consumo de oxígeno a nivel 

cerebral (54). 

 

Cambios en la función viso-espacial 

Las funciones visoespaciales se refieren a la capacidad de relacionar la posición, 

dirección y movimiento de objetos en el espacio, capacidades que suelen ir 

disminuyendo a medida que avanza el proceso de envejecimiento, 

principalmente, a partir de los 70 años cuando comienzan a manifestarse 

problemas en la organización visoespacial (55).  

 

Disminución en la memoria 

Los cambios en la memoria son resultado de alteraciones en los circuitos 

frontales-estriados, que parecen desempeñar un papel en el proceso de 

memorización y formación de recuerdos (55). Por lo general, alrededor de los 60 

años, se observa una reducción en la capacidad de memoria, la fluidez verbal, 

la habilidad en lógica matemática, así como en la eficiencia y velocidad de 

análisis (56).  

Las dificultades de memoria, están relacionadas con una disfunción en el 

hipocampo, la disminución en la síntesis de proteínas esenciales para la 

memoria a largo plazo o la disminución en la activación cortical en áreas 

cerebrales específicas, como las regiones frontales y temporales (57) y 
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generalmente, la memoria de eventos recientes tiende a verse afectada antes 

que la memoria remota, la memoria episódica, o la memoria semántica (58). 

Alteraciones del Lenguaje 

Según Mody (59), a medida que envejecemos, la producción y comprensión de 

frases se torna una tarea compleja que requiere la coordinación de diversos 

mecanismos cognitivos y neuronales. De hecho, cambios como la disminución 

general del volumen de materia gris (60) y la reducción en la capacidad de la 

memoria de trabajo presentan desafíos al procesamiento del lenguaje durante el 

proceso de envejecimiento (61).  

En el análisis sintáctico, las pruebas indican un deterioro en la comprensión de 

oraciones complejas desde una perspectiva sintáctica (62), especialmente 

aquellas que involucran relaciones de dependencia con distancias sintácticas 

significativas, como las oraciones relativas (61).  

Disminución de Orientación 

El proceso de envejecimiento conlleva cambios cognitivos y neurológicos que 

pueden dar lugar a la pérdida de orientación en diversas áreas (63): 

▪ Desorientación en el tiempo: Las personas mayores pueden experimentar 

dificultades para mantener un seguimiento preciso del tiempo, lo que se 

traduce en olvidos de fechas y eventos recientes debido a alteraciones en 

la memoria a corto plazo. 

▪ Desorientación en el espacio: Esta manifestación se traduce en la 

dificultad para reconocer ubicaciones familiares y para regresar a lugares 

conocidos, y es producto de cambios en la percepción visual y cognitiva. 

▪ Desorientación en situación: En este caso, las personas mayores pueden 

tener problemas para comprender su contexto actual o el entorno en el 

que se encuentran debido a cambios en la memoria, la atención y la 

capacidad de resolución de problemas (64). 

Con el transcurso de los años, pueden manifestarse síntomas de 

desorganización en la percepción del esquema corporal, así como dificultades 

en la identificación de nuestro propio cuerpo, resultando en problemas 
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relacionados con el equilibrio y la orientación, lo cual a su vez afecta nuestra 

habilidad para desplazarnos (65). 

Alteración en Funciones ejecutivas 

Las funciones ejecutivas pueden ser definidas como un conjunto de mecanismos 

responsables de crear, supervisar y regular tanto la acción como el pensamiento, 

englobando elementos relacionados con la planificación y realización de 

comportamientos elaborados, así como la función de la memoria de trabajo y 

control inhibitorio (66). Según Betancourt et al. (67), estas funciones constituyen 

el núcleo de nuestra conducta y actúan como la fuente impulsora de diversos 

procesos cognitivos vitales que permiten a los individuos interactuar y 

desenvolverse de manera independiente en los ámbitos biológico, psicológico y 

social.  Durante el proceso de envejecimiento el funcionamiento del sistema 

nervioso central sufre una serie de cambios, principalmente en el cerebro donde 

se encuentra el área prefrontal (56) el cual se vincula con las funciones ejecutivas 

(58), produciendo alteraciones en las mismas (67). 

Disminución en Atención 

La habilidad atención y concentración implica la capacidad de enfocarse en 

diversas situaciones, permitiéndole a la persona generar respuestas reflexivas y 

adecuadas de acuerdo a su entorno (68). Hallazgos como los de Pereiro & 

Juncos (69), revelan que, en términos generales, las personas de mayor edad 

muestran un rendimiento atencional más bajo en comparación con los adultos 

más jóvenes en tareas simples y complejas, añadiendo además que la 

disminución en las tareas fundamentales, tanto en la alerta tónica como fásica, 

comienza a evidenciarse a partir de los 70 años, principalmente en algunos 

procesos atencionales implicados en el funcionamiento de la memoria operativa 

(55).  

Disminución de la fluidez verbal 

La fluidez verbal se refiere a la habilidad de una persona para generar palabras 

en situaciones particulares y dentro de un intervalo de tiempo específico (70). La 

evaluación de la fluidez verbal considera dos enfoques: la fluidez verbal 
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semántica o categorial, que implica que se le pida a la persona generar tantas 

palabras como pueda dentro de una categoría específica (como animales o 

frutas); y la fluidez verbal fonológica, que requiere que la persona mencione el 

mayor número de palabras que inicien con una letra específica (71). Las pruebas 

de fluidez verbal se emplean extensamente en las evaluaciones 

neuropsicológicas debido a que son muy precisas en detectar el deterioro 

cognitivo (72,73). Si bien se ha notado una reducción en la fluidez verbal en el 

proceso de envejecimiento normal, también se ha documentado que esta 

habilidad se ve afectada de manera temprana en situaciones que preceden al 

deterioro cognitivo, particularmente en trastornos como la demencia (74).   

 

Disminución velocidad de procesamiento 

La velocidad de procesamiento es una habilidad cognitiva esencial que tiende a 

disminuir con la edad y desempeña un papel fundamental en una variedad de 

actividades diarias, como la lectura, la comunicación oral, la conducción, la 

resolución de problemas y la realización de tareas multitarea (55). Los cambios 

relacionados con la edad en la velocidad de procesamiento han sido 

tradicionalmente asociados con alteraciones en las funciones cognitivas 

superiores (56). Esta capacidad puede evaluarse mediante pruebas que miden 

la velocidad de reacción, el tiempo necesario para procesar información visual o 

auditiva, y la rapidez en la ejecución de tareas cognitivas específicas (75). 

En el contexto del envejecimiento, es común que las personas mayores 

experimenten una disminución en la velocidad con la que pueden procesar y 

responder a la información (70). Esta disminución puede estar relacionada con 

cambios en las conexiones neuronales, en la eficiencia de los procesos 

cerebrales (76) o con  problemas en la sustancia blanca cerebral y en las vías 

frontales (60). 



 

19 
 

1.3. El deterioro cognitivo 

1.3.1. Definición del deterioro cognitivo 

El deterioro cognitivo se define como la pérdida de capacidades mentales y 

funciones cognitivas, la cual resulta de la interacción entre factores fisiológicos y 

ambientales, mostrando una variabilidad significativa entre individuos (57). Por 

otra parte, los estudios actuales se centran en el deterioro cognitivo moderado 

que se define por una alteración cognitiva mayor a la esperada para la edad y 

nivel educativo del paciente (77), y que aunque no afecta las actividades 

cotidianas, a medida que avanza, puede evolucionar hacia la demencia, revertir 

al estado cognitivo normal o estabilizarse en un estado de alteración moderada 

(78). 

1.3.2. Prevalencia 

En los estudios de Ward et al. (79), se examina la incidencia de deterioro 

cognitivo, basándose en análisis de investigaciones literarias llevadas a cabo en 

varios continentes, incluyendo Europa, América del Norte, Asia, Australia y 

África, y los resultados señalan que la incidencia varía según las definiciones 

utilizadas para describir el deterioro cognitivo y los grupos poblacionales 

analizados, pero en líneas generales, las cifras de prevalencia oscilan entre el 

4.9% y el 26.4%. Esta prevalencia aumenta a medida que las personas 

envejecen, siendo del 10% en individuos de 70 a 79 años y del 25% en aquellos 

con edades entre 80 y 89 años (80). 

1.3.3. Diagnóstico 

Es importante resaltar que a medida que avanzan los años se presenta un cierto 

nivel de deterioro cognitivo asociado al envejecimiento que no es originado por 

un proceso patológico, sino que está relacionado con los cambios normales que 

ocurren en el proceso de envejecimiento (70). En individuos de mayor edad, se 

observa una reducción en la densidad sináptica, lo cual resulta en la disminución 

del volumen cerebral en áreas específicas como el hipocampo, la corteza 

prefrontal y el núcleo dentado, por lo tanto, es necesario diferenciar entre el nivel 

de deterioro cognitivo que posee relevancia clínica en relación a la edad del 
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individuo y que no puede ser atribuido a la degradación natural del sistema 

nervioso (81). 

1.3.4. Clasificación  

De acuerdo con la Asociación Estadounidense de Psiquiatría, los criterios de 

diagnóstico de los trastornos neurocognitivos, ya sean mayores (demencia) o 

leves (DCL), se basan en la evaluación de diversos aspectos cognitivos de una 

persona (82). En el caso de trastornos neurocognitivos mayores o demencia, se 

espera una restricción de la independencia de las actividades diarias y se 

sustenta en los siguientes aspectos principales: en primer lugar, la expresión de 

preocupación por una disminución sustancial, ya sea manifestada por el propio 

individuo o por alguien en quien confía, o la observación de este deterioro por 

parte de un profesional médico. En segundo lugar, se documentó un deterioro 

sustancial mediante una evaluación cognitiva objetiva (83). 

