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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: El hipocampo es una de las estructuras cerebrales que más sufre el paso 

del tiempo. Existen varios estudios que confirman que esta región experimenta importantes 

cambios estructurales y bioquímicos durante el envejecimiento normal, y que estos cambios 

pueden representar un componente fundamental en el deterioro de la memoria asociada a la 

edad. (Guzmán, 2014). Por esta razón se realizó una caracterización de personas adultos 

mayores con diferentes niveles de actividad física, para conocer la respuesta cognitiva que 

tienen en este momento. 

OBJETIVO: Caracterizar el estado cognitivo de adultos mayores físicamente activos 

participantes de grupos de actividad física. 

MATERIALES Y METODOS: Se evaluó de manera transversal a cada persona 

participante; aplicando el test “fantástico” para medir el estilo de vida, se realizó unas 

preguntas sociodemográficas, se midió composición corporal, se hizo toma de la presión 

arterial y se aplicó el test MoCa para medir el estado cognitivo. 

RESULTADOS: Se evaluó 112 adultos mayores de diferentes grupos de actividad física de 

la ciudad de Medellín. Se encontró que la media de la prueba cognitiva MoCa tanto en 

hombres como en mujeres fue de 22(3,84), arrojando una clasificación de Deterioro 

Cognitivo Leve (DCL), indiferente del nivel de actividad física de los individuos. Además, 

se presentó una correlación entre los resultados de la prueba MOCA y variables como la 

edad y el nivel de escolaridad (r = 0,41-0,46) respectivamente. 

Palabras Claves: Deterioro Cognitivo Leve, estilo de vida, adulto mayor, actividad física y 

respuesta cognitiva. 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La cognición es la capacidad de algunos seres vivos de obtener información de su entorno 

y, a partir de su procesamiento por parte del cerebro, de interpretarla y darle un significado. 

Entre los procesos que conforman esta capacidad está la atención (selección, concentración, 

activación, vigilancia o expectativas), percepción, aprendizaje y memoria, lenguaje, 

emoción, razonamiento y resolución de problemas, cognición social y metacognición (Mejía, 

n.d.). Por ello, cuando alguna de estas capacidades comienza a disminuir o perderse, se habla 

de deterioro cognitivo leve (DCL). 

El hipocampo es una de las estructuras cerebrales que más sufre el paso del tiempo. 

Existen varios estudios que confirman que esta región experimenta importantes cambios 

estructurales y bioquímicos durante el envejecimiento normal, y que estos cambios pueden 

representar un componente fundamental en el deterioro de la memoria asociada a la edad. 

(Guzmán, 2014). 

En los estudios preliminares del censo en Colombia del presente año se encuentra que por 

cada 100 personas entre los 15-65 años (68,3%) hay 41 personas mayores de 65 años (9,2%), 

mientras que el 22,5% de la población están entre los 0-14 años; demostrando que la 

tendencia es a que la población mayor de 65 años siga aumentando en nuestro país (DANE, 

2018). 

Por otra parte, encontramos que, en una revisión sistemática llevada a cabo en España, Franco 



Martin. et al (2013) se llegó a la conclusión de que todos los estudios indicaron que un mayor 

índice de actividad física se relacionaría con un menor deterioro de las funciones cognitivas 

en adultos mayores sanos y con deterioro cognitivo ya manifiesto. 

Por ello, este estudio busca evaluar la capacidad de cognitiva en adultos mayores de 60-65 

años y de 75-80 años, conformado por personas activas, con el fin de analizar si existe alguna 

diferencia a nivel cognitivo entre el nivel de actividad física y el rango de edad de cada grupo. 

Por consiguiente, teniendo en cuenta el servicio de actividad física para adultos mayores 

jubilados y pensionados externos a la universidad de Antioquia y de los diferentes centros de 

actividad física de la ciudad de Medellín que prestan este servicio, se propone cuestionar si: 

¿Existe diferencias en la capacidad cognitiva en mujeres y hombres activos entre los 60– 80 

años de los programas de actividad física de la ciudad de Medellín?



METODOLOGÍA PROPUESTA 

 

Tipo de estudio y diseño 

Se sugiere un estudio no experimental, transeccional con niveles descriptivos, correlacionales 

y comparativos. Lo mencionado se argumenta de la siguiente manera por (Hernández 

Sampieri, Roberto; Fernández Collado, Carlos; Baptista Lucio, 2014): 

Transeccional descriptivo: Tienen como objetivo indagar la incidencia de las modalidades 

o niveles de una o más variables en una población. El procedimiento consiste en ubicar en 

una o diversas variables a un grupo de personas u otros seres vivos, objetos, situaciones, 

contextos, fenómenos, comunidades; y así proporcionar su descripción. Hernández Sampieri, 

R., Fernández Collado, C., & Baptista Lucio, P. (2014) 

Transeccional correlacional: Estos diseños describen relaciones entre dos o más categorías, 

conceptos o variables en un momento determinado. A veces, únicamente en términos 

correlacionales, otras en función de la relación causa-efecto (causales). (Hernández 

Sampieri, Roberto; Fernández Collado, Carlos; Baptista Lucio, 2014) 

Comparativo: Hace mención del proceso de comparar dos grupos o más en el tiempo que 

no son intervenidos, pero de los cuales se pretende establecer su comportamiento o 

variabilidad en dependencia del fenómeno abordado, para este caso, el análisis entre sujetos 

activos y sedentarios respecto a su respuesta cognitiva básica (memoria y concentración). 

(Hernández Sampieri, Roberto; Fernández Collado, Carlos; Baptista Lucio, 2014) 

 

Reclutamiento de la población 

Los voluntarios del estudio fueron reclutados a través del envío de poster vía emails a los 

diferentes centros de actividad física de la tercera edad en la ciudad de Medellín. El proceso 

de reclutamiento se mantuvo hasta las últimas semanas del mes de noviembre de 2019 y 

todos los participantes firmaron consentimiento informado. 

Descripción de la población 

La muestra estuvo conformada por 112 personas, entre hombres y mujeres pertenecientes a 

diferentes grupos de actividad física para adulto mayor de la ciudad de Medellín. La muestra 

fue seleccionada a conveniencia y cada participante voluntario se le asignó un código, el cual 

fue asignado a subgrupos pertenecientes a personas activas (30 entre los 60-65 años y 30 

entre los 75-80 años) y 60 códigos pertenecientes al grupo de personas sedentarias (30 entre 

los 60-65 años y 30 entre los 75-80 años) 

Control de sesgos 

Sesgo selección: Si bien las unidades de análisis que cumplan con los criterios de inclusión 

y exclusión planteados por los investigadores para hacer parte del estudio fueron los 

individuos que participan de los grupos de actividad física de la ciudad de Medellín, el 

criterio para conformar el grupo de participantes voluntarios será a conveniencia dividiendo 



entre hombres y mujeres, de manera que cualquier sujeto pueda hacer parte del estudio hasta 

contemplar el número mínimo previsto para el grupo de personas activas. 

Sesgo memoria: Los protocolos seleccionados han sido validados para registrar la variable 

de cognición. El éxito en el registro dependió de una adecuada aplicación de los protocolos 

que acompaña los instrumentos, para lo cual se realizó una etapa de capacitación con las 

personas encargadas de aplicar la prueba de imágenes, el MOCA y la aplicación de una 

prueba piloto, que contempla un error que fue significativo entre los evaluadores (P<0,05). 

Sesgo relacionado al tiempo necesario de ejecución: En la aplicación de los protocolos se 

requirió un tiempo de 12 semanas, que es relativamente corto por el diseño investigativo 

sugerido. 

Criterios inclusión 

● Edad: 60-80 años para construir 4 intervalos de 5 años, de los cuales se tomará para 

muestra mujeres y hombres activos de 60-65 años y 75-80 años. 

● Sexo: Mujeres y hombres 

● Nivel de Actividad Física: Activas y sedentarias según IPAQ EP. 

Criterios excluyentes 

● Enfermedades mentales diagnosticadas (trastorno de ansiedad, trastorno del estado 

de ánimo, bipolar, trastorno de la personalidad, psicóticos (esquizofrenia) y depresión). 

● Trastornos emocionales diagnosticados. 

● Enfermedades neurológicas (distrofia muscular, Parkinson, mal de Alzheimer, 

tumores cerebrales, meningitis, derrames cerebrales, entre otras). 

● Adicción, Drogo dependiente. 

● Historia de accidentes cerebro vasculares. 

 

 

Aplicación del protocolo de evaluación 

Los protocolos se realizaron en dos momentos, el primero donde se informó a las personas 

en que consiste la investigación y se diligenció el consentimiento informado. En esta misma 

sesión se abordó el formato de caracterización de estilo de vida fantástico. 

En el segundo encuentro se realizó el test de imágenes y concentración, el cual se hizo 

siguiendo el protocolo de cada uno, de la siguiente manera: 

Test de MoCA (Delgado et al. 2017). Esta prueba se realizó de manera individual, de forma 

que el evaluador va preguntando y diligenciando el test, acorde a las respuestas que da la 

persona. Evalúa las funciones ejecutivas, atención, abstracción, memoria, lenguaje, 

capacidades viso constructivas, cálculo y orientación. Tiene una duración aproximada de 10 

minutos. 



Nota aclaratoria: En la aplicación de protocolos y procedimientos, se tuvo asesoramiento y 

entrenamiento a los evaluadores de un psicólogo y un médico de cara a garantizar un registro 

clínico juicioso por cada participante. 

Consideraciones éticas 

Esta investigación no realizó ninguna intervención o modificación intencionada de las 

variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos que participan en 

el estudio. Según la resolución 8430 de 1993 Art.11; la investigación está clasificada sin 

riesgo. Tomando de base la carta de Helsinki, a cada persona se le garantizó confidencialidad 

de su identidad, y los resultados solo pudieron ser vistos por el participante y el equipo 

investigador. Los protocolos y procedimientos fueron revisados por el comité de 

investigación y se presentó un informe final al comité con un resumen de los resultados y 

conclusiones del estudio. 

 

 

Análisis de los datos: 

Estando listo el trabajo de campo, se creó una base de datos donde cada participante quedó 

caracterizado por un código. Se procedió a ordenar y sistematizar la información proveniente 

de los protocolos. El análisis estadístico fue realizado con el paquete estadístico SPSS 

Versión 21 y para ello, las variables fueron sometidas a pruebas de normalidad y 

homocedasticidad de manera que se pueda aplicar un análisis descriptivo (Medición de 

tendencia central, variación y posición. Se propuso para el análisis inferencial la prueba de 

correlación bivariado para la comprobación de la relación existente entre los desenlaces 

evaluados. 

 

 

RESULTADOS 

 

Tabla 1. Tabla descriptiva componente morfo funcional población Mujeres 
 

VARIABLES x̄ SD IC P25 P50 P75 

Edad 68 ± 6,02 66,79 69,21 63 68 72 

Peso 64,26 ±10,87 62,08 66,45 56,17 63,45 70,55 

Talla 1,53 ± 0,05 1,52 1,54 1,5 1,53 1,57 

IMC 27,16 ± 4,12 26,34 27,99 23,59 26,82 30,17 

% Grasa 39,17 ± 7,12 37,74 40,60 34,25 39,2 44,97 

% Magro 25,34 ± 3,81 24,57 26,10 23,1 25 26,42 

P.Cintura 87,68 ± 10,47 85,58 89,78 80 86,5 96,25 

P.Cadera 102,62 ± 9,40 100,73 104,50 95,75 101 109 

TAS 121,93 ± 18,76 118,17 125,69 108 120 135 

TAD 78,06 ± 9,57 76,14 79,98 71 77 84 

ICC 0,85 ± 0,05 0,84 0,86 0,81 0,86 0,89 

ICT 57,11 ± 7,07 55,69 58,53 52,24 56,36 61,36 

PAM 92,68 ± 11,63 90,35 95,01 82,91 91,16 101,66 

Kg Grasa 25,70 ± 8,25 24,05 27,35 18,99 24,23 31,4 

 Kg Masa Muscular 16,15 ± 3 15,55 16,76 14,15 16,04 17,67  



El grupo de mujeres estuvo conformado por 98 personas con un promedio de edad de 68 

años. El promedio de las variables morfo funcionales, las ubicó en un IMC de 27,16, el 

porcentaje de grasa en 39,17, el porcentaje de musculo en 25,34, perímetro de cintura de 

87,68, el índice de cintura cadera (ICC) dio 0,85 y el índice de cintura talla (ICT) estuvo en 

57,11 y la tensión arterial se encontró en 121/78. 

Cabe destacar que en la población longeva los promedios mostraron un aumento en el 

perímetro de cintura e IMC; el tamaño de este subgrupo fue de 5 personas. Igualmente, el 

grupo de pre adulto mayor (3 personas) presenta un IMC en 23,79 y un porcentaje de grasa 

de 35,43 siendo ambos menores al de todos los grupos. 

Tabla 2. Descriptivo Morfo-Funcional Mujeres 
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Gráfico 1. Gráficos ilustrados por porcentajes 



Los gráficos morfo funcionales de mujeres nos permite categorizar las variables más trascendentes 

de acuerdo con el nivel de riesgo que clasifica cada variable. En el primer gráfico se puede observar 

que el 56,12% de la población se encuentra en un alto riesgo, según el ICC (Dr. Pinto Ramírez, 

n.d.), más del 50% de ellas se encuentran en un nivel normal de Masa Muscular, según el riesgo de 

cintura talla 50% se ubican en sobrepeso. El IMC se encuentra en porcentajes similares en las 

categorías normal, sobrepeso y obesidad, y en la clasificación de grasa el 89,80% de ellas se 

encuentran en alto riesgo. 

Tabla 3. Tabla descriptiva del componente cognitivo y estilo de vida mujeres 

 

VARIABLES x̄ SD IC P25 P50 P75 

Test MoCa 22,45 ± 3,82 21,68 23,22 20 23 25 

Test Fantástico 96,12 ± 10,91 93,93 98,31 89,5 98 104 

 
 
 

 

El resultado de la prueba Montreal Cognitive Assessment (MoCa) arrojó un promedio de 22,45 y la 

prueba fantástico 96,12. Cabe destacar que en la población longeva los promedios mostraron una 

disminución en los resultados de las pruebas de MoCa (18,60) y en el test fantástico (86,40) en 

comparación con los otros grupos de mujeres. 

En el grupo de pre adulto mayor se encuentra los resultados más altos en moca 25, sin embargo, el 

resultado más alto en el estilo de vida (Fantástico) lo obtuvo el grupo de adulto mayor entre los 60- 

65 años (36 personas) con 98,67 como promedio. 

Tabla 4. Tabla descriptiva componente morfo funcional población hombres 

 
VARIABLES x̄ SD IC P25 P50 P75 

Edad 69,64 ± 5,94 66,21 73,07 64,75 69,5 72,5 

Peso 73,07 ± 14,27 64,83 81,31 62,95 70,55 82,25 

Talla 1,66 ± 0,05 1,62 1,69 1,63 1,64 1,7 

IMC 26,42 ± 4,34 23,91 28,93 21,79 25,94 29,47 

% Grasa 23,28 ± 8,49 18,38 28,18 17,82 24,95 30,07 

% Magro 36,30 ± 7,86 31,75 40,84 30,6 34,35 40,95 

P. Cintura 97,10 ± 12,18 90,07 104,14 88,37 95,5 104,5 

P. Cadera 100,78 ± 8,19 96,05 105,51 97,75 100,25 106,5 

TAS 125,43 ± 9,64 119,86 131,00 115,7 127,5 130 

TAD 79,71 ± 11,86 72,87 86,56 68,75 81 89,5 

ICC 0,96 ± 0,05 0,92 0,99 0,91 0,95 1,02 

ICT 58,45 ± 6,64 54,61 62,29 53,63 58,85 62,57 

PAM 94,95 ± 10,06 89,14 100,76 84,66 94 104,25 

Kg Grasa 17,96 ± 9,21 12,64 23,28 10,34 17,5 24,13 

 Kg Masa Muscular 26,16 ± 6,08 22,64 29,67 22,43 24,63 28,75  

 
El grupo de hombres estuvo conformado por 14 personas con un promedio de edad de 69,64 años. 

Los promedios de las variables morfo funcionales ubico a los hombres en un IMC de 26,42, porcentaje 

graso en 23,28, el porcentaje muscular en 36,30, perímetro de cintura de 97,10 y de cadera de 100,78. 

La tensión arterial dio por resultado 125/79 y presión arterial media de 94,95. 



Se debe resaltar que el IMC y el porcentaje de grasa son directamente proporcionales con el aumento 

de la edad, es decir a mayor edad, mayor el promedio del IMC y del porcentaje de grasa; mientras 

que el porcentaje de músculo se ve disminuido con el aumento de la edad. 

 

 

Tabla 5. Grafico descriptivo morfo-funcional hombres 
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Gráfico 2. Gráficos ilustrados por porcentajes 



En los gráficos se permite visualizar que el 64,29 de los hombres se encuentran ubicados en un nivel 

de riesgo alto según el ICC, la masa magra se les clasifica como alta a 42,86% del grupo masculino, 

el riesgo cintura talla clasifica a más del 50% de ellos en alto riesgo, exactamente el 50% se encuentra 

en sobrepeso para el IMC y para la grasa priman los porcentajes en normal, promedio y alto riesgo. 

 

 

Tabla 6. Tabla descriptiva componente cognitivo y estilo de vida hombres 

 

VARIABLES x̄ SD IC P25 P50 P75 

Test MoCa 22,00 ± 4,18 19,58 24,42 17,5 24 25,25 

Test fantástico 98,71 ± 6,86 94,75 102,68 94 98 104 

 

Los resultados de la prueba de MoCa los situó en media de 22, ubicando el percentil 25 en 17,5 y el 

P.75 en 25,25 y la prueba Fantástico en media de 98,71 con un IC de 94,75 a 102,68, P.25 en 94 y 

P75 en 104. 

Análisis inferencial correlaciones 

 

Los valores de las correlaciones entre el sexo, test de MOCA, índice de masa corporal (IMC) y la 

presión arterial media (PAM) son presentado en la Tabla 7. 

Todos los resultados obtenidos muestran significancia estadística en los valores de p < 0,01. 

Las variables de edad, nivel de escolaridad y masa magra presentan significancia estadística p < 0,01 

y valores de relación 0,41; 0,46 y 0,48 respectivamente. Por otro lado, la calificación del coeficiente 

de correlación es medio baja. De entre todas las variables que se presentan con esta calificación, estas 

se encuentran en el límite inferior en comparación con otras variables. 

El análisis de los datos de las variables del límite superior calificadas como medio baja muestra una 

correlación significativa entre el sexo de los participantes, la talla, la cantidad de masa magra y la 

masa grasa, estas se pueden observar en la Tabla 3, el valor de la calificación de las correlaciones es 

de 0,52, 0,51 y 0,5 respectivamente. Además, los datos muestran una relación existente bastante fuerte 

entre el IMC y el índice ICT (r=0,85 p < 0,01), correlación considerada alta. Además de lo anterior, 

se presenta significancia estadística entre la prueba fantástico que evalúa estilo de vida saludable y 

variables como la masa magra, masa grasa, perímetros de cintura y cadera (p < 0,01). En este mismo 

sentido, se presenta significancia estadística entre la PAM y el IMC (p < 0,01). Sin embargo, es de 

destacar que el valor de la calificación de estas relaciones se considera nulo para todas estas variables. 



Tabla 7. Análisis inferencial perfil morfofuncional 

 
Variable R Correlación Var. Relación 

SEXO 0,52** 

0,51** 

0,5** 

0,47** 

Medio Baja 

Medio Baja 

Medio Baja 

Medio Baja 

Talla 

Masa Magra 

Masa grasa 

ICC 

Test MOCA 0,41** 

0,46** 

Medio Baja 

Medio Baja 

Edad 

Escolaridad 

IMC 0,85** 

0,48** 

Alta 

Medio Baja 

ICT 

Masa magra 

PAM 0,33** Medio Baja Peso 

* Significación de p < 0,05  ** Significación de p < 0,01 

 

 

 

DISCUSION 

Los resultados anteriormente presentados muestran que es posible realizar una predicción entre la 

edad y el nivel de escolaridad con los resultados obtenidos en la prueba de MOCA, la correlación 

entre estas variables es baja-moderada, de acuerdo con Cohen (1988). Los resultados aquí 

presentados dan cuenta de que las personas con técnica, pregrado y/o posgrado, obtuvieron mejores 

resultados en comparación a quienes tenían estudios por debajo del bachiller o primaria y de 

acuerdo con la tabla de normalidad de la prueba propuesta, menos del 40% de las participantes se 

consideran con diagnóstico de deterioro cognitivo leve (DCL), excepto por el grupo sin estudios, en 

el cual prevalece el diagnostico de demencia. Es necