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RESUMEN 

 

Introducción: Estudios recientes muestran que la actividad física/ocio genera efec-

tos beneficiosos en el mantenimiento de la función cognitiva en adultos mayores. 

Objetivo: Determinar si la actividad física comparada con la actividad de ocio tiene 

una mayor asociación con en el mantenimiento de la función cognitiva.  

Materiales y Métodos: Se diseñó un estudio de cohortes, con 94 adultos mayores 

cognitivamente normales, valorados en el 2012 y 2018 en un Hospital de Bogotá. 

Se analizaron los sujetos con mantenimiento cognitivo (73 con cognición normal) vs 

sujetos con progresión (21 con deterioro cognitivo leve), divididos en una cohorte 

con actividad física exclusiva (14 sujetos) vs actividad de ocio exclusiva (26 sujetos). 

La asociación principal fue determinada por la prueba de CHI2. Los resultados se 

ajustaron según las variables confusoras, por medio de regresión logística; el nivel 

de significancia estadística fue de (p< 0,005). 

Resultados: La asociación entre mantenimiento cognitivo y actividad física/ocio se-

gún diagnóstico fue de 0,6 (física) y 0,56 (ocio), según MoCa test fue de 0,4 y 0,2 

respectivamente. El análisis multivariado no encontró relación entre mantenimiento 

cognitivo y actividad física/ocio; como hallazgo incidental se encontró relación entre 

una menor edad y mayor nivel educativo con el mantenimiento cognitivo (MoCa test 

vs edad y nivel educativo p 0,03 y 0,005).  

Conclusiones: La actividad física/ocio no se relaciona con el mantenimiento de la 

función cognitiva de los adultos mayores con cognición normal en la muestra estu-

diada.  

Palabras Claves: Demencia; Disfunción cognitiva, Ejercicio; Actividades de ocio; 

Estudios de cohorte; Pruebas neuropsicológicas; Adulto mayor. 
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ABSTRACT 

Introduction: Recent studies show that physical / leisure activity generates benefi-

cial effects on the maintenance of cognitive function in older adults.  

Objective: Determine if physical activity compared to leisure activity has a greater 

association with the maintenance of cognitive function.  

Materials and Methods: A cohort study was designed, with 94 cognitively normal 

older adults, examined in 2012 and 2018 in a Hospital of Bogotá. We analyzed sub-

jects with cognitive maintenance (73 with normal cognition) vs subjects with progres-

sion (21 with mild cognitive impairment), divided into a cohort with exclusive physical 

activity (14 subjects) vs exclusive leisure activity (26 subjects). The main association 

was determined by the CHI2 test. The results were adjusted according to the con-

founding variables, by means of logistic regression; the level of statistical signifi-

cance was (p<0.005).  

Results: The association between cognitive maintenance and physical / leisure ac-

tivity according to diagnosis was 0.6 (physical) and 0.56 (leisure), according to the 

MoCa test it was 0.4 and 0.2 respectively. The multivariate analysis found no rela-

tionship between cognitive maintenance and physical activity / leisure; as an inci-

dental finding, a relationship was found between younger age and higher educational 

level with cognitive maintenance (MoCa test vs age and educational level p 0.03 and 

0.005).  

Conclusions: Physical/leisure activity it's not related to the maintenance of cognitive 

function of older adults with normal cognition in the studied sample. 

Keywords: Dementia, Cognitive dysfunction, Exercise, Recreational activities, Co-

hort studies, Neuropsychological tests, Elderly.  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El envejecimiento muestra un espectro clínico que va desde el envejecimiento 

normal hasta la demencia, pasando por un estadio intermedio conocido como 

deterioro cognitivo leve (DCL) (1). En las últimas décadas se ha observado que la 

inversión en la pirámide poblacional ha generado un aumento de patologías 

crónicas como la demencia y su entado preclínico el DCL, convirtiéndolos en un 

problema de salud pública a nivel mundial (2). 

 

Datos obtenidos en el 2015 estiman una prevalencia mundial de demencia de 46,8 

millones de personas, y se estima que esta cifra se duplicará cada 20 años, llegando 

a 131,5 millones en el 2050 (2).Para Colombia los datos muestran una prevalencia 

en adultos mayores de 50 años de 1,3%, ascendiendo hasta 3.04% en mayores de 

70 años y proyectando para el 2040 una prevalencia del 9.1% en este grupo etario 

(3). 

 

Según datos del ministerio de salud colombiano, en actualizaciones del 2017 se 

observó que la prevalencia de demencia para sujetos menores de 85 años era 

similar a la encontrada en los estudios antes mencionados, sin embargo, para 

mayores de 85 años la prevalencia aumentaba hasta un 57,4%(4). Para Bogotá en 

el 2017 la prevalencia documentada fue mayor comparada con las descritas para el 

resto del país en menores de 85 años, siendo de un 23% (5).Al valorar su estadio 

preclínico el DCL muestra una prevalencia del 3 al 20% en la población entre 65 y 

70 años(6). 

 

El costo mundial estimado para la demencia es de US $ 818 mil millones en el 2015 

y se estima que para 2018 el costo global podría haber aumentado por encima de 

un billón de dólares (2). En el caso de los sujetos con DCL se ha estimado que el 

coste anual es de 742 dólares (7). Para el 2013 la demencia representó una de las 
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principales contribuyentes al costo sanitario en los Estados unidos, con un costo de 

157 a 215 dólares anuales(8).  

 

Estas proyecciones económicas contrastan con los insuficientes avances, que el 

tratamientos farmacológico ha expuesto en cuanto a la eficacia de la prevención y/o 

retraso de la progresión de la enfermedad (9) por lo que los últimos estudios se han 

encaminado en la búsqueda de determinar factores protectores que permitan 

mantener la función cognitiva antes de iniciar su declive o incluso una vez instaurada 

la enfermedad.  

 

Dentro de los factores relacionados con el deterioro cognitivo se ha estudiado a la 

actividad física o de ocio, como importantes determinantes del mantenimiento de la 

función cognitiva en adultos mayores. Un total de 121 ensayos controlados 

aleatorizados, han examinado la eficacia del entrenamiento físico en adultos 

mayores sanos, una cuarta parte de los mismos ha mostrado beneficios cognitivos 

en este grupo etario (11) Laurin D et al (2001) demostraron el papel protector de la 

actividad física en la aparición de DCL con un OR del 0,58 (IC 95%: 0,41-0,83) y de 

demencia OR: 0,50 (IC 95%:0.28-0.90), para sujetos con una alta actividad física 

(12). Por su parte Smith PJ et al demostró en una revisión sistemática de ensayos 

clínicos aleatorizados, que el ejercicio aeróbico contribuía en mejoras de la atención, 

velocidad de procesamiento, memoria y función ejecutiva de adultos sanos(13). 

 

Ledezma (2017) analizó el efecto de un programa de actividad física aeróbica sobre 

el estado cognitivo de adultos mayores con deterioro cognitivo leve (DCL) y estadios 

tempranos de demencia, se evidencio que las personas mayores que presentan 

DCL y que realizaban actividad física de tipo aeróbico de intensidad moderada a 

vigorosa presentaron efectos beneficiosos sobre la función cognitiva(14). 
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Resultados similares observaron Sofi. F et al (2011), en su meta-análisis donde 

incluso se demostró una protección significativa y consistente para todos los niveles 

de actividad física contra la ocurrencia de disfunción cognitiva entre sujetos sanos 

(15). 

Colcombe et al ofrecen una base biológica al papel de los ejercicios aeróbicos en el 

mantenimiento cognitivo y la activación del sistema nervioso en adultos mayores, 

demostrando que el ejercicio incrementa el flujo sanguíneo cerebral, mejorando la 

utilización del oxígeno y glucosa e incrementa la concentración de insulina que 

estimula la neurogénesis y la sinaptogénesis (16,17). Así mismo, la actividad física 

puede incrementar la capacidad de reserva cognitiva(18), y plasticidad cerebral (19) 

que resulta clave en la reducción del riesgo del deterioro cognitivo en sujetos 

sanos(20). 

En cuanto a la estimulación intelectual o de ocio, se ha documentado su utilidad en 

el mantenimiento de la reserva cognitiva, con la consiguiente reducción en la 

incidencia del deterioro cognitivo en sujetos sanos, y la reducción de la progresión 

a demencia en sujetos con DCL de base(21). Por su parte Ruthirakuhan M et al 

(2012) demostraron que las actividades de socialización e intelectuales aportan 

benéficos para la cognición en sujetos con deterioro cognitivo de base (22). De igual 

modo Yates LA et al (2016) en su revisión sistemática, observo que las actividades 

de ocio mentalmente estimulantes se asociaron significativamente con el 

mantenimiento de la función cognitiva a largo plazo (β = 0.11, p = 0.05) y reducen el 

riesgo de deterioro cognitivo leve y demencia en adultos sanos (23). 

Por su parte Crowe et al (2003) han descrito que la participación en un mayor 

número de actividades de ocio estaba asociada a un menor riesgo de demencia tipo 

Alzheimer en sujetos previamente sanos(24), Datos concordantes con Scarmeas et 

al quienes luego de un seguimiento de 7 años a una muestra de 1.772 sujetos 

sanos, encontraron que  realizar actividades de ocio en la edad adulta media se 
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asoció con un menor riesgo de demencia en adultos mayores(25). Así mismo 

asociaciones significativas entre la participación en actividades de ocio y la 

reducción del riesgo de deterioro cognitivo leve fueron informados por Verghese et 

al (26)y Wang et al (27). Datos que son apoyados por Esteve. M et al en 2013 

quienes observaron que el hábito de lectura regular tiene un menor riesgo de 

deterioro cognitivo en adultos mayores con un OR de 0,13 (IC 95% 0,06-0,29) (28). 

A la fecha no se han reportado datos en Colombia que permitan valorar el impacto 

que estas dos intervenciones pueden generan en nuestra población y tampoco se 

conoce la eficacia de cada una de las intervenciones en adultos mayores, por lo 

anterior, el presente estudio tiene como objetivo principal caracterizar y describir si 

existe una asociación entre el mantenimiento de la función cognitiva y la práctica de 

actividad física y/ o de ocio en nuestro medio y determinar si alguna de las dos 

resulta de mayor utilidad. Los resultados de nuestro estudio aportaran bases 

conceptuales del comportamiento de estos factores en nuestro medio, útiles para la 

implementación de políticas de salud eficaces en el manejo y prevención de esta 

patología. 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 

Los estudios en los últimos años han evidenciado la existencia de una asociación 

entre el mantenimiento de la función cognitiva (no aparición de deterioro cognitivo 

leve o demencia) con la realización de actividad física y/o de ocio, mostrando una 

tendencia  mayor de éxito de la actividad física sobre la actividad de ocio(15, 23), 

sin embargo, a la fecha  los estudios son contradictorios a nivel mundial (50) y son 

nulos en la población Colombiana; en esta medida consideramos que una 

caracterización de factores protectores que determinan el mantenimiento cognitivo 

en nuestro medio, permitirá obtener datos que sean totalmente aplicables a nuestras 

características socio-demográficas y no adaptaciones de poblaciones extranjeras 

en las cuales las variables involucradas y sus asociaciones parecen presentar 

comportamientos diferentes. De igual forma es importante destinar esfuerzos al 

presente estudio con el fin de generar conocimiento útil para la concepción de 

políticas públicas en salud para el manejo y la prevención del deterioro cognitivo a 

nivel nacional y reducir así los costos derivados de la enfermedad y las altas tasas 

de incapacidad que determinan los estados avanzados de esta patología.   
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿La actividad física comparada con la actividad de ocio tiene una mayor asociación 

con el mantenimiento de la función cognitiva en adultos mayores sanos, residentes 

en la ciudad de Bogotá y valorados entre el año 2012 y el 2018? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

16 
 

4. MARCO TEÓRICO  
 

4.1. DEFINICIONES  
 

La función cognitiva de los adultos mayores presenta un espectro variado de 

cambios, dentro de los que encontramos el envejecimiento normal, el deterioro 

cognitivo leve (DCL) y la demencia, las diferencias entre una u otro etapa, radica en 

la intensidad de los cambios sufridos en la función cognitiva, presentando su 

máxima expresión en los pacientes diagnosticados con demencia.(29) 

El DCL se describe como una pérdida leve de la función cognitiva global, sin impacto 

en la funcionalidad, y representa la fase prodrómica de las diferentes 

demencias(30). Por su parte la demencia es conocida como el estadio más severo 

y final del envejecimiento patológico, definido de acuerdo con los criterios de DSMV 

como “un trastorno neurocognitivo mayor, caracterizado por alteración de uno o más 

dominios cognitivos, dentro de los cuales puede o no estar la memoria, e implicando 

una pérdida de la funcionalidad y de la independencia normal del individuo”. 

Para el tamizaje y diagnóstico del deterioro cognitivo se ha validado a nivel mundial 

la prueba del MoCa-test que permite valorar cambios mínimos de la función 

cognitiva, es un instrumento sensible y específico que ha sido validado en la 

población colombiana y se adapta a variables como la edad y nivel educativo.(31) 

4.2.  EPIDEMIOLOGIA Y COSTOS 
 

Datos obtenidos en el 2015 estiman una prevalencia mundial de demencia de 46,8 

millones de personas, y se estima que esta cifra podría duplicarse cada 20 años, 

llegando a 75 millones en 2030 y 131,5 millones en 2050. (2) 

 

Para Colombia los datos de prevalencia continúan siendo escasos y contradictorios; 

en el 2010 Ruiz et al reportaron una prevalencia de demencia en Colombia del 1.8 
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y 3.4% en sujetos entre 65 y 75 años, los datos de EPINEURO reportaron para el 

mismo año, una prevalencia en adultos mayores de 50 años de 1,3%, ascendiendo 

a 3.04% en mayores de 70 años, datos que proyectan una prevalencia del 9.1% 

para el 2040 en nuestro país (3)Los datos del ministerio de salud Colombino 

reportaron una prevalencia del 9,4% en menores de 85 años y de 57,4% en mayores 

de 85 años para el 2017, evidenciando que la edad en una variable preponderante 

en la valoración del comportamiento de la enfermedad. (4) Para Bogotá los datos 

muestran una prevalencia del 23% para la demencia (5)  y para el DCL del 3-20% 

en la población entre 65-70 años.(2) 

 

El costo mundial total estimado de la demencia es de US $ 818 mil millones, lo que 

represento el 1,09% del PIB mundial en el 2015. Para 2018 se ha calculado que el 

costo global de la demencia podría haber aumentado por encima de un billón de 

dólares (2)Para el DCL se ha estimado que el coste anual es de 783 dólares anuales 

solo en los Estados unidos (6), datos que concuerdan con los resultados de Luppa 

et al que reportaron un gasto anual de 742 dólares. (7). 

 

Las proyecciones con respecto a la incidencia de demencia y el DCL a nivel mundial 

sugieren que de los 106 millones de casos previstos para 2050, podrían evitarse 23 

millones, si el inicio de la enfermedad se retrasara en al menos 1 año, retraso que 

se traduce en un ahorro de 10 mil millones de dólares en 10 años, por cada año de 

enfermedad retrasado (23) 

 

La dificultad para desarrollar tratamientos modificadores de la progresión de la 

enfermedad ha generado en las últimas décadas un cambió en el abordaje del 

manejo y diagnóstico del deterioro cognitivo, enfocando el interés en la identificación 

de estrategias de prevención que retrasen el avance de la enfermedad una vez 

instaurada (10)   
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En este sentido, la evidencia sugiere que participar en actividades de ocio (23)y /o 

físicas (15) que resulten cognitivamente estimulantes puede contribuir en la 

reducción del riesgo de deterioro cognitivo en los años posteriores (32), y en sujetos 

ya diagnosticados contribuiría en la disminución de la progresión de enfermedad 

(33). 

 

4.3 PROGRESIÓN Y MANTENIMIENTO DE LA FUNCIÓN COGNITIVA  
 

Los datos reportados a la fecha han evidenciado una tasa de progresión anual de 

cognición normal a deterioro cognitivo leve del 4%, en contraste con una tasa de 

permanecía del 96%, para la demencia el porcentaje de mantenimiento es del 85%y 

una progresión que ronda entre el 10%15% (30, 34). Como ya se mencionó estos 

datos pueden ser modificados al realizar actividades físicas y de ocio, que mantenga 

la reserva cognitiva previamente formada (21). 

 

4.4. ACTIVIDAD DE OCIO 
 

Con respecto a las actividades de ocio, Scarmeas et al encontraron que los sujetos 

con alta tasa de actividades redujeron el riesgo de demencia (25). Estos resultados 

son similares a los encontrados por Doi T et al quienes encontraron que la realiza-

ción de programas de actividades de ocio se relacionó con beneficios en la memoria 

y el mantenimiento cognitivo a largo plazo en adultos con DCL (35). 

 

Otros estudios han observado que las actividades de ocio se asociaron significati-

vamente con una reducción en las probabilidades de deterioro cognitivo (OR = 0,58; 

IC 95%: 0,43-0,70) (25). Así mismo asociaciones significativas entre la participación 

en actividades de ocio y la reducción del riesgo de enfermedad fueron informados 

por Verghese et al (2006) (HR = 0,39, IC 95%: 0,25-0,61) (26) y Wang et al. (2006) 

(HR = 0,96, IC 95%: 0,93-0,99) (27). Así mismo, en un revisión sistemática realizada 
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por Alonso MF, se caracterizó las actividades de ocio que poseen un efecto protector 

en la función cognitiva, dado que estas actividades no se definen con suficiente 

claridad; estudio en el que las actividades de ocio cognitivamente estimulantes 

como la lectura, la escritura, el juego de cartas, la elaboración de artesanías y las 

actividades de ocio de informática se asocian a un 30% a 50% menos de riesgo de 

presentar deterioro cognitivo y las actividades sociales que requieran interacciones 

poseen también un efecto protector de la cognición (36). 

 

La reducción en el riesgo de deterioro cognitivo leve o demencia asociado con la 

participación en actividades de ocio varían entre un 4% y un 75% (media = 43,36%) 

(34); Wang et al. reportaron un 4% (27), Geda et al (2011) mostraron un efecto de 

reducción de riesgo del 42 al 46% (37), para Verghese et al. (2006) la reducción fue 

del 61% (26). Datos más recientes reportados en el 2012 han observado una reduc-

ción del riesgo del 52% (23). 

 

Todos estos resultados permiten concluir que la actividad de ocio se relaciona con 

protección de la función cognitiva a nivel mundial, sin embargo, los datos para 

Latinoamérica aun no muestran relaciones estadísticas tan sólidas (38,50). 

 

4.5. ACTIVIDAD FÍSICA  
 

La OMS define la actividad física como “cualquier movimiento corporal producido 

por los músculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de energía, sus 

componentes más relevantes son la resistencia, la fuerza, la flexibilidad y el 

equilibrio, los cuales se adquieren con un ejercicio físico planificado, estructurado y 

repetitivo” (39) 

La actividad física es el factor que presenta la evidencia más sólida en el 

mantenimiento de la función cognitiva de las personas mayores, tanto en estados 
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de envejecimiento cerebral normal como en sujetos con deterioro cognitivo. 

Diferentes estudios experimentales, transversales y longitudinales han demostrado 

que el ejercicio físico guarda una relación positiva con el funcionamiento cognitivo 

en sujetos con DCL, aportando una reducción significativa y consistente de la 

progresión del deterioro cognitivo, independientemente de los niveles de actividad 

física realizados (15,40) 

Los trabajos de Colcombe et al ofrecen una base biológica del papel de los ejercicios 

aeróbicos en el mantenimiento y activación del sistema nervioso central en adultos 

mayores (17), evidenciado una estimulación de la neurogénesis, sinaptogénesis y 

plasticidad cerebral asociadas al mantenimiento de la función cognitiva a largo plazo 

(20).  

El estudio de Castro y Galvis valoró la influencia de la actividad física sobre el 

deterioro cognitivo y la demencia, se encontró que la actividad física contribuye a 

detener el deterioro cognitivo en adultos mayores y proporciona cambios corporales, 

emocionales, sociales y del comportamiento, que se relacionan con el mejoramiento 

del bienestar del paciente y con una mejor calidad de vida, de igual manera, se 

observó que la actividad física puede ser un método preventivo para ralentizar el 

deterioro cognitivo a lo largo de la vida dado que la población que ha realizado 

actividad física moderada o vigorosa, son más propensos a mantener los 

conocimientos, que los inactivos físicamente ( 40 - 42). Sin embargo, la evidencia 

respecto a la diferencia entre la eficacia de la estimulación física comparada con la 

cognitiva aún es contradictoria en países de América Latina (33,49) y es inexistente 

a nivel de Colombia.    

La relación entre mantenimiento de la función cognitiva y la actividad física o de 

ocio, es una asociación que podría verse influenciada o modificada por la presencia 

de otros factores como lo son la edad, el género, el nivel educativo (43), la ocupación 

(44), la red de apoyo social y la dependencia económica del adulto mayor (45-50), 
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por lo que es necesario ajustar los resultados a estas variables. Se ha demostrado 

que, a mayor edad, menor nivel educativo, alta tasa de desocupación, una baja red 

social y una alta dependencia económica se asocian con un menor grado de 

mantenimiento cognitivo (44, 50). 

De igual manera, la  evidencia descrita para población colombiana es escasa; por 

lo cual se plantea un estudio analítico para determinar ¿cuál es el efecto de la 

actividad de física comparada con la actividad de ocio en el mantenimiento de la 

función cognitiva en adultos mayores sanos?, para tal fin se tomará como muestra 

de base a 94 adultos mayores sanos, derivados de la población estudiada en el 

proyecto de Prevalencia y caracterización de factores de riesgo cardiovascular y 

metabólico en DCL y demencia realizado entre el 2012 y 2018 en la ciudad de 

Bogotá. 
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5. HIPÓTESIS 

 

H0: La actividad física y la actividad de ocio tienen una asociación similar con el 

mantenimiento de la función cognitiva de adultos mayores cognitivamente normales. 

H1: La actividad física comparada con la actividad de ocio tienen mayor asociación 

con el mantenimiento de la función cognitiva de adultos mayores cognitivamente 

normales. 
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6. OBJETIVOS 

 

6.1 General 

 

Determinar si la actividad física comparada con la actividad de ocio tiene 

una mayor asociación con en el mantenimiento de la función cognitiva. 

 

6.2 Específicos  

 

1. Caracterizar la población de estudio de acuerdo con las variables socio- 

demográficas y función cognitiva. 

2. Describir la distribución de los factores (actividad física y de ocio 

exclusiva) en la población de estudio según su función cognitiva. 

3. Valorar si existe una relación entre realizar una actividad de ocio o física 

exclusiva y el mantenimiento de la función cognitiva. 

4. Identificar si existe diferencia en el mantenimiento de la función 

cognitiva de acuerdo al tipo de actividad de ocio o física realizada. 

5. Valorar si covariables (variables confusoras) como sexo, edad, red de 

apoyo, ocupación y nivel educativo modifican la relación entre 

mantenimiento de la función cognitiva y realización de actividad física o 

de ocio.  
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7. METODOLOGÍA 
 

7.1 Enfoque metodológico  

Cuantitativo: al ser un estudio que tiene como objetivo fundamental encontrar aso-

ciaciones entre factores y enfermedad, con intención de corroborar una hipótesis.   

7.2 Tipo de estudio   

Estudio analítico observacional de cohortes  

7.3 Población 

Esta investigación valoró una muestra de 237 adultos mayores residentes en la ciu-

dad de Bogotá, con un diagnóstico por consenso de clínica de memoria de cognición 

normal al inicio del estudio, derivados del estudio de asociación de facto-

res de riesgo cardio-metabólicos y sociales en la progresión a deterioro Cognitivo 

Leve (DCL) y demencia seguidos entre 2012 y 2018, realizado en el Hospital Uni-

versitario de San José infantil por el grupo de neurociencias de la Institución. 

7.4 Muestra 

Se tomaron los datos de los 237sujetos que participaron en el estudio base. Para el 

análisis se utilizaron solo los datos de sujetos que cumplieron con todos los criterios 

de inclusión y exclusión.  

El cálculo de la muestra del estudio inicial está definido de acuerdo a los datos 

bibliográficos reportados por Petersen et al (30)  en los que se determina que la 

conversión anual de cognición normal a DCL esperada es del 4%.Con un total de 

población de 237 sujetos visto en el estudio base, un nivel de confianza del 95% y 

una proporción estimada de mantenimiento de la función cognitiva del 96% ( dentro 

de una progresión anual esperada de 4%) se calcula un tamaño de muestra mínimo 

de 47 sujetos, tamaño que es ajustado a pérdidas del 15% se concluye un número 

mínimo de 56 sujetos para lograr estimaciones válidas, luego de la aplicación de 
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criterios de inclusión y exclusión la base poblacional accesible fue de 94 sujetos, 

por lo cual se tomara la totalidad de esta población.  

7.5 Criterios de selección 

Inclusión 

Para el análisis de los datos se incluyeron aquellos sujetos con diagnóstico por 

consenso de cognición normal en el 2012, que contaron con dos valoraciones entre 

los años 2012 y 2018, con datos completos en ambas valoraciones y residentes en 

la ciudad de Bogotá.  

Exclusión  

Se excluyeron pacientes con demencia o DCL en el diagnóstico de consenso dado 

en el 2012, así como sujetos que en la valoración del 2018 presentaran un 

diagnóstico de depresión.  

7.6 Descripción de las variables  

Se analizarán las siguientes variables: 
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Nombre Etiqueta Valores 
Natu-

raleza 

Nivel 

de 

medi-

ción 

Posición 

en la in-

vestiga-

ción 

Clús-

ter 

Obje-

tivo 

Tipo 

de 

aná-

lisis 

Objetivo 

del aná-

lisis 

Esta-

dístico 

de 

prueba 

Edad en 

años  

Edad cum-

plida en 

años 

1. Edad 

menor o 

igual a 70 

años 

2. Edad 

mayor a 

70 años 

 

Cate-

górica 

(dico-

tómica 

Nomi-

nal  

Variable 

confu-

sora  

varia-

bles 

socio-

demo-

gráfi-

cas 

Obje-

tivo 5 

Multi

vari

ado 

 

Mostrar 

relación 

Regre-

sión   

Genero 

Genero defi-

nido como 

femenino, 

masculino 

 

1. Feme-

nino 

2. Mascu-

lino 

Cate-

górica 

(dico-

tó-

mica) 

Nomi-

nal 

 
 

Variable 

confu-

sora 

Varia-

bles 

socio-

demo-

gráfi-

cas 

Obje-

tivo 5 

Multi

vari

ado 

 

 

Mostrar 

relación 

Regre-

sión 

Nivel 

educa-

tivo 

Definido 

como alto o 

bajo 

 

 

 

1. 5 o me-

nos años 

de educa-

ción (bajo 

nivel). 

2.  Más de 

5 años de 

educación 

(alto ni-

vel). 

Cate-

górica 

(dico-

tó-

mica) 

Ordi-

nal 

 

 

 

 

Variable 

confu-

sora 

 

 

Varia-

bles 

socio-

demo-

gráfi-

cas 

Obje-

tivo 5 

 

Multi

vari

ado 

 

 

 

Mostrar 

relación 

Regre-

sión 

Depen-

dencia 

Econó-

mica 

Definido 

como de-

pender de 

terceras per-

sonas para 

el sustento 

económico 

1. SI 

2. NO 

Cate-

górica 

(dico-

tó-

mica) 

Nomi-

nal 

Variable 

confu-

sora 

Varia-

bles 

socio-

demo-

gráfi-

cas 

Obje-

tivo 5 

Multi

vari

ado 

 

 

 

Mostrar 

relación 

 

 

Regre-

sión 

 

 

Ocupa-

ción 

Definido 

como reali-

zación de 

actividad 

manual (ho-

gar) o no 

1. SI 

2. NO 

Cate-

górica 

(dico-

tó-

mica) 

Nomi-

nal 

Variable 

confu-

sora 

Varia-

bles 

socio-

demo-

gráfi-

cas 

Obje-

tivo 5 

Multi

vari

ado 

 

 

 

 

Mostrar 

relación 

 

Regre-

sión 

Red de 

apoyo 

Definido 

como estar o 

no en una 

relación 

(solo o 

acompa-

ñado) 

1. SI 

2. NO 

Cate-

górica 

(dico-

tó-

mica) 

Nomi-

nal 

Variable 

confu-

sora 

Varia-

bles 

socio-

demo-

gráfi-

cas 

Obje-

tivo 5 

Multi

vari

ado 

 

 

 

Mostrar 

relación 

 

 

 

 

 

Regre-

sión 
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Nombre Etiqueta Valores Natura-

leza 

Nivel 

de 

me-

di-

ción 

Posición 

en la in-

vestiga-

ción 

Clúster Obje-

tivo 

Tipo 

de 

análi-

sis 

Obje-

tivo 

del 

análi-

sis 

Esta-

dístico 

de 

prueba 

Actividad 

Física 

Cualquier mo-

vimiento cor-

poral produ-

cido por los 

músculos es-

queléticos que 

exija gasto de 

energía. Varia-

ble dicotómica 

de presencia o 

ausencia de 

actividad (39) 

1. SI 

2. NO 

Cate-

górica 

(dicotó-

mica) 

No-

minal 

Inde-

pen-

diente  

Varia-

ble de 

inter-

ven-

ción 

Obje-

tivo 

1,2,3,4 

Biva-

riado 

y mul-

tiva-

riado 

 

Mos-

trar 

rela-

ción. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

CHI2 

REGRE-

SIÓN 

LOGÍS-

TICA  

 

 

 
 

Actividad 

De Ocio 

Las activida-

des de ocio se 

definen como 

las actividades 

realizadas en 

el tiempo libre 

fuera la rutina 

diaria, son 

parte del 

grupo de fac-

tores de pro-

tección cogni-

tiva. 

Variable dico-

tómica de pre-

sencia o au-

sencia de acti-

vidad (51) 

1. SI 

2. NO 

Cate-

górica 

(dicotó-

mica) 

No-

minal 

Inde-

pen-

diente  

Varia-

ble de 

inter-

ven-

ción  

Obje-

tivo 

1,2,3,4 

Biva-

riado 

y mul-

tiva-

riado 

 

Mos-

trar 

rela-

ción. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

CHI2 

REGRE-

SIÓN 

LOGÍS-

TICA  

 

 

 
 

Tipo De 

Actividad 

Física 

Tipo de activi-

dad 

1.Caminar 

2. Aeró-

bico o gim-

nasia. 

3. Nata-

ción. 

4.Bailar o 

cicla. 

5.Ninguna 

Cate-

górica 

(dicotó-

mica) 

No-

minal 

Inde-

pen-

diente  

Varia-

ble de 

inter-

ven-

ción  

Obje-

tivo 

1,2,3,4 

Biva-

riado 

y mul-

tiva-

riado 

Mos-

trar 

rela-

ción 

CHI2 y 

RE-

GRE-

SION 

LOGIS-

TICA 

Tipo De 

Actividad 

De Ocio 

Tipo de activi-

dad 

1.Cocer o 

tejer 

2.Leer. 

3.Artesa-

nia  

4. Siste-

mas. 

5. sudoku, 

cruci-

grama o 

parques. 

Cate-

górica 

(dicotó-

mica) 

No-

minal 

Inde-

pen-

diente  

Varia-

ble de 

inter-

ven-

ción  

Obje-

tivo 

1,2,3,4 

Biva-

riado 

Mos-

trar 

rela-

ción 

CHI2 
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6. Escribir-

pintar. 

7. Mate-

máticas. 

8.Ninguna  

Diagnos-

tico cog-

nitivo 

Diagnostico 

cognitivo defi-

nido de 

acuerdo con 

criterios de 

Petersen y 

DSM V 

1. Normal 

2. Dete-

rioro Cog-

nitivo Leve 

Cate-

górica 

(Dico-

tómica) 

Ordi-

nal 

Depen-

dientes 

Varia-

ble 

Cogni-

tiva 

Obje-

tivo 

1,2,3,4 

Biva-

riado 

y mul-

tiva-

riado 

Mos-

trar 

rela-

ción 

CHI2 y 

RE-

GRE-

SION 

LOGIS-

TICA 

Manteni-

miento 

Función 

Cogni-

tiva 

Mantenimiento 

en el diagnós-

tico de cogni-

ción normal  

de 2012 al 

2017. 

1. SI 

2. NO 

Cate-

górica 

(Dico-

tómica) 

No-

minal 

Depen-

dientes 

Varia-

ble 

Cogni-

tiva 

Obje-

tivo 

1,2,3,4 

Biva-

riado 

y mul-

tiva-

riado 

Mos-

trar 

rela-

ción 

CHI2 y 

RE-

GRE-

SION 

LOGIS-

TICA 

Cambio 

En Pun-

tuación 

Del 

Moca 

Test 

Mantenimiento 

en el punto de 

corte para el 

diagnóstico 

inicial en el 

puntaje de 

MOCA test de 

2012 al 2017. 

1. SI 

2. NO 

Cate-

górica 

(Dico-

tómica) 

No-

minal 

Depen-

dientes 

Varia-

ble 

Cogni-

tiva 

Obje-

tivo 

1,2,3,4 

Biva-

riado 

y mul-

tiva-

riado 

Mos-

trar 

rela-

ción 

CHI2 y 

RE-

GRE-

SION 

LOGIS-

TICA 

 

7.6 Técnicas de recolección de la información:  

Se recolectaron en una base de datos en Excel las variables de interés, base de 

datos que fue realizada en el estudio base por las investigadoras principales y que 

han sido custodiadas por las mismas. En la base para el análisis del presente 

estudio fue depurada de la base principal, seleccionado los datos de las variables 

de interés luego de la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión.   

7.7 Sesgos 

Para el control de sesgos:  

 Sesgos de selección: Se garantizó que la muestra cumpliera con los criterios 

de inclusión y exclusión para hacer comparables los grupos. El diagnóstico 

fue realizado por grupo multidisciplinario de clínica de memoria y basado en 

pruebas diagnósticas validadas a nivel mundial.  
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 Sesgo de información: se garantizó en adecuado entrenamiento de 

evaluadores para determinar diagnostico por consenso. Se verificó la 

consistencia de las fuentes secundarias, Se evitó utilizar datos incongruentes 

o que no pudiesen ser contrastados con la fuente primaria.  

7.8 Técnicas de procesamiento y análisis de datos:  

Previo al análisis, se revisaron los datos registrados en los formularios realizados 

en el estudio base, y se seleccionaron los sujetos de acuerdo con los criterios de 

inclusión y exclusión.  

Una vez depurados los datos a analizar, los sujetos fueron divididos en sujetos con 

mantenimiento de la función cognitiva y sujetos que progresaron a DCL, en los 

cuales se seleccionó los sujetos con realización de actividad física exclusiva y con 

actividad de ocio exclusiva, determinado así la cohorte 1 y la cohorte 2 de cada 

grupo para el análisis bivariado. Dentro de las cohortes se analizaron las 

prevalencias del factor (actividad física y de ocio). Las covariables de edad (mayor 

o menor de 70 años), genero, ocupación (manual o no manual), red de apoyo social 

(estar solo o acompañado), dependencia económica (dependiente e independiente)  

y nivel educativo (alto o bajo) fueron definidas como variables confusoras y se 

analizaron por medio de regresión logística, buscando determinar modificaciones 

en la relación entre los factores protectores y el mantenimiento de la función 

cognitiva.  

Las variables de edad, ocupación, dependencia económica, sexo, red de apoyo 

social, nivel educativo, cambio en el diagnóstico, cambio en punto de corte del Moca 

Test, actividad física y de ocio se codificaron como variables categóricas 

dicotómicas por lo que se describieron por medio de frecuencias absolutas, 

porcentajes y gráficos de barras o circular. La puntuación total de Moca Test y la 

edad no categorizada por ser variables cuantitativas se describieron por medio de 

medidas de tendencia central, según la distribución de los datos.  
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Las variables categóricas correspondientes a tipo de actividad física y de ocio se 

describieron por medio de porcentajes y frecuencias absolutas. Por no encontrar 

relación entre las variables desenlace y los factores de actividad física y de ocio, no 

se realizó el sub-análisis entre tipo de actividad y mantenimiento de la función 

cognitiva.  

Para el análisis bivariado se utilizó el software estadístico SPSS® versión 25 

licenciado a la Universidad del Rosario, la asociación entre variable desenlace y 

factores de actividad física y de ocio (mantenimiento de la función cognitiva definida 

como una ausencia de cambio de diagnósticos y mantenimiento en la puntuación 

de MoCa Test en el punto de corte determinado para paso a DCL de 21 contrastando 

los datos entre el 2012 y el 2018) se determinó por medio de la prueba de CHI2 o 

prueba exacta de Fisher según los valores esperados, comparando los sujetos con 

mantenimiento de la función cognitiva normal que realizaban actividad física o de 

ocio exclusiva vs los que no realizaban ninguna actividad frente a los sujetos que 

progresaron en su enfermedad y realizaban actividad física o de ocio exclusiva vs 

los que no realizaban ningún tipo de actividad. Se realizó finalmente el análisis de 

los datos por medio de regresión logística para valorar si las asociaciones se 

modifican por la presencia de las variables confusoras. Se estableció el nivel de 

significancia estadística en 0,05.    
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8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

La posibilidad del uso de datos de las fuentes primarias y secundarias es posible 

según los apartados contenidos en el consentimiento informado donde se 

especifica: “Mis datos permanecerán estrictamente confidenciales y solo autorizo el 

acceso a estos, a las personas involucradas en el proyecto o autorizadas por la 

coordinadora del proyecto la Doctora Olga Lucia Pedraza”, el proyecto base fue 

aprobado en la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud FUCS y el proyecto 

actual cuenta con aval de la investigadora principal para uso de datos, por lo que no 

se requirió paso por el comité de ética o de investigación.  

Se respetaron los postulados de la Declaración de Helsinki de la asociación médica 

mundial determina los principios éticos para las investigaciones médicas en seres 

humanos, cuyo propósito principal es comprender las causas, evolución y efectos 

de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y 

terapéuticas. Estas deben ser evaluadas continuamente a través de la investigación 

para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad; de igual manera 

nos indica que en la investigación médica es deber del médico proteger la vida, la 

salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la 

confidencialidad de la información personal de las personas que participan en 

investigación. En nuestro trabajo de investigación se garantizará de manera ética 

todos los principios establecidos en esta declaración, recabando en que el bienestar 

de los participantes prevalecerá sobre el interés de esta investigación y de igual 

manera que los participantes tendrán derecho a la privacidad y al anonimato por 

esta razón, el acceso a la información sólo lo tendrán los investigadores y con los 

propósitos descritos garantizando el principio a la confidencialidad. 

De acuerdo a la Resolución 8430 del 4 de 1993 y para objetos de nuestra 

investigación pretendemos desarrollar acciones que contribuyan a la prevención en 

la progresión de la enfermedad neurológica. De igual manera se considera para esta 
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investigación como de riesgo mínimo, pues es un estudio descriptivo de corte 

transversal en el que se analizaran datos y a que en ningún momento se realizaran 

procedimientos invasivos a los participantes. 

En el Informe Belmont establecido por la Comisión Nacional para la protección de 

los sujetos humanos de investigación biomédica y comportamental se determinan 

los principios éticos básicos para la ética de la investigación con humanos en la que 

nos basaremos para nuestro estudio: 

1. Respeto por las personas: Los individuos deben ser tratados como agentes 

autónomos entendiendo autonomía como una persona capaz de deliberar acerca 

de sus metas y de actuar bajo la guía de tal deliberación y las personas con 

autonomía disminuida tienen derecho a la protección, esta protección puede ser 

temporal o permanente de acuerdo a la historia de la enfermedad. En nuestro 

estudio las personas en su totalidad son consideradas autónomas ya que son los 

pacientes quienes deciden ser partícipes o no en la investigación igualmente se le 

garantizara el respeto a su autonomía en la toma de decisiones que se llegaran a 

presentar por parte de los mismos en el desarrollo de esta investigación.  

2. Beneficencia: Este término indica que no solo se trata de no causar daño a los 

participantes de una investigación sino también potencializar los beneficios posibles 

a los participantes y asegurar su bienestar, razón por la cual en nuestra 

investigación se asegurara el no causar daño alguno a los participantes y de igual 

manera se maximicen los beneficios posibles que se puedan realizar tras la 

obtención de los resultados de la investigación y de esta manera se puedan tomar 

medidas de intervención que permitan disminuir la progresión de la enfermedad.  

3. Justicia: Se garantiza en nuestra investigación este principio porque en ningún 

momento se negará a los participantes algún beneficio al que tienen derecho y sin 

que para ello haya una buena razón y los resultados serán propuestos para 

beneficiar a cada participante según su necesidad individual. Así mismo, sé 
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garantizará que existirá el principio de la equidad durante el desarrollo de la 

investigación y que todos los participantes serán tratados con igualdad. 

De acuerdo a los principios considerados para nuestra investigación y que 

mencionamos anteriormente y aplicados en las fases 1 y 2 que precedieron al 

estudio actual, no se hacen necesarios requerimientos adicionales debido a que el 

consentimiento informado estipula la utilización de datos derivados de ambas fases 

siempre y cuando sean autorizados por la investigadora principal. (ver anexos) 
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9. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS  
 

TABLA 1. Caracterización de la población (n = 94 con cognición normal en el 

2012) 

 Mantenimiento de 
la función cognitiva  

Progresión a DCL 

 
N= 73 

 

 
N= 21 

 

Género: Femenino 54 (73,9) 
 

19 (90,4) 

 
Escolaridad  

Baja  
28 (38,3) 

 

 
12 (57,1) 

Alta  
45(61,6) 

 
9 (42,8) 

 

 
 

Dependencia 
económica 

 
Dependiente 

 

 
8 (10,9) 

 

 
5 (23,8) 

 
Independiente 

 

 
65(89) 

 
16(76,1) 

 

 
 

Red social 

 
Solo 

 

 
28(38,3) 

 
9 (42,8) 

 
Acompañado 

 

 
45(61,6) 

 
12 (57,1) 

 
 

Ocupación 

 
Manual 

 

 
54 (73,9) 

 
19(90,4) 

 
No manual 

 

 
19 (26) 

 
2(9,5) 

Edad 69,8± 7,6 [56 –87]* 
 

69,7± 5 [58 – 78]* 

Total de MoCa test   24.3± 3.6 [13–30]† 
 

19,8 ± 3,9[12 –27]† 
 

† X± DE [mín – máx]: Promedio ± desviación estándar [mínimo – máximo] 

De los 94 adultos mayores cognitivamente normales en el 2012 para el 2018 el 

76,6% de los sujetos se mantuvo en cognición normal y 22,3 % progresaron a DCL. 
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La razón de masculinidad es de 35,1 para los sujetos que se mantuvieron en 

cognición normal del 2012 al 2018, para los sujetos que progresaron fue de 10,5, 

predominado en ambos grupos el sexo femenino.  

Para los sujetos con mantenimiento de la función cognitiva predomino la alta 

escolaridad (5 o más años de escolaridad) contrario a los sujetos que progresaron 

donde el 57,1% tenían menos de 5 años de escolaridad.  

Tanto para los sujetos que mantuvieron su cognición como para los sujetos que 

progresaron predominaba la independencia económica y la ocupación de carácter 

manual.  

En cuanto a la red de apoyo se observó para ambos grupos un predominio de la 

existencia de una red de apoyo, siendo de un 61% en los sujetos que mantuvieron 

la función cognitiva.   

Para ambos grupos la edad promedio fue de 69 años; como es esperado el 

promedio de MoCa test fue mayor en los sujetos que conservaron su cognición 

normal.   

TABLA 2. Caracterización del factor protector en población según función 
cognitiva (n = 94). 

 Mantenimiento de la 
función cognitiva  

 

Progresión a DCL 

 
N= 73 

 
N= 21 

 
 

Actividad de Ocio (+) 
 

 
47 (64,3) 

 
15(71,4) 

 
Actividad de ocio exclusiva (+) 

 

 
26 (35,6) 

 

 
4(19) 

 
Tipo de actividad de Ocio 

 

Mantenimiento de la 
función cognitiva  

 
 

Progresión a DCL 
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Coser  11(15) 5 (23,8) 

Leer 14 (19,1) 5 (23,8) 

Artesanía  4 (5,4) 0 (0) 

Sistemas  5 (6,8) 2 (9,5) 

Soduko, crucigrama o parques  6 (8,2) 2 (9,5) 

Escribir o pintar  3 (4,1) 1 (4,7) 

Matemáticas  4 (5,4) 0 (0) 

Ninguna  26 (35,6) 6 (28,5) 

 
Actividad Física (+) 

 

 
37 (50,6) 

 
15(71,4) 

 
Actividad Física exclusiva (+) 

 

 
14 (19,1) 

 
4(19) 

Tipo de actividad  
Física 

Mantenimiento de la 
función cognitiva  

N= 73 

Progresión a DCL  
N=21 

  

Caminar  23 (31,5) 8 (38) 

Aeróbicos o gimnasia  8 (10,9) 7 (33,3) 

Natación   2 (2,7) 0 (0) 

Bailar o bicicleta   4 (5,4) 0 (0) 

Ninguna  36 (49,3) 6 (28,5) 

 

Ambas actividades eran realizadas por 24 sujetos en aquellos con mantenimiento 

de la función cognitiva, los que no realizaban ninguna actividad eran 9 sujetos; En 

los sujetos que progresaron 11 sujetos realizaban ambas actividades y 2 los que no 

realizaban ninguna actividad.    

TABLA 3. Caracterización de factor protector en sujetos con mantenimiento 

de función cognitiva según año 2012 vs 2018 (n = 94) 

 

Tipo de actividad ocio 2012 Tipo de actividad de ocio 2018 

Coser  10,9% Coser  15% 

Leer 27,3% Leer 19,1% 

Artesanía  6,8% Artesanía  5,4% 

Sistemas  9,5% Sistemas  6,8% 

Soduko, crucigrama o parques  6,8% Soduko, crucigrama o parques  8,2% 

Escribir o pintar  6,8% Escribir o pintar  4,1% 

Matemáticas  0 % Matemáticas  5,4% 

Ninguna  31,5% Ninguna  35,6% 
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Tipo de actividad física 2012 Tipo de actividad física 2018 

Caminar  31,5% Caminar  31,5% 

Aeróbicos o gimnasia  23,2% Aeróbicos o gimnasia  10,9% 

Natación   6,8% Natación   2,7% 

Bailar o bicicleta   5,4% Bailar o bicicleta          5,4% 

Ninguna  32,8% Ninguna  49,3% 

 

Grafica 1. Tipo de actividad de ocio en sujetos con cognición normal 2012 vs 

2018 

 

Grafica 2. Tipo de actividad física en sujetos con cognición normal 2012 vs 

2018 
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En los sujetos que mantuvieron su función cognitiva se observó que la actividad de 

ocio predominante durante ambos años fue la lectura, la actividad matemática 

muestra un aumento modesto del 2012 al 2018. Existe un porcentaje importante de 

sujetos que no realizaban ninguna actividad de ocio.  

El tipo de actividad física que se mantuvo como principal fue el caminar, la gimnasia 

disminuyo entre el 2012 y el 2018, existe también un porcentaje importante de su-

jetos que no realizaban ningún tipo de actividad física.   

 

TABLA 4. Comportamiento de MoCa test en el total de sujetos 2012 (n 94) 

 Mantenimiento del puntaje  Declinación de puntaje  

MoCa Test 76 (80,8)                18 (19,1) 

 

 

El mayor porcentaje de sujetos que mantuvieron la función cognitiva 

simultáneamente mantuvieron su puntuación en el MoCa test. Comportamiento 

81%

19%

Moca test

Mantenimiento del puntaje

 Declinación de puntaje
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similar presenta al analizar la totalidad de la muestra. 

TABLA 5. Comportamiento de MoCa test en sujetos con mantenimiento de la 

función cognitiva  

 Mantenimiento del puntaje  Declinación de puntaje  

MoCa Test 63 (86,3)                 10 (13,6) 

 

Grafica 2. Comportamiento de Moca test en sujetos con mantenimiento de la 

función cognitiva para 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

9.1 Mantenimiento cognitivo 

 

***Por encontrar al menos en una de las casillas valores menores a 5 se analizará 

la relación por medio de la prueba exacta de Fisher. *****  

 

9.1.1 Actividad física y mantenimiento en el diagnóstico: 

86%

14%

MoCa Test

Mantenimiento del puntaje  Declinación de puntaje
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TABLA 6. Mantenimiento en el diagnostico vs Actividad Física 

 Actividad Física 

exclusiva  

Sin actividad 

física 

 

Mantenimiento cognitivo  15 9 24 

Deterioro cognitivo  4 2 6 

 19 11 30 

 

De los 73 sujetos que permanecieron cognitivamente normales 20,5% realizaban 

alguna actividad física de forma exclusiva. La relación entre hacer actividad física y 

mantenimiento de la función cognitiva no mostró una relación estadísticamente sig-

nificativa con un valor de p = 0,6 

 

9.1.2 Actividad de ocio y diagnóstico: 

TABLA 7. Mantenimiento en el diagnostico vs Actividad de ocio 

 Actividad de 

ocio exclusiva  

Sin actividad 

de ocio  

 

Mantenimiento cognitivo  26 10 36 

Deterioro cognitivo  4 2 6 

 30 12 42 

 

De los 73 sujetos que permanecieron cognitivamente normales 35,6% realizaban 

alguna actividad física de forma exclusiva. La relación entre hacer actividad de ocio 

y mantenimiento de la función cognitiva mostró una relación que no es estadística-

mente significativa con un valor de p = 0,56.  

 

9.1.3 Actividad de ocio-MoCa test:  
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TABLA 8. Moca test vs Actividad Ocio 

 Actividad de 

ocio exclusiva  

Sin actividad 

de ocio  

 

Mantenimiento del puntaje  26 8 34 

Deterioro del puntaje   4 3 7 

 30 11 41 

 
De los 76 sujetos que mantuvieron la puntuación del Moca test solo el 34,2% 

realizaba alguna actividad física de forma exclusiva. La relación entre hacer 

actividad de ocio y puntuación del Moca Test mostró una relación que no es 

estadísticamente significativa con un valor de p 0,2. 

9.1.4 Actividad física-Moca test:  
 
TABLA 9. MoCa test vs Actividad Física 
 

 Actividad de Física 

exclusiva  

Sin actividad 

física   

 

Mantenimiento del puntaje  16 9 25 

Deterioro del puntaje   3 3 6 

 19 12 31 

 
De los 76 sujetos que mantuvieron la puntuación del Moca test solo el 21% realizaba 

alguna actividad física de forma exclusiva.  La relación entre hacer actividad física 

y puntuación del Moca Test mostró una relación que no es estadísticamente 

significativa con un valor de p 0,4. 

Para todas las asociaciones a pesar de no encontrar significancia estadística se 

observa que los sujetos que mantuvieron su puntaje de MoCa test, así como su 

función cognitiva mostraban un mayor porcentaje de realización de actividad física 

o de ocio vs los sujetos que progresaron en su enfermedad.  
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9.1.5. Realización de alguna actividad vs ninguna actividad 

TABLA 10. Relación entre realización de alguna actividad vs ninguna activi-
dad según diagnóstico y MoCa test  
 
 

 Actividad de 

ocio y física  

Ningún tipo de 

actividad  

 

Mantenimiento cognitivo  22 10 32 

Deterioro cognitivo  11 2 13 

 33 12 45 

 
Ambas actividades eran realizadas por 32,8% de los sujetos con mantenimiento de 

la función cognitiva. La relación entre hacer ambas actividades vs no realizar 

ninguna actividad no mostro una asociación estadísticamente significativa con un 

valor de p de  0,2.  

 
 Actividad de ocio y 

física  

Ningún tipo 

de actividad  

 

Mantenimiento del puntaje  25 9 34 

Deterioro del puntaje   8 3 11 

 33 12 45 

 
Ambas actividades eran realizadas por 32,8% de los sujetos con mantenimiento de 

la función cognitiva. La relación entre hacer ambas actividades vs no realizar 

ninguna actividad, no mostro una asociación estadísticamente significativa con un 

valor de p de 0,6  

A pesar de no observar asociaciones estadísticamente significativas, se evidencia 

que los sujetos que mantuvieron su diagnóstico, así como los puntajes de MoCa 

test predominaba el realizar algún tipo de actividad. 
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La relación entre mantenimiento de la función cognitiva y actividad física o de ocio 

no se modificó en el análisis multivariado, al ingresar las variables confusoras 

(ocupación, actividad económica y red de apoyo, edad, nivel educativo y sexo). Al 

realizar igual análisis según mantenimiento de MoCa test tampoco se observaron 

relaciones estadísticamente significativas.  

TABLA 11. Análisis Multivariado (Variables en la ecuación) 

Variable B Error 

estándar 

Wald  Significancia  Exp(B) 

Edad  1,52 0,65 5,39 0,035 4,5 

Sexo  -0,22 0,89 0,061 0,8 0,8 

Red de apoyo -0,67 0,67 1,007 0,3 0,5 

Ocupación  -0,65 1,17 0,30 0,5 0,5 

Actividad 

económica 

1,39 0,83 2,81 0,008 4,02 

Escolaridad  -1,53 0,68 5,07 0,005 0,21 

Actividad de ocio -

0,037 

0,69 0,003 0,9 0.9 

Actividad física  -

0,028 

0,63 0,002 0,7 0,3 

 
TABLA 12. Relación entre Mantenimiento de la función cognitiva vs edad y 
nivel educativo según MoCa test y significancia estadística  
 

 Menor de 70 años  Mayor de 70 

años 

 

Mantenimiento del puntaje  50 26 76 

Deterioro del puntaje   7 11 18 

 57 37 94 

Prueba exacta de Fisher 0,035  
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 Menos de 5 años 

de educación  

Más de 5 

años de edu-

cación  

 

Mantenimiento del puntaje  27 49 76 

Deterioro del puntaje   13 5 18 

 40 54 94 

Prueba exacta de Fisher 0,005  

 

Como hallazgo incidental se encontró luego de realizar el análisis multivariado, la 

existencia de una asociación significativa entre mantenimiento de la función 

cognitiva medida por mantenimiento en el Moca test y los años de escolaridad (un 

alto nivel de escolaridad se relaciona con un mayor mantenimiento de la función 

cognitiva p = 0,005) y la edad donde los menores de 70 años presentan un mayor 

mantenimiento cognitivo con un valor de p de 0,03. La independencia económica 

mostro una tendencia con el mantenimiento de la función cognitiva con un valor de 

p de 0,008.    
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10. DISCUSIÓN 

La investigación tuvo como objetivo principal determinar si en nuestro medio se en-

contraba una asociación entre el mantenimiento de la función cognitiva y la realiza-

ción de actividad física o de ocio y si alguna de estas dos actividades se asociaba 

en mayor medida al mantenimiento cognitivo. Además, se realizó una caracteriza-

ción de las principales variables socio demográficas que podrían influir en los resul-

tados de la asociación principal. 

En el presente estudio se pudo determinar que para el grupo de sujetos que man-

tuvieron su función cognitiva, el mayor porcentaje de estos sujetos realizaban acti-

vidad física comparada con los sujetos que no realizaban ninguna actividad, aunque 

la asocian entre función cognitiva y actividad física no logro determinar una relación 

estadísticamente significativa, estos resultados son concordantes con los datos re-

portados para Estados Unidos y América Latina, donde esta asociación ha mostrado 

relaciones débiles e incluso nulas (42, 50). En contraste los resultados encontrados 

en los estudios de Laurin D et al (12), Fonte C et al (40) Castro y Galvis (41), Le-

dezma (14) en donde la realización de actividad física moderada – vigorosa se re-

lacionaba con mantenimiento de la función cognitiva en adultos mayores. Para Co-

lombia no existen estudios similares, sin embargo García y cols reportaron en el 

2015 un mejor rendimiento cognitivo en los sujetos que participaban en grupos de 

la tercera edad donde hacían actividad física regular con una p de 0,02, estudios 

donde no se reporten asociaciones para Colombia, no han sido reportados a la fe-

cha (48). 

Con respecto a la realización de actividades de ocio, al igual que para la actividad 

física el porcentaje de sujetos que realizaban alguna actividad de ocio comparada 

con los sujetos sin ninguna actividad fue mayor, sin mostrar relaciones estadística-

mente significativas entre mantenimiento cognitivo y actividad de ocio, datos simila-
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res fueron reportados por Conway AR et al (2010), quienes observaron que el en-

trenamiento cognitivo permite mejoría de las funciones del algunos dominios, pero 

no logro demostrar que estos beneficios se mantuvieran en el tiempo para retrasar 

el deterioro cognitivo(53); en contraste con los resultados obtenidos en los estudios 

de Scarmeas et al, Crowe et al , Verghese et al, Alonso MF y Fonte C et al, en los 

cuales las actividades de ocio reducían el riesgo de deterioro cognitivo a lo largo del 

tiempo (24,25,26,37,40). Para Colombia García y cols también reportaron beneficios 

cognitivos en los sujetos con participación en actividades intelectuales (dentro de 

grupos de tercera edad) vs los que no realizaban ninguna actividad (48). En con-

traste con la actividad física, la actividad de ocio en nuestra población presento una 

disminución porcentual en la actividad predominante entre las dos valoraciones, pa-

sando de un 27,3% en el 2012 a un 19,1% en el 2018, hecho que pudo influir en los 

resultados finales.  

Dentro de los resultados se encontró como hallazgo incidental la relación entre man-

tenimiento cognitivo, alto nivel educativo y menor edad, estas dos variables mostra-

ron asociaciones estadísticamente significativas con un valor de p= 0,005 y 0,03  

respectivamente, concordando con lo reportado por Contreras y cols quienes de-

mostraron una asociación entre edad, alto nivel educativo y menor deterioro cogni-

tivo en la población Colombina (45), para la población americana se reportan rela-

ciones similares (23,52,53). Datos que contrastan con lo reportado para Latinoamé-

rica donde las asociaciones no han demostrado una relación suficientemente sólida 

entre deterioro cognitivo y mayor edad o baja escolaridad (50). Dentro de las demás 

variables confusoras no se observó una relación estadísticamente significativa con 

la ocupación, red de apoyo o género, contrastando con lo reportado en población 

americana, donde estos factores juegan un rol importante en el mantenimiento de 

la función cognitiva (43-49). Al valorar la independencia económica se encontró una 

tendencia entre esta y el mantenimiento cognitivo con un valor de p de 0.008, con-

cordando con los estudios antes mencionados (43,46). 
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Entre las limitaciones encontradas en la realización de este estudio, se evidenció la 

ausencia de valoraciones cuantitativas de la frecuencia e intensidad de las activida-

des contempladas en el análisis, este punto es esencial para determinar asociacio-

nes consistentes, ya que la evidencia ha determinado que el efecto de la actividad 

física y de ocio sobre la función cognitiva es dosis dependiente, y está determinada 

por lo estructurado de los programas aplicados, estos últimos muestran mejores 

puntuaciones en los test cognitivos de los sujetos sometidos a este tipo de estrate-

gias(35,40,42).De igual forma es importante garantizar mayores tamaños muéstra-

les en estudios posteriores que no limite la valoración de las asociaciones. 

Finalmente, cabe destacar la importancia de esta evidencia y la importancia de la 

recomendación como profesionales de la salud a los pacientes adultos mayores y a 

sus cuidadores de la realización de actividad física y de ocio, pues en otros estudios 

se ha encontrado evidencia de un menor riesgo de deterioro cognitivo con la reali-

zación de estas actividades. 
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11. CONCLUSIÓNES 
 

 La actividad física y la actividad de ocio no se relacionan con en el 

mantenimiento de la función cognitiva de los adultos mayores con función 

cognitiva normal en la muestra analizada.  

 Ninguna de las dos actividades muestra una mayor relación con el 

mantenimiento de la función cognitiva.  

 La actividad física y de ocio predomina en los sujetos con conservación de la 

función cognitiva. 

 La existencia de una un alto nivel educativo y la menor edad se asocia con 

el mantenimiento de la función cognitiva de adultos mayores.  

 Se requieren programas estructurados de actividad física y actividades de 

ocio para lograr cambios significativos en el mantenimiento de la función 

cognitiva. 

 Los resultados del presente estudio permitirán sustentar la realización de 

estudios posteriores, así como la implementación de nuevas políticas 

públicas eficaces en el control de esta patología, en busca de mitigar el 

impacto social, económico y clínico que esta genera.  
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