En contraste, en el caso de un trastorno neurocognitivo leve o DCL, los criterios 

son menos rigurosos (84); aquí, se evidencia un deterioro cognitivo en uno o más 

aspectos, pero a menor magnitud (85). No existe una restricción completa en 

cuanto a las actividades de la vida diaria, pero pueden demandar mayor tiempo 

y esfuerzo para su ejecución o generar estrategias de adaptación para las 

mismas (83). 

La clasificación de los trastornos neurocognitivos incluye varios subtipos 

etiológicos (85) que se presentan en diferentes etapas de la vida y con una 

variedad de síntomas cognitivos y conductuales (83): 

▪ Enfermedad de Alzheimer: Esta es la variante más frecuente de trastorno 

neurocognitivo y se caracteriza por la acumulación de placas amiloides y 

ovillos en el cerebro (63). La esperanza de vida promedio después de que 

comienza la demencia es de aproximadamente 10 años (79). Los criterios 

de diagnóstico requieren la presencia de un deterioro cognitivo sustancial 

en al menos dos áreas cognitivas, con uno de estos dominios siendo la 

memoria (83). 
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▪ Demencia Vascular: Este tipo de trastorno neurocognitivo se asocia 

principalmente con enfermedades cerebrovasculares. Puede tener 

causas diversas y con frecuencia se presenta en conjunto con la 

enfermedad de Alzheimer, en lo que se conoce como "demencia mixta". 

Los síntomas pueden variar en función de la ubicación y la gravedad de 

las lesiones cerebrovasculares (84). 

 

▪ Degeneración del Lóbulo Frontotemporal: La demencia frontotemporal 

(DFT) se caracteriza por la atrofia de los lóbulos frontal y temporal del 

cerebro. Puede manifestarse de diferentes maneras, como cambios en la 

personalidad y el comportamiento, alteraciones del lenguaje o dificultades 

en la función ejecutiva. Con frecuencia, se presenta en edades más 

tempranas que la enfermedad de Alzheimer (82). 

 

▪ Demencia con Cuerpos de Lewy: Esta variante de demencia se distingue 

por la presencia de cuerpos de Lewy en el cerebro, que son similares a 

los que se encuentran en la enfermedad de Parkinson. Los déficits 

cognitivos afectan especialmente a la atención, las habilidades 

visoespaciales y ejecutivas. También es común la variabilidad en el 

funcionamiento cognitivo y la aparición recurrente de alucinaciones 

visuales (84).  

 

▪ Trastornos Neurocognitivos Debidos a la Enfermedad de Parkinson: Estos 

trastornos se diagnostican cuando una persona con enfermedad de 

Parkinson experimenta un deterioro cognitivo gradual. Los déficits 

cognitivos suelen involucrar las áreas de ejecución, memoria y 

habilidades visoespaciales (82). 

 

▪ Trastorno Neurocognitivo Debido a la Enfermedad de Huntington: La 

enfermedad de Huntington es una afección hereditaria que resulta en un 

deterioro cognitivo en progresión, junto con síntomas motores y 

psiquiátricos (85). Aunque suele manifestarse en la mediana edad, 

también puede aparecer en edades más avanzadas (84). 
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▪ Trastorno Neurocognitivo Debido a Enfermedad Priónica: Estos trastornos 

se originan por partículas proteicas llamadas priones que tienen una 

estructura anormal (82). Se caracterizan por un rápido deterioro cognitivo, 

junto con manifestaciones motoras y síntomas psiquiátricos (84). 

1.4. El deterioro cognitivo leve 

1.4.1. Definición 

El deterioro cognitivo leve (DCL) se define por una leve pérdida de memoria 

reciente, que excede la esperada para la edad y nivel educativo, y en el que no 

se presenta demencia ni un impacto notorio en otras funciones cognitivas. 

Además, difiere de la pérdida de memoria relacionada con la edad, ya que no 

tiende a ser progresivo y podría catalogarse como un estado de transición entre 

la función cognitiva normal para la edad y un estado de demencia leve (86). 

Para definir el DCL, se han propuesto varios conjuntos de criterios, siendo los 

del International Working Group on Mild Cognitive Impairment, publicados en 

2001, los más ampliamente aceptados. Estos criterios engloban los siguientes 

aspectos: 1) edad superior a los 50 años; 2) presencia de quejas personales 

sobre pérdida de memoria, caracterizada por su desarrollo gradual sin manifestar 

deterioro repentino o que haya ocurrido en los últimos meses, y que se traduzca 

en la vida cotidiana como dificultad para recordar nombres de personas 

conocidas; 3) resultados en las pruebas de memoria que se sitúen al menos 1 

desviación estándar por debajo del promedio establecido para adultos jóvenes 

en la evaluación estandarizada de memoria a corto plazo (memoria reciente); 4) 

mantenimiento de las demás capacidades cognitivas intactas; y, 5) la ausencia 

de criterios que indiquen la presencia de demencia o de cualquier otra condición 

médica que pueda ocasionar déficits cognitivos (87). 

Se presenta como una combinación de cambios en las funciones cognitivas 

fundamentales, como orientación espacial, lenguaje y reconocimiento visual, con 

un enfoque en la disminución de la memoria. Además, a menudo se observan 

modificaciones en el comportamiento (88). 



 

23 
 

1.4.2. Clasificación 

Se distinguen 4 subtipos de deterioro cognitivo según se afecte sólo la memoria 

(o además otros dominios) o sólo otro dominio (o varios, sin afectarse la 

memoria) (84): 

 

▪ Amnésico de dominio único: Se refiere a un paciente con un deterioro en 

la memoria que no satisface los criterios para ser diagnosticado con 

demencia y el déficit de memoria se encuentra en un rango de hasta 1.5 

desviaciones estándar por debajo de la norma ajustada para la edad y el 

nivel educativo (85).  

 

▪ DCL Multidominio (DCLmult): se refiere a individuos que experimentan 

molestias y una capacidad funcional que sugieren deficiencias leves en 

varios aspectos cognitivos y conductuales (87). Estos déficits pueden 

abarcar distintos ámbitos, como el lenguaje, las habilidades ejecutivas, la 

visoconstructividad y las capacidades viso-espaciales (55). Los pacientes 

presentan un deterioro cognitivo que se sitúa entre 0.5 y 1 desviación 

estándar por debajo de la norma ajustada para su edad y nivel educativo 

(3). En muchos casos, evolucionan hacia el cumplimiento de los criterios 

para el diagnóstico de enfermedad de Alzheimer (EA) (52) o demencia 

vascular (DV) (84). Sin embargo, en una minoría de casos, la situación 

puede representar un envejecimiento normal o, en algunos, una condición 

inestable con la posibilidad de reversión a la normalidad con el tiempo 

(58). 

 

▪ DCL no amnésico de dominio único, también conocido como DCL 

monodominio no amnésico (DCL-mnoa): se refiere a un paciente que 

experimenta un deterioro focalizado en un dominio cognitivo específico, 

excluyendo la memoria, como el lenguaje, las habilidades ejecutivas o las 

capacidades viso-espaciales (85). Dependiendo del dominio afectado, 

estos pacientes pueden eventualmente desarrollar otros síndromes 

cognitivos, como la afasia progresiva primaria, la demencia 

frontotemporal, la demencia con cuerpos de Lewy, la enfermedad de 
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Huntington o el parkinsonismo vascular. El DCL-mnoa se considera un 

estado prodrómico que precede al grupo de demencias que no están 

relacionadas con la enfermedad de Alzheimer (88). 

 

▪ DCL No amnésico con afectación multidominio: se refiere a una condición 

en la que una persona experimenta un deterioro cognitivo leve que afecta 

múltiples dominios cognitivos diferentes, pero no está predominantemente 

relacionado con la memoria (89). Esto significa que los déficits cognitivos 

no se limitan a un solo aspecto del funcionamiento cognitivo, como la 

memoria, sino que afectan a varias áreas, como el lenguaje, las 

habilidades ejecutivas, las habilidades viso-espaciales u otros aspectos 

cognitivos (90) (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Clasificación deterioro cognitivo leve (78). 

1.4.3. Patofisiología 

En pacientes con deterioro cognitivo leve, se entrelazan varios factores causales, 

que incluyen disfunción colinérgica, lesiones en la sustancia blanca e infartos 

cerebrales, la acumulación de amiloide extracelular y la formación de ovillos 

neurofibrilares intracelulares (57). Es importante destacar que la presencia del 



 

25 
 

alelo Apolipoproteína E4 puede agravar el riesgo de que el deterioro cognitivo 

leve progrese hacia la enfermedad de Alzheimer (78). 

Igualmente, la atrofia del lóbulo temporal medial, las proteínas Tau totales y Aβ 

1-42, los cuales son indicadores de procesos patológicos que se han utilizado 

como marcadores para mejorar la identificación del deterioro cognitivo preclínico 

(91). 

1.4.4 Factores de riesgo 

Los factores de riesgo compartidos entre el deterioro cognitivo y la demencia 

abarcan una serie de variables, entre las cuales se destacan la edad, el género, 

el nivel de educación, la predisposición genética y la presencia de trastornos 

depresivos (90,92). Es importante señalar que, a partir de los 60 años, se 

observa un incremento significativo en la probabilidad de desarrollar DCL (93). 

Algunos cambios cognitivos que se manifiestan en el deterioro cognitivo pueden 

atribuirse a una variedad de factores relacionados con el envejecimiento (90). 

Estos factores pueden ser de naturaleza externa, como las enfermedades 

relacionadas con la edad que afectan al cerebro (por ejemplo, enfermedad 

cerebrovascular, hipertensión, diabetes y endocrinopatías) (94), trastornos 

psiquiátricos, aislamiento social, alteraciones sensoriales y el propio proceso de 

envejecimiento (85). Además, influyen factores internos, como la reserva 

funcional y estructural del cerebro, la predisposición genética y la capacidad de 

adaptación a los cambios a lo largo de la vida (95). Estos elementos internos y 

externos interactúan de manera compleja y contribuyen al desarrollo y 

progresión del deterioro cognitivo en la población geriátrica (92). 

En cuanto a los factores de riesgo que contribuyen al deterioro cognitivo, es 

fundamental destacar su relevancia tanto desde una perspectiva de salud 

pública como en el ámbito social y económico. Factores como las enfermedades 

crónicas no transmisibles como la hipertensión arterial y la diabetes mellitus; el 

avance en la edad y la limitada escolaridad, plantean un desafío significativo. No 

solo inciden en la aceleración de la discapacidad, la pérdida de funcionalidad y 

el proceso de envejecimiento saludable en la población geriátrica, sino que 
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también generan implicaciones sociales en la comunidad y consecuencias 

económicas en el sistema de atención médica (96). 

1.4.5 Progresión e impacto 

El deterioro cognitivo leve (DCL) se ubica en una posición intermedia entre el 

envejecimiento cognitivo normal y la demencia, y su conversión a esta última se 

encuentra influenciada por diversos factores de riesgo, como la edad, la 

presencia del alelo APOE-ε4 (94), la atrofia del hipocampo detectada mediante 

resonancia magnética y la presencia de biomarcadores en el líquido 

cefalorraquídeo (LCR) (87). 

Se anticipa que las tasas de deterioro cognitivo leve aumenten debido al 

crecimiento de la esperanza de vida y a pesar de los desafíos para identificar 

casos oportunamente, las estimaciones apuntan a que alrededor del 5% de la 

población general presente deterioro cognitivo leve, y de ellos el 15% de ellos 

desarrolle demencia anualmente (80). 

En términos de impacto, se ha evidenciado que las personas con DCL enfrentan 

un mayor riesgo de fallecimiento y desarrollo de enfermedad de Alzheimer (79). 

Durante un seguimiento promedio de 4.5 años, el 30% de los individuos con DCL 

falleció, una tasa 1.7 veces mayor que la de aquellos sin DCL (87). Además, el 

34% de los sujetos con DCL desarrollaron enfermedad de Alzheimer, con una 

tasa 3.1 veces superior a la de aquellos sin DCL (89). En cuanto a las habilidades 

cognitivas, experimentaron un declive más rápido en la memoria episódica, 

memoria semántica y velocidad perceptual. También se observaron dificultades 

en tareas cotidianas, como el vestirse, el cuidado dental y el uso del teléfono 

(86). 

Los pacientes con DCL frecuentemente manifiestan síntomas psicológicos y 

conductuales (SPC), que incluyen alteraciones en la conducta, el afecto y 

síntomas psicóticos. La presencia de estos síntomas se asocia con una mayor 

probabilidad de progresión hacia la demencia y tiene un impacto negativo en la 

calidad de vida, la funcionalidad, el cuidado del paciente y puede precipitar la 

institucionalización. En particular, los síntomas depresivos han demostrado tener 
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un fuerte impacto en el DCL, afectando significativamente su evolución, 

especialmente en contextos de ensayos clínicos (77). 

El DCL representa un desafío considerable desde el punto de vista de la salud 

pública, ya que conlleva importantes implicaciones económicas y sociales. Su 

abordaje efectivo requiere la implementación de políticas de salud pública 

destinadas a mejorar las condiciones de vida de la población en general y de los 

pacientes geriátricos en particular, priorizando la educación como uno de los 

pilares fundamentales (97). 

1.4.6. Prevención y manejo 

La naturaleza multifactorial del deterioro cognitivo, que se ve fuertemente 

influenciada por factores sociales y ambientales en su origen, implica que no 

puede abordarse exclusivamente mediante un enfoque clínico y farmacológico 

(97). Es necesario implementar políticas de salud pública que permitan una 

evaluación integral de las personas mayores, lo que facilitaría la detección 

precoz de los problemas neurológicos y los síndromes geriátricos asociados que 

afectan negativamente la calidad de vida (92). 

2. Ejercicio físico y el deterioro cognitivo 

2.1. Ejercicio físico y la salud del adulto mayor 

El abordaje de la población adulta mayor requiere de un manejo integral 

abarcando las condiciones de salud física, funcional, mental y social y por lo tanto 

requieren de una valoración en cada una de estas dimensiones (98). Igualmente 

es imperativo el desarrollo de estrategias que fomenten el cuidado de la salud, 

prevengan alteraciones ya sean lesiones o patologías y en caso de ya 

presentarlas, se puedan mitigar o tratarlas para dar la mejor calidad de vida al 

adulto mayor, evitar la carga de enfermedad y prevenir condición de 

discapacidad (99).  

Entre las estrategias de intervención para el mantenimiento y recuperación de 

salud, el ejercicio físico se ha consolidado como un valioso recurso desde la 

prevención primaria hasta la terciaria y tiene recomendaciones específicas (tipo, 
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intensidad, duración y frecuencia) de acuerdo a sus objetivos; igualmente se ha 

comprobado su acogida, con el porcentaje creciente de adultos mayores que se 

integran a este tipo de programas dirigidos (100). 

Mantener un nivel adecuado de actividad física y llevar a cabo ejercicios 

específicos para abordar estos cambios puede contribuir en gran medida a 

minimizar los efectos negativos del envejecimiento (101). El ejercicio regular 

puede ayudar a preservar la fuerza muscular, mejorar la densidad ósea, 

aumentar la flexibilidad y mantener la salud cardiovascular; así mismo tiene 

beneficios en la salud mental y cognitiva. Se ha demostrado que el ejercicio físico 

puede ayudar a reducir el riesgo de depresión, mejorar la función cerebral y la 

agudeza mental, y reducir el riesgo de enfermedades neurodegenerativas como 

el Alzheimer (102).  

La práctica regular de actividad física incrementa la esperanza de vida promedio 

al influir en el desarrollo de enfermedades crónicas (al reducir los efectos del 

envejecimiento secundario) y además, contrarresta el impacto negativo del 

envejecimiento secundario al recuperar la capacidad funcional en adultos 

mayores que previamente llevaban un estilo de vida sedentario (103). Los 

programas de ejercicios aeróbicos y entrenamientos de resistencia tienen el 

potencial de aumentar la capacidad aeróbica y la fuerza muscular en adultos 

mayores en un rango de 20% a 30% o incluso más (104). 

Según estudios de Chodzko et al. (18), el entrenamiento aeróbico tiene la 

capacidad de generar diversos cambios metabólicos beneficiosos, 

independientemente de las modificaciones en la dieta. Estos cambios incluyen 

la mejora del control glucémico en reposo, la eliminación de los triglicéridos 

perjudiciales de la circulación después de las comidas y la preferencia por utilizar 

la grasa como fuente de energía en el músculo durante el ejercicio moderado. 

Personas sanas en sus años 60 y 70 conservan la capacidad de potenciar los 

procesos celulares que facilitan estos efectos de entrenamiento a través del 

entrenamiento de intensidad moderada como el de alta intensidad (19), los 

cuales han demostrado aumentar el contenido de transportadores de glucosa en 

los músculos de adultos mayores, aunque, los programas de alta intensidad son 
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los que podrían generar una mejora más significativa en la acción de la insulina 

en todo el cuerpo (18). 

Actividades de carga de peso de baja intensidad, como caminar (3-5 veces por 

semana) durante períodos de hasta 1 año, tienen un efecto modesto, si acaso, 

en la densidad mineral ósea (DMO) en mujeres posmenopáusicas (aumento del 

0% al 2% en la DMO de cadera y columna vertebral) (25). Sin embargo, tales 

actividades parecen beneficiosas desde el punto de vista de contrarrestar las 

pérdidas relacionadas con la edad (0.5% a 1% por año en controles sedentarios) 

y reducir el riesgo de fracturas de cadera (7,132). Estudios que involucran 

actividades de carga ósea de mayor intensidad, como subir y bajar escaleras, 

caminar rápido, caminar con chalecos con peso o correr, generalmente informan 

efectos más significativos en la DMO en mujeres posmenopáusicas, al menos a 

corto plazo (1 a 2 años) (22,25,104). 

La investigación sobre la efectividad del ejercicio para la salud ósea en hombres 

aún está proceso, pero un estudio prospectivo encontró que los hombres de 

mediana edad y mayores que corrían nueve o más veces al mes mostraban 

tasas más bajas de pérdida ósea lumbar que los hombres que corrían con menos 

frecuencia (105). 

El papel del ejercicio físico en la salud cognitiva de los adultos mayores ha 

suscitado un gran interés en la investigación científica (22) Se ha observado que 

el ejercicio regular puede tener efectos positivos en la función cognitiva de las 

personas mayores, incluidos aquellos que ya presentan cierto grado físico de 

deterioro cognitivo (106). 

El ejercicio puede ayudar a mejorar la memoria, la atención, la velocidad de 

procesamiento y otras funciones cognitivas en personas con deterioro cognitivo 

leve (107). Igualmente, la participación en programas de ejercicio a largo plazo 

se ha asociado con un retraso en el ritmo de deterioro cognitivo en adultos 

mayores (108). 

Mejora del estado de ánimo el ejercicio puede tener efectos positivos en el 

estado de ánimo y reducir los síntomas de depresión y ansiedad en personas 

con deterioro cognitivo (107). Además, favorece la estimulación cerebral ya que 
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el aumento de la actividad física pueda promover la plasticidad neuronal y la 

formación de nuevas conexiones cerebrales, lo que contribuye a la mejora de la 

función cognitiva (109).  

2.2. Entrenamiento interválico funcional de alta intensidad (HIFT) 

2.2.1.1. Definición de HIFT 

El HIFT (por sus siglas en inglés High-Intensity Functional Training), que en 

español se traduce como "Entrenamiento Funcional de Alta Intensidad", es una 

modalidad de ejercicio que implica participar en sesiones de entrenamiento de 

alta intensidad, durante las cuales se llevan a cabo una serie de movimientos 

funcionales y multiarticulares que pueden adaptarse a diversos niveles de aptitud 

física, permitiendo un reclutamiento muscular, más allá de lo que logra el 

ejercicio convencional (110). De manera paralela, en la literatura especializada 

se hace referencia a este tipo de entrenamiento con otros términos, tales como 

entrenamiento interválico de alta intensidad multimodal (MM-HIIT) o Crossfit 

(111). 

El propósito fundamental de estas prácticas de entrenamiento es enriquecer 

diversas aptitudes físicas, como la resistencia cardiovascular y pulmonar, la 

resistencia focalizada en grupos musculares específicos, la fuerza, la flexibilidad, 

la potencia, la coordinación, la agilidad, el equilibrio y la precisión, tal como se 

ha señalado en estudios previos (110,112). 

2.2.2. Características de HIFT 

El HIFT se caracteriza por su enfoque en la intensidad y la funcionalidad, siendo 

una modalidad de entrenamiento relativamente nueva que enfatiza los 

movimientos funcionales de múltiples articulaciones, combinando ejercicios de 

alta intensidad con el objetivo de mejorar la fuerza, la resistencia, la agilidad, la 

coordinación y la capacidad cardiovascular por medio de sesiones que pueden 

durar desde tan solo 2 minutos a más de una hora (112). Según Heinrich et al. 

(114), se diferencia del HIIT en la utilización de ejercicios funcionales 

constantemente variados y diversas duraciones de las actividades que pueden 

o no incorporar descansos. 
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El HIFT emplea múltiples vías de energía a través de la prescripción multimodal 

de ejercicios realizados con diferentes duraciones (14). Debido a los múltiples 

esquemas de prescripción relacionados con las repeticiones y duraciones de los 

ejercicios en el HIFT, los programas pueden variar desde ejercicios con el peso 

corporal, realizados en circuitos o intervalos cronometrados a esquemas más 

complicados que involucran levantamientos olímpicos, con un número 

determinado de repeticiones (19). Cuando se prescribe el HIFT en un circuito 

continuo o en formato de intervalos, estos estímulos no sólo mejoran la fuerza y 

potencia muscular, sino que también genera adaptaciones aeróbicas y 

anaeróbicas (111). 

Dentro del enfoque de entrenamiento funcional de alta intensidad (HIFT), se 

pone especial énfasis en la realización de movimientos que poseen una función 

práctica y que involucran varias articulaciones, abarcando tanto ejercicios 

aeróbicos como de fortalecimiento muscular, proporcionando una versatilidad 

que permite su adaptación a distintos niveles de condición física, siendo una de 

las características distintivas del HIFT es su capacidad para activar un mayor 

número de grupos musculares en comparación con la repetición de ejercicios 

aeróbicos tradicionales (112). Esto conlleva mejoras notables en áreas como la 

resistencia cardiovascular, la fuerza y la flexibilidad, como se ha observado en 

investigaciones previas (113,105). 

Se trata de un entrenamiento físico que combina ejercicios funcionales de alta 

intensidad con el objetivo de mejorar la fuerza, la resistencia, la agilidad, la 

coordinación y la capacidad cardiovascular (110). 

El HIFT se caracteriza por su enfoque en la intensidad y la funcionalidad. Es una 

modalidad de entrenamiento relativamente nueva que enfatiza los movimientos 

funcionales de múltiples articulaciones que pueden modificarse a cualquier nivel 

de condición física y provocar un mayor reclutamiento muscular que el ejercicio 

más tradicional. Las sesiones de HIFT pueden durar tan poco como 2 minutos, 

a más de una hora (12). Se diferencia del HIIT en la utilización de ejercicios 

funcionales constantemente variados y diversas duraciones de las actividades 

que pueden o no incorporar descansos (109). 
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El HIFT emplea múltiples vías de energía a través de la prescripción multimodal 

de ejercicios realizados con diferentes duraciones (110,114). Debido a los 

múltiples esquemas de prescripción relacionados con las repeticiones y 

duraciones de los ejercicios en el HIFT, los programas pueden variar desde 

ejercicios con el peso corporal, realizados en circuitos o intervalos 

cronometrados a esquemas más complicados que involucran levantamientos 

olímpicos, con un número determinado de repeticiones (115). Cuando se 

prescribe el HIFT en un circuito continuo o en formato de intervalos, estos 

estímulos no sólo mejoran la fuerza y potencia muscular, sino que también 

genera adaptaciones aeróbicas y anaeróbicas (110). 

2.2.3. Beneficios de HIFT en la salud del adulto mayor 

Los beneficios del HIFT en la cognición de adultos mayores con deterioro 

cognitivo cuentan con varios estudios que los respaldan (109-122). Mientras 

algunos estudios señalan mejoras con el HIFT progresivo a un 80% de RM 

durante las semanas 6, 12 y 18, la disparidad en protocolos, mediciones y grupos 

de control conduce a resultados inconsistentes (117-122). Es esencial definir la 

modalidad óptima (carga y duración) para lograr una intervención efectiva (116). 

 Con respecto al ámbito físico, el HIFT presenta múltiples beneficios como: la 

mejora de la fuerza muscular, ya que este tipo de ejercicios implica movimientos 

funcionales que trabajan varios grupos musculares simultáneamente, lo que 

puede mejorar significativamente la fuerza muscular en adultos mayores. Esto 

facilita actividades cotidianas como levantarse de una silla o subir escaleras 

(117-119); el aumento de la resistencia cardiovascular, potenciando la capacidad 

cardiovascular y la resistencia en adultos mayores. Igualmente, les permite 

mantenerse activos durante períodos más largos y realizar actividades físicas sin 

fatigarse rápidamente (115,121); la mejora del equilibrio y la coordinación debido 

a que incorpora movimientos que requieren un buen equilibrio y coordinación y 

esto puede ser especialmente beneficioso para prevenir caídas y lesiones en 

adultos mayores (116). 

 

Por otro lado, se ha demostrado que los ejercicios basados en HIFT tienen 

efectos beneficiosos en el ámbito cognitivo, entre los que destaca la mejora de 
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la función cognitiva, ya que se ha observado que se asocia con mejoras 

significativas en las capacidades cognitivas, tales como la memoria, la atención 

y la capacidad de toma de decisiones. Este fenómeno reviste particular 

importancia en el contexto de adultos mayores, ya que puede contribuir a 

prevenir el deterioro cognitivo vinculado al proceso de envejecimiento (116, 119-

122); la reducción del estrés y la ansiedad debido a que tiene el potencial de 

inducir la liberación de endorfinas, neurotransmisores que han demostrado ser 

efectivos en la disminución de los niveles de estrés y ansiedad en individuos de 

edad avanzada, generando así mejoras en su bienestar emocional 

(118,121,122); y la mejora del estado de ánimo, concretamente, la reducción de 

los síntomas asociados a la depresión en la población adulta mayor (118). 

 

 

 

 

 

IV. OBJETIVOS  

La finalidad de esta tesis doctoral es realizar una revisión sistemática de los 

datos publicados sobre los efectos del entrenamiento funcional de alta intensidad 

sobre la cognición en adultos mayores con deterioro cognitivo estudio. Además, 

se analizarán los posibles efectos de un programa de entrenamiento interválico 

funcional de alta intensidad (HIFT) sobre el estado de salud y la condición 

cognitiva, física, funcional y psicológica en personas colombianas mayores de 

65 años con deterioro cognitivo. 

Teniendo en cuenta lo anterior, se plantearon las siguientes hipótesis y objetivos 

tanto generales como específicos: 

Hipótesis:  

1. Después de una revisión sistemática de estudios que abordan los efectos 

del entrenamiento funcional de alta intensidad en adultos mayores con 
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deterioro cognitivo se encuentra que este tipo de ejercicio físico mejora las 

condiciones cognitivas.  

 

2. Tras la realización de un programa de ejercicios de entrenamiento 

funcional de alta intensidad sobre el estado de salud durante 12 semanas, 

los participantes mostrarán mejoría aumentando la cognición global, las 

funciones ejecutivas, la atención, la concentración, fluidez verbal y la 

atención plena. Del mismo modo, los participantes experimentarán  una 

mejoría en el estado de salud, la calidad de vida relacionada con la salud, 

el nivel de la fragilidad; la condición física evidenciada en las habilidades 

como la fuerza y flexibilidad de miembros superiores e inferiores, agilidad, 

y capacidad cardiorrespiratoria;  mejoría en la movilidad y condiciones 

biomecánicas para la ejecución de tareas locomotoras secuenciales, 

ejecución de marcha, velocidad de la misma, equilibrio, estabilidad 

postural y balance. Igualmente se proyecta avances respecto a la 

funcionalidad en actividades básicas, instrumentales y avanzadas de la 

vida diaria; y en variables psicológicas como depresión y calidad de sueño. 

 

Objetivos generales: 

● Proporcionar un análisis de los datos publicados sobre los efectos del 

entrenamiento funcional de alta intensidad sobre la cognición en adultos 

mayores con deterioro cognitivo. 

 

● Analizar los efectos de un programa de entrenamiento interválico 

funcional de alta intensidad (HIFT) sobre el estado de salud y la condición 

cognitiva, física, funcional y psicológica en personas colombianas 

mayores de 65 años con deterioro cognitivo leve. 

Objetivos específicos  

● Conocer la evidencia científica sobre los efectos del HIFT en la cognición 

general en adultos mayores con deterioro cognitivo. 
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● Comprobar efectos de un programa de entrenamiento HIFT de 12 

semanas sobre la cognición global, las funciones ejecutivas, la atención, 

la concentración, fluidez verbal y la atención plena. 

 

● Evaluar los efectos de un programa de entrenamiento HIFT de 12 

semanas sobre el estado de salud (Riesgo relativo de muerte por 

Comorbilidad, Calidad de vida relacionada con la salud y fragilidad del 

adulto mayor). 

 

● Medir los efectos de un programa de entrenamiento HIFT durante 12 

semanas sobre la condición física (fuerza y flexibilidad de miembros 

superiores e inferiores, agilidad, y capacidad cardiorrespiratoria). 

 

● Los efectos de un programa de entrenamiento HIFT) de 12 semanas 

sobre las condiciones biomecánicas (Marcha y Equilibrio y Estabilidad 

postural). 

 

● Los efectos de un programa de entrenamiento HIFT de 12 semanas sobre 

el nivel de funcionalidad (Actividades de la vida diaria, actividades 

instrumentales y actividades avanzadas de la vida diaria). 

 

● Los efectos de un programa de entrenamiento HIFT de 12 semanas sobre 

condiciones psicológicas como la depresión y la calidad de sueño. 
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V. RESULTADOS 

 

 

Artículo I.  

The Effects of High-Intensity Functional Training on 

Cognition in Older Adults with Cognitive Impairment: A 

Systematic Review. 

 

Rivas-Campo Y, García-Garro PA, Aibar-Almazán A, Martínez-Amat A, Vega-

Ávila GC, Afanador-Restrepo DF, León-Morillas F, Hita-Contreras F. The Effects 

of High-Intensity Functional Training on Cognition in Older Adults with Cognitive 

Impairment: A Systematic Review. Healthcare (Basel). 2022 Apr 2;10(4):670. doi: 

10.3390/healthcare10040670. PMID: 35455847; PMCID: PMC9025277. 

 

DOI: 10.3390/healthcare10040670 

 

Abstract 

(1) Background: High-Intensity Functional Training (HIFT) is a new 

exercise modality that emphasizes multi-joint functional movements 

adaptable to any fitness level and promotes greater muscle recruitment. 

Previous studies have evaluated the positive effects of HIFT on mental 

and cognitive health but have not evaluated it in older people. This study 

aims to conduct a systematic review of randomized controlled trials 

assessing the effects of HIFT on general cognition in older adults with 

cognitive impairment. (2) Methods: Following the PRISMA 2020 guideline, 

articles that did a high-intensity functional physical exercise intervention 

on cognitive performance in older adults with mild to moderate cognitive 

impairment (MMSE > 10) or dementia, aged 55 years or older, published 

between 2011 and 2021 in five different electronic databases: PubMed, 

Web of Science, Scopus, CINAHL, and Cochrane plus were included. (3) 

https://doi.org/10.3390/healthcare10040670
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Results: 7 articles were included, all having general cognition as their 

primary outcome. All assessed general cognition using the Mini-Mental 

State Examination, the ADAS-Cog, or both. All studies had at least one 

HIFT experimental group with a frequency of 2 sessions per week and a 

variable duration between protocols of 12, 13, 16, and 26 weeks. Two 

articles showed that a progressive HIFT program improves general 

cognition, four articles showed no significant changes within or between 

groups and one article concluded that a HIFT intervention does not slow 

cognitive decline. (4) Conclusions: Evidence exists of the benefits of HIFT 

on general cognition in older adults with cognitive impairment, assessed 

using the MMSE, the ADAS-cog, or both. Two articles that showed 

improvement in cognitive function used progressive HIFT with 80% RM at 

6, 12, and 1 weeks; however, in the other articles, due to the heterogeneity 

of intervention protocols, measurement time points, and control group 

activities, mixed results were evidenced 
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Artículo II.  

Effects of High-Intensity Functional Training (HIFT) on 

the Functional Capacity, Frailty, and Physical Condition 

of Older Adults with Mild Cognitive Impairment: A Blind 

Randomized Controlled Clinical Trial. 

 

Rivas-Campo Y, Aibar-Almazán A, Afanador-Restrepo DF, García-Garro PA, 

Vega-Ávila GC, Rodríguez-López C, Castellote-Caballero Y, Carcelén-Fraile 

MDC, Lavilla-Lerma ML. Effects of High-Intensity Functional Training (HIFT) on 

the Functional Capacity, Frailty, and Physical Condition of Older Adults with Mild 

Cognitive Impairment: A Blind Randomized Controlled Clinical Trial. Life (Basel). 

2023 May 21;13(5):1224. doi: 10.3390/life13051224. PMID: 37240869; PMCID: 

PMC10224494. 

DOI: 10.3390/life13051224 

Abstract 

Physical exercise has been established as an intervention in the integral 

approach for the physical, functional, and social health of older adults. The 

objective of this study was to determine the effects of a high-intensity 

functional training (HIFT) program on the physical condition and functional 

capacity of an elderly Colombian population with mild cognitive 

impairment. This research corresponds to a blind randomized controlled 

clinical trial. A total of 169 men and women aged over 65 years were 

evaluated and distributed in two groups: the experimental group that 

received a 12-week HIFT intervention (n = 82) and the control group (n = 

87) that received general recommendations on the benefits of physical 

exercise. The outcome variables included physical condition, assessed 

using the Senior Fitness battery (SNB); Fried's frailty phenotype was 

applied, and gait and balance were assessed using the Tinetti scale. For 
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the functional variables, activities of daily living, instrumental activities of 

daily living, and advanced activities of daily living were evaluated. All 

variables were measured pre- and post-intervention. Statistically 

significant improvements were observed in the IG for gait stability and 

balance (p < 0.001), as well as for independence in activities of daily living 

(p = 0.003), and instrumental and advanced activities (p < 0.001). 

Likewise, greater functionality was found when assessed with the SNB (p 

< 0.001), except for upper limb strength. The frailty classification did not 

show changes post-intervention (p = 0.170) nor in the group x time 

interaction. MANCOVA analysis showed that regardless of gender, health 

level, age, BMI, cognition, and health level, the HIFT intervention produced 

better results in functional capacity, balance, and gait (F = 0.173, p < 

0.001, Wilks' λ = 88.231). 
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Artículo III.  

Enhancing Cognition in Older Adults with Mild 

Cognitive Impairment through High-Intensity 

Functional Training: A Single-Blind Randomized 

Controlled Trial. 
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Abstract 

Physical exercise is a very promising non-pharmacological approach to 

prevent or reduce the cognitive decline that occurs in people aged 60 

years or older. The objective of this study was to determine the effect of a 

high-intensity intervallic functional training (HIFT) program on cognitive 

functions in an elderly Colombian population with mild cognitive 

impairment. A controlled clinical trial was developed with a sample of 132 

men and women aged >65 years, linked to geriatric care institutions, which 

were systematically blind randomized. The intervention group (IG) 

received a 3-month HIFT program (n = 64) and the control group (CG) (n = 

68) received general physical activity recommendations and practiced 
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manual activities. The outcome variables addressed cognition (MoCA), 

attention (TMTA), executive functions (TMTB), verbal fluency (VFAT test), 

processing speed (Digit Symbol Substitution Test-DSST), selective 

attention and concentration (d2 test). After the analysis, improvement was 

found in the IG with significant differences with respect to the CG in the 

level of cognitive impairment (MoCA), attention (TMTA), verbal fluency 

and concentration (p < 0.001). Executive functions (TMTB) showed 

differences in both groups, being slightly higher in the IG (p = 0.037). 

However, no statistically significant results were found for selective 

attention (p = 0.55) or processing speed (p = 0.24). The multiple analysis 

of covariance (MANCOVA) showed the influence of the education level on 

all cognition assessments (p = 0.026); when adjusting for 

sociodemographic variables, the influence of the intervention remained 

significant (p < 0.001). This study empirically validates that the 

implementation of a HIFT program has a positive effect on cognitive 

functions in elderly people with mild cognitive impairment. Therefore, 

professionals specialized in the care of this population could consider 

including functional training programs as an essential part of their 

therapeutic approaches. The distinctive features of this program, such as 

its emphasis on functional training and high intensity, appear to be relevant 

for stimulating cognitive health in the geriatric population. 
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VI DISCUSIÓN 

El envejecimiento de la población es un fenómeno global que plantea desafíos 

significativos para la salud y el bienestar de los adultos mayores (1). Entre estos 

desafíos, el deterioro cognitivo es una preocupación importante, ya que puede 

tener un impacto profundo en la calidad de vida y la autonomía de las personas 

mayores. En este contexto, la investigación sobre intervenciones que puedan 

mejorar la función cognitiva en adultos mayores con deterioro cognitivo cobra 

gran relevancia (108). Una de estas intervenciones emergentes es el 

Entrenamiento Funcional de Alta Intensidad (HIFT por sus siglas en inglés). 

 

Esta investigación parte de una revisión sistemática, donde se abordaron 

investigaciones enfocadas a determinar los efectos del entrenamiento funcional 

de alta intensidad (HIFT) en el rendimiento cognitivo de adultos mayores con 

deterioro cognitivo. Los resultados destacan la falta de consenso en cuanto a los 

efectos del HIFT en la función cognitiva de los participantes evaluados. Una 

posible explicación para esta disparidad en los resultados principales podría 

radicar en las diferencias metodológicas entre los estudios (120, 118, 123, 119, 

124, 121, 122). 

 

Una de las diferencias metodológicas notables identificados se relaciona con los 

instrumentos utilizados para evaluar los cambios en la capacidad cognitiva 

general. A pesar de esta diversidad de herramientas de evaluación, se destaca 

la capacidad de obtener conclusiones coherentes sobre la carga de la 

enfermedad al utilizar cualquiera de estos dos instrumentos. Investigaciones 

previas, como las realizadas por Khandker et al. (125) y Levine et al. (126), han 

establecido una asociación significativa entre el ADAS-cog y el MMSE, lo que 

respalda la comparabilidad de estos instrumentos y su utilidad en este contexto. 

 

Otra área de variabilidad metodológica observada se relaciona con los 

protocolos de entrenamiento HIFT. Dado el carácter multifacético y adaptable de 

esta modalidad de entrenamiento, es comprensible que los protocolos varíen 
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entre los estudios (14). Aunque todos los artículos incorporaron entrenamiento 

de resistencia en sus protocolos de HIFT, se encontraron diferencias en las 

metodologías utilizadas para prescribir la carga de entrenamiento. Gbiri et al. 

(118) y Telenius et al. (124) basaron la prescripción en la intensidad en términos 

del porcentaje del 1RM, mientras que otros utilizaron el volumen expresado en 

el número de repeticiones (123,119,121, 122). A pesar de la relación 

generalmente aceptada entre estas dos medidas, investigaciones recientes han 

planteado cuestionamientos sobre su correlación precisa (127). Además, se 

destaca la importancia de considerar factores adicionales en la prescripción 

adecuada del HIFT, la cantidad de tiempo que se toma entre cada conjunto de 

ejercicios (128), el tipo de contracción (129), y la velocidad con la que se ejecutan 

los movimientos (130). 

 

Las variaciones en la dosificación influyen en la producción de fuerza y en otras 

respuestas hormonales (130) y neuromusculares (131). Además, se ha 

encontrado evidencia de una asociación positiva entre la velocidad de 

movimiento y la cognición en adultos mayores (132), y se ha informado que los 

ejercicios predominantemente excéntricos requieren una mayor carga cognitiva 

en comparación con los ejercicios predominantemente concéntricos (133). Por 

otro lado, se observaron diferencias en las estrategias de progresión de la carga, 

lo que podría inducir adaptaciones diferentes en relación con el volumen de 

carga (134). En la estrategia utilizada por Gbiri et al. (118), se controló la 

velocidad de ejecución de los ejercicios, aumentando en un 10% cada 2 

semanas. Además, estos mismos autores reportaron una carga inicial 

equivalente al 80% del 1RM, sin realizar progresiones al respecto. En contraste, 

Fiatarone et al. (120) ajustaron la intensidad inicial al 80% del 1RM y realizaron 

aumentos del 3% cada 3 semanas. Mientras tanto, en cinco de los artículos 

revisados (123,119,124,121,122), se utilizó una medida de hasta 12RM para 

controlar la intensidad, incrementando la carga una vez que el participante pudo 

realizar fácilmente más de 12 repeticiones. 

Sin embargo, a pesar de la sólida evidencia respaldando los efectos positivos 

del ejercicio en la función cognitiva (135,136,137), investigaciones recientes han 

demostrado que las intervenciones que se enfocan únicamente en el 



 

44 
 

entrenamiento de alta intensidad en intervalos (HIIT) no resultaron en mejoras 

notables en el funcionamiento cognitivo en personas que presentan demencia, 

como se demostró en una revisión y un análisis conjunto de estudios (138). 

Por otro lado, se ha observado que los programas de ejercicio funcional pueden 

tener impactos positivos en la función cognitiva de los adultos mayores que 

presentan un deterioro cognitivo leve (DCL) (137). Además, se descubrió que los 

programas de entrenamiento HIFT implementados en hogares de ancianos, 

dirigidos a adultos mayores con demencia de grado moderado a severo, 

resultaron en una notable revitalización de habilidades físicas y una sensación 

de alegría. Estos programas también demostraron una adhesión segura a las 

actividades propuestas, junto con una comprensión clara de los objetivos de los 

ejercicios (139). De manera igualmente exitosa, se ha evaluado la aplicabilidad 

de estas intervenciones en términos de la intensidad del ejercicio lograda (140).  

Los efectos del entrenamiento de alta intensidad en la función cognitiva general 

son variados y, en ocasiones, presentan resultados contradictorios. Algunos 

estudios (120,118,123) indican que un período de seis meses de entrenamiento 

de fuerza utilizando el enfoque HIFT resultó en una duplicación de la proporción 

de adultos mayores con deterioro cognitivo leve que lograron puntajes normales 

en la escala ADAS-Cog. Además, se encontró una correlación positiva entre las 

mejoras en la fuerza muscular y las mejoras en las capacidades cognitivas (141). 

Sin embargo, estos hallazgos contrastan con otras investigaciones 

(119,124,121,122) en las que la intervención basada en HIFT no demostró una 

mejora significativa en la función cognitiva general en adultos con demencia leve 

o moderada. 

 

El efecto del entrenamiento HIFT en el equilibrio fue investigado en algunos de 

los estudios considerados (119,124,121). Los resultados muestran claramente 

que una intervención durante 12 semanas logró mejorar el equilibrio en adultos 

con demencia leve y moderada (119,124,121). Sin embargo, es relevante 

destacar que no se observaron mejoras conjuntas en el equilibrio y la función 

cognitiva global como resultado de la intervención de HIFT. Esto podría atribuirse 

a la limitada sensibilidad del Mini Examen del Estado Mental (MMSE) para 

detectar problemas ejecutivos en comparación con otras pruebas como la 
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Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) (142,143). Esta observación adquiere 

importancia ya que se ha demostrado que el control del equilibrio empeora a 

medida que se agrava el deterioro cognitivo, y que la función ejecutiva 

desempeña un papel crucial en el control del equilibrio (144). 

Esta conclusión coincide con un estudio que encontró mejoras tanto en la función 

cognitiva frontal (evaluada mediante MoCA) como en el equilibrio en individuos 

con enfermedad de Alzheimer después de un entrenamiento combinado que 

involucró aspectos motores y cognitivos (145). Hallazgos similares han sido 

observados en adultos de mediana edad y mayores sin demencia. 

Recientemente, se ha informado que una mejora en la función cognitiva global, 

también evaluada a través de MoCA, podría estar relacionada con mejoras en el 

equilibrio después de una intervención de ejercicio de 12 semanas centrada en 

Tai Chi. En este último caso, esta asociación posiblemente se deba a mejoras 

en la fuerza de las extremidades inferiores (146). Estos resultados resaltan la 

interconexión entre la función cognitiva y el equilibrio, señalando la importancia 

de enfoques integrales que aborden ambos aspectos para promover la salud y 

el bienestar en adultos mayores. 

Ante la necesidad de realizar investigaciones de naturaleza experimental, se 

llevaron a cabo estudios que se centran en analizar las consecuencias de un 

plan de entrenamiento intensivo durante un período de 12 semanas (HIFT) en 

un grupo de adultos mayores en Colombia que presentaban un nivel de deterioro 

cognitivo leve. Los resultados de estos estudios arrojaron mejoras altamente 

significativas en diversos aspectos fisiológicos y funcionales. Entre estos, se 

observó un aumento notable en la capacidad de realizar esfuerzos aeróbicos, 

así como en la fuerza muscular en la parte inferior del cuerpo. Además, se 

identificaron avances en la flexibilidad, la habilidad funcional y la estabilidad 

postural como consecuencia directa de la implementación de esta intervención. 

Una observación destacada fue la reducción del riesgo de caídas entre los 

participantes, resultado de la implementación del programa HIFT. Estos 

resultados colectivos respaldan de manera sólida la eficacia del entrenamiento 

de alta intensidad con peso como estrategia de intervención beneficiosa en la 

mejora de la aptitud física y la disminución de la fragilidad, contribuyendo en 
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última instancia a la optimización de la capacidad funcional en la población de 

adultos mayores con deterioro cognitivo leve en el contexto específico de 

Colombia. 

En el marco del diseño del programa de entrenamiento HIFT, se establecieron 

intervalos de alta intensidad que llegaron al 80-85% de la frecuencia cardíaca 

máxima (FCmáx), lo cual es consistente con un estudio de Osuka et al. que 

reportó una intensidad del 75-85% del volumen máximo de oxígeno (VO2pico) 

(147). Sin embargo, es crucial mencionar que la intensidad aplicada en nuestra 

investigación fue ligeramente menor en comparación con la intensidad utilizada 

en estudios analizados por Marriott et al. (148). Estas investigaciones adoptaron 

diferentes modalidades de entrenamiento y emplearon diversos métodos para 

evaluar la intensidad del ejercicio, tales como la escala de Borg, volumen máximo 

de oxígeno (VO2max), FCmáx y potencia máxima generada (Wpeak). Los 

resultados destacan la marcada diversidad metodológica presente en las 

intervenciones de ejercicio de alta intensidad, resaltando la importancia de tener 

en cuenta estas variaciones al interpretar los resultados. 

 

Resulta significativo señalar que los resultados obtenidos en relación a la mejora 

en la capacidad aeróbica están en consonancia con otros estudios en los que el 

entrenamiento interválico de alta intensidad, en comparación con el 

entrenamiento interválico de intensidad moderada y/o el entrenamiento continuo, 

demostró ser más efectivo para mejorar variables cardiovasculares y de función 

respiratoria en adultos mayores (149,150), así como en otras poblaciones (151), 

incluso en personas con enfermedad cardíaca (152).  Parece ser que esta mejora 

en distintas variables, como respiración mitocondrial máxima en las fibras 

musculares, está relacionada más con el aumento de la intensidad del ejercicio 

que con el tipo específico de ejercicio en sí. Esto se demostró en el análisis de 

dos enfoques de entrenamiento interválico en cicloergómetro: sprints a alrededor 

del 200% de la potencia máxima en comparación con intervalos alrededor del 

90% de la potencia máxima (153). Además, la capacidad aeróbica evaluada a 

través del test de marcha de 6 minutos mejora gracias al aumento de la 

intensidad, sin importar la modalidad exacta de ejercicio. Se han observado 

mejoras tanto en protocolos de entrenamiento interválico de alta intensidad 
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(HIIT) con cambios de ritmo en la marcha o carrera rápida (149), como en 

ejercicios funcionales similares a los propuestos en nuestro estudio y en 

investigaciones previas (154). 

La fuerza del miembro inferior es una variable importante en la población de 

estudio, ya que se espera mejoría debido al alto estrés metabólico generado por 

las intervenciones HIFT que involucran realizar un elevado número de 

repeticiones a máxima velocidad con descansos cortos (109). Esta estructura es 

similar a la utilizada en sesiones individuales de HIFT, donde se ha observado 

un incremento en los niveles de interleucina-6 y lactato en sangre después del 

ejercicio (155), lo cual favorece las adaptaciones musculares relacionadas con 

el crecimiento muscular (156,157,158,159). Estos hallazgos son consistentes 

con otras intervenciones en las que el entrenamiento funcional ha demostrado 

mejorar los componentes de fuerza en adultos mayores (160,161). 

No obstante, no todas las intervenciones basadas en entrenamiento interválico 

de alta intensidad (HIIT) tienen efectos similares en la fuerza de las extremidades 

inferiores, como se evaluó a través de la prueba de soporte de silla de 30 

segundos. Por ejemplo, Aboarrage et al. (162) reportaron mejoras en la fuerza 

después de 24 semanas de entrenamiento acuático de alta intensidad (HIAT), 

utilizando intervalos de saltos de 30 segundos a máxima intensidad (saltos con 

una sola pierna, saltos con tobillos, encogimiento de hombros, saltos con 

abducción y aducción de cadera). En contraste, Bruseghini et al. (163) 

informaron que ocho semanas de intervalos de 2 minutos en un cicloergómetro 

al 85-95% del VO2max no mejoraron los niveles de fuerza en adultos mayores. 

Estos hallazgos sugieren que el tipo de ejercicio puede ser un factor importante 

en las ganancias de fuerza. Además, el HIFT parece ser un enfoque adecuado 

para inducir mejoras crónicas en las funciones motoras (164). Por otro lado, 

después de nuestra intervención con HIFT, no se observaron mejoras en la 

fuerza o resistencia muscular de las extremidades superiores. Esto podría 

explicarse por el hecho de que los ejercicios específicos utilizados en esta 

intervención, como la flexión de brazos en posición de pie contra una pared, 

pueden no haber proporcionado un estímulo óptimo para la musculatura 

involucrada. Cabe mencionar que la mejora de la condición física es un objetivo 

fundamental en cualquier programa de ejercicio, dado que la condición física 
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adecuada o deficiente puede tener implicaciones en varios aspectos de la salud. 

Por ejemplo, se ha observado que los adultos mayores en riesgo temprano de 

caídas tienden a tener una menor condición física (165). 

El desarrollo de un programa de entrenamiento HIFT ha demostrado mejoras en 

la estabilidad postural y una reducción en el riesgo de caídas en adultos 

mayores. Estos resultados pueden atribuirse a factores como la estimulación 

biomecánica generada por los ejercicios (166,167), el aumento de la fuerza en 

las extremidades inferiores (168,169) y el estímulo proporcionado por el ejercicio 

de alta intensidad, como se ha observado en investigaciones previas (170,171). 

En conjunto, estos factores resaltan la influencia positiva de la intensidad del 

ejercicio en la mejora de la estabilidad y la prevención de caídas en adultos 

mayores. 

La implementación del entrenamiento HIFT no presentó un impacto significativo 

en la evaluación de fragilidad, según el fenotipo de fragilidad de Fried (37). Esta 

falta de influencia podría estar relacionada con la corta duración de la 

intervención, ya que investigaciones anteriores han indicado que los efectos en 

la fragilidad se manifiestan más efectivamente en intervenciones de mayor 

extensión. Además, es posible que los ejercicios incorporados en esta 

intervención no hayan sido lo suficientemente abarcadores para abordar y 

mejorar la fragilidad física. No obstante, es crucial tener en cuenta que el 

síndrome de fragilidad es un fenómeno multidimensional. Además del fenotipo 

de Fried, se debe considerar la evaluación de cambios en la condición física y la 

capacidad funcional, que están estrechamente vinculados a la fragilidad física en 

sí. En este sentido, la intervención HIFT demostró mejoras concretas en la 

fragilidad física y en la capacidad de realizar actividades esenciales para la 

independencia en adultos mayores. Esto último es un objetivo de alta relevancia 

en los programas de ejercicio diseñados para esta población. Estos resultados 

respaldan la noción de que, aunque la evaluación específica de fragilidad no 

mostró cambios significativos, HIFT tuvo un impacto positivo en aspectos 

fundamentales de la fragilidad física y la funcionalidad en adultos mayores. 

Es de notable importancia subrayar que hay respaldo en la seguridad del 

programa HIFT implementado. En el transcurso de la intervención, no se 
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evidenciaron incidentes de caídas ni se registraron sensaciones de dolor 

relacionadas con la intervención, tampoco se manifestaron eventos adversos 

cardiovasculares ni osteoarticulares. Estos hallazgos implican que el programa 

HIFT podría considerarse como una opción prometedora para afrontar el 

deterioro cognitivo y potenciar la calidad de vida en la población de estudio, sin 

introducir riesgos adicionales para los participantes 

Finalmente, se pretendió determinar el efecto de un programa HIFT sobre las 

funciones cognitivas en una población adulta mayor colombiana con DCL. Entre 

los principales hallazgos se observó que el HIFT es una estrategia eficaz para 

mejorar la cognición general, la velocidad y atención psicomotora, las funciones 

ejecutivas y la fluidez verbal, aunque no se observaron diferencias significativas 

en la concentración ni en la velocidad de procesamiento de la información. 

Juntos, estos hallazgos corroboran la importancia del ejercicio físico para la salud 

cerebral de los adultos mayores. Considerando que el deterioro cognitivo y la 

demencia se han convertido en una carga importante para los sistemas de salud, 

las familias y la comunidad, además de los grandes costos económicos que 

conlleva (172,173), este estudio es de gran valor, ya que propone nuevos 

métodos de tratamiento precoz de la demencia para prevenir la pérdida e incluso 

mejorar el rendimiento cognitivo y la calidad de vida de los adultos mayores. 

En efecto, se constata que la adopción de una actividad física regular ha obtenido 

reconocimiento extendido como un elemento de considerable protección para las 

capacidades cognitivas (174), ejerciendo efectos de naturaleza neuroprotectora 

en regiones cerebrales propensas a la neurodegeneración, como el hipocampo, 

así como las zonas temporales y frontales (175,176,177). En esta investigación, 

se logra identificar mejoras en la función cognitiva general en adultos mayores 

con deterioro cognitivo leve (DCL) a través de un programa de entrenamiento 

HIFT de 12 semanas. Resultados similares fueron observados en una 

investigación realizada en personas con demencia en Nigeria (155), en la que un 

enfoque de entrenamiento en circuito demostró ser eficaz en la mejora y 

desarrollo de la cognición (120). Además, un ensayo aleatorizado destacó que 

un programa de entrenamiento de fuerza de alta intensidad a lo largo de cuatro 

meses produjo mejoras notables en la función cognitiva global, sostenidas hasta 

los dieciocho meses posteriores (120). Sin embargo, en relación a la velocidad 
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de procesamiento evaluada mediante el DSST, no se registraron mejoras 

significativas. Estos resultados coinciden con los descubrimientos de Zhu et al. 

(178), quienes no encontraron una correlación directa entre la actividad física y 

la velocidad de procesamiento cognitivo. Una revisión sistemática abordando un 

extenso grupo de individuos sometidos a intervenciones basadas en actividad 

física rítmica concluyó que una duración de intervención superior a las 13 

semanas se relaciona con mejoras más notables en la función cognitiva (179). 

Esta observación podría explicar la ausencia de diferencias significativas en la 

velocidad de procesamiento en nuestro estudio, dada la duración de la 

intervención de 12 semanas. 

 

Respecto a la mejoría de la fluidez verbal, los resultados de este estudio 

respaldan observaciones previas. (180,181). Es plausible que este aumento sea 

un efecto relacionado con las intervenciones de ejercicio físico, especialmente 

aquellas de carácter aeróbico, debido al positivo impacto que estas modalidades 

tienen de manera específica en las áreas frontal y prefrontal del cerebro. Estos 

hallazgos fortalecen la idea de que el ejercicio físico puede desempeñar un papel 

esencial en la preservación y mejora de la función cognitiva, en particular en 

aspectos como la fluidez verbal en adultos mayores. 

Se encontraron mejoras significativas en la atención (TMTA) y las funciones 

ejecutivas (TMTB) Sin embargo, no se encontraron diferencias notables en la 

atención selectiva y la concentración al emplear la prueba D2. Esta discrepancia 

puede atribuirse al hecho de que el D2 no considera la atención como una 

habilidad única, sino que incorpora factores como la velocidad de procesamiento, 

la precisión, la estabilidad, la fatiga y la eficacia de la inhibición atencional (182). 

En relación a las funciones ejecutivas evaluadas con el TMTB, se observaron 

cambios significativos tanto en el grupo control como el experimental con mayor 

influencia en este último; esto podría deberse a que terapias basadas en artes 

visuales, como las empleadas en el grupo de control, han demostrado ser 

eficaces en la mejora de las funciones cognitivas (183,184). Además, la práctica 

de actividad física puede promover una mayor conectividad entre áreas 

cerebrales como el hipocampo, la amígdala y las circunvoluciones temporal 

medial, frontal inferior y poscentral (185,186,187), regiones relacionadas con la 
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memoria y las funciones ejecutivas (188). Estos descubrimientos sugieren que, 

aunque es común recomendar intervenciones artísticas y ejercicio físico para 

personas con demencia, las terapias que integran ejercicio físico podrían tener 

un impacto más positivo. Estas modalidades terapéuticas pueden impulsar 

mejoras en la atención y las funciones ejecutivas, además de favorecer una 

mayor conectividad en áreas cerebrales relevantes. 

Se ha demostrado que el ejercicio físico de alta intensidad proporciona mayores 

beneficios para la salud cerebral en comparación con el ejercicio de intensidad 

moderada. Aunque diferentes intensidades de ejercicio físico tienen mejoras en 

diversos aspectos relacionados con la salud cerebral, es el ejercicio de 

intensidad vigorosa el que presenta beneficios más notables. Este tipo de 

ejercicio tiene efectos positivos en los niveles agudos del factor neurotrófico 

derivado del cerebro circulante y en la excitabilidad corticoespinal (189,190). 

Además, mejora la plasticidad neural en el hipocampo (191), facilita el control 

inhibitorio y su activación neuroeléctrica subyacente (192), promueve una mejor 

activación cerebral durante la recuperación de la memoria (193), reduce los 

niveles de estrés oxidativo y ansiedad, y aumenta la capacidad antioxidante 

como un sistema protector contra el daño neuronal (194). Vale la pena resaltar 

que una sesión de entrenamiento interválico de alta intensidad tiene una 

duración tres veces menor que una sesión de entrenamiento continuo de baja o 

moderada intensidad (195), lo que implica un menor costo de tiempo mientras 

maximiza los efectos beneficiosos a nivel cardiovascular, metabólico y sistémico 

(196).  

 

 

Finalmente se identificaron limitaciones de esta investigación:  

Primer estudio: Existe una notable diversidad en los enfoques metodológicos de 

las intervenciones aplicadas, lo que complica la obtención de conclusiones 

definitivas sobre los efectos específicos del entrenamiento de alta intensidad 

(HIFT) en la función cognitiva global de adultos mayores con demencia. Por lo 

tanto, resulta imperativo diseñar intervenciones con un nivel de rigor 

metodológico más elevado, a fin de comprender de manera adecuada los efectos 
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del ejercicio en los cambios cognitivos relacionados con el proceso de 

envejecimiento. 

No se llevó a cabo una evaluación exhaustiva de la heterogeneidad estadística 

entre los estudios incorporados en esta revisión, lo que restringe la capacidad de 

unificar los resultados en un análisis global coherente. Adicionalmente, se 

observa una inclinación geográfica hacia Europa (71.4%), África (14.28%) y 

Australia (14.28%) en los artículos seleccionados, con una omisión de 

investigaciones realizadas en Asia y América. Esta situación puede limitar la 

extrapolación de los resultados obtenidos en esta revisión 

El segundo estudio: falta de evaluación del nivel de aceptación o disfrute con la 

intervención HIFT y la ausencia de comparación con otros programas de 

ejercicio. Además, no se analizaron las dimensiones del estado de fragilidad de 

manera independiente, lo que podría haber brindado más información sobre los 

efectos del programa en la fragilidad. 

Tercer estudio: Se examinaron los efectos del programa HIFT exclusivamente 

en el corto plazo, y la duración de la intervención fue relativamente breve. 

Además, la muestra se restringió a adultos que residen en la ciudad de Santiago 

de Cali, Colombia, lo que restringe la posibilidad de generalizar los 

descubrimientos a otras poblaciones. Por último, la falta de consideración de 

otras afecciones médicas y tratamientos farmacológicos de los participantes, 

aparte de aquellos especificados en los criterios de exclusión, podría haber 

tenido un impacto en los resultados. A pesar de estas limitaciones, este estudio 

presenta puntos fuertes sustanciales, como una tasa de deserción baja, un 

tamaño de muestra considerable y la aplicación de un diseño de ensayo 

controlado aleatorizado con un enmascaramiento simple. 

Se requiere realizar más investigaciones para evaluar los efectos del programa 

HIFT en la cognición a largo plazo en adultos mayores con deterioro cognitivo 

leve. A pesar de la evidencia de los beneficios de HIFT en la cognición, se 

requieren más investigaciones futuras para determinar la dosis-respuesta óptima 

que garantice la efectividad de las intervenciones en todos los componentes de 

la cognición (116). 
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VII CONCLUSIONES 

La recopilación y análisis de los datos disponibles ha proporcionado evidencia 

sólida de que el entrenamiento funcional de alta intensidad puede contribuir a la 

mejora de la cognición en adultos mayores con deterioro cognitivo, 

específicamente cuando se realiza a una intensidad del 80% de la repetición 

máxima y durante períodos prolongados (6, 12 o 18 semanas). 

La heterogeneidad en los protocolos de intervención, los momentos de medición 

y las actividades del grupo control contribuyeron a resultados divergentes, por 

ende, es necesario determinar la modalidad más efectiva de HIFT en términos 

de carga y duración de la intervención. 

Se obtiene evidencia científica sobre los efectos del HIFT en adultos mayores 

con deterioro cognitivo sobre la cognición global, las funciones ejecutivas, la 

atención, la concentración y la fluidez verbal.  

En el contexto de un programa HIFT de 12 semanas en adultos mayores 

colombianos con deterioro cognitivo leve, se observaron efectos beneficiosos en 

la condición física, incluyendo la fuerza y flexibilidad de los miembros superiores 

e inferiores, la agilidad y la capacidad cardiorrespiratoria. Estos resultados 

indican que el programa de entrenamiento HIFT contribuyó a mejorar la aptitud 

física de los participantes. También se observaron mejoras en las condiciones 

biomecánicas, como la marcha y el equilibrio, lo que indica un incremento en la 

estabilidad y la postura de los adultos mayores. Sin embargo, no se observaron 

cambios significativos en la fragilidad del adulto mayor. A pesar de esto, otros 

aspectos de la salud experimentaron mejoras significativas. 

Asimismo, se encontró una mejoría en las condiciones psicológicas, 

específicamente en la depresión y la calidad del sueño. Esto sugiere que el 

programa de entrenamiento HIFT tuvo un impacto positivo en el bienestar mental 

de los adultos mayores. 
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El programa de entrenamiento HIFT demostró una mejora en el nivel de 

funcionalidad, abarcando actividades de la vida diaria, actividades 

instrumentales y actividades avanzadas de la vida diaria. Esto sugiere que los 

participantes lograron un mayor nivel de autonomía y capacidad para realizar 

tareas cotidianas. Sin embargo, se necesitan más estudios para evaluar 

aspectos como la aceptación de la intervención, comparaciones con otros 

programas de ejercicio y el impacto a largo plazo tanto  en las capacidades 

físicas como cognitivas. 

En términos de seguridad y efectividad, se concluye que un programa de doce 

semanas de HIFT es seguro para adultos mayores colombianos con deterioro 

cognitivo leve, y mejora significativamente su condición física, las condiciones 

biomecánicas, el nivel de funcionalidad y las condiciones cognitivas y 

psicológicas. Estos resultados destacan la importancia de implementar 

programas basados en HIFT para mejorar la calidad de vida de esta población y 

reducir la carga económica en el sistema de salud; igualmente, estos hallazgos 

tienen implicaciones importantes, ya que ofrecen una estrategia efectiva y 

prometedora para abordar los desafíos cognitivos asociados con el 

envejecimiento y el deterioro cognitivo 

Dado el crecimiento de la población de adultos mayores y el aumento de la 

prevalencia de demencia, es necesario generar estrategias como la utilizada en 

este estudio. Se requiere más investigación para determinar la dosis-respuesta 

óptima de HIFT en la mejora de la cognición y sus componentes.  

Se recomienda que futuros trabajos de investigación se centren en describir 

detalladamente las variables de entrenamiento, incluyendo volumen, tiempo y 

frecuencia, y realizar estudios comparativos entre varios protocolos de 

entrenamiento para un análisis exhaustivo de las relaciones dosis-respuesta. 

Estos hallazgos pueden ser útiles para el diseño de guías de ejercicio basadas 

en evidencia y políticas públicas dirigidas a mejorar el bienestar de la población. 
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VIII CONCLUSIONS 

The compilation and analysis of available data have provided strong evidence 

that high-intensity functional training (HIFT) can contribute to the improvement of 

cognition in older adults with cognitive impairment, specifically when performed 

at an intensity of 80% of one-repetition maximum and for extended periods (6, 

12, or 18 weeks). Heterogeneity in intervention protocols, measurement timing, 

and control group activities contributed to divergent results; therefore, it is 

necessary to determine the most effective modality of HIFT in terms of load and 

intervention duration. 

 

Scientific evidence is obtained regarding the effects of HIFT on older adults with 

cognitive impairment concerning overall cognition, executive functions, attention, 

concentration, and verbal fluency. In the context of a 12-week HIFT program for 

Colombian older adults with mild cognitive impairment, beneficial effects were 

observed in physical fitness, including upper and lower limb strength and 

flexibility, agility, and cardiorespiratory capacity. These results indicate that the 

HIFT training program contributed to improving participants' physical fitness. 

Improvements in biomechanical conditions, such as gait and balance, were also 

observed, indicating increased stability and posture in older adults. However, 

significant changes in frailty in older adults were not observed. Nevertheless, 

other aspects of health experienced significant improvements. 

 

Additionally, an improvement was found in psychological conditions, specifically 

in depression and sleep quality. This suggests that the HIFT training program had 

a positive impact on the mental well-being of older adults. 

The HIFT training program demonstrated an improvement in functionality, 

encompassing activities of daily living, instrumental activities, and advanced 

activities of daily living. This suggests that participants achieved a higher level of 

autonomy and ability to perform daily tasks. However, further studies are needed 

to assess aspects such as the acceptance of the intervention, comparisons with 

other exercise programs, and the long-term impact on both physical and cognitive 

capacities. 

 



 

56 
 

In terms of safety and effectiveness, it is concluded that a twelve-week HIFT 

program is safe for Colombian older adults with mild cognitive impairment and 

significantly improves their physical condition, biomechanical conditions, 

functionality level, and cognitive and psychological conditions. These results 

highlight the importance of implementing HIFT-based programs to enhance the 

quality of life for this population and reduce the economic burden on the 

healthcare system. Similarly, these findings have significant implications as they 

offer an effective and promising strategy to address cognitive challenges 

associated with aging and cognitive decline. 

Given the growing population of older adults and the increasing prevalence of 

dementia, it is necessary to develop strategies like the one used in this study. 

Further research is needed to determine the optimal dose-response of HIFT in 

improving cognition and its components. It is recommended that future research 

focus on providing detailed descriptions of training variables, including volume, 

time, and frequency, and conduct comparative studies among various training 

protocols for a comprehensive analysis of dose-response relationships. These 

findings can be valuable for designing evidence-based exercise guidelines and 

public policies aimed at improving population well-being. 
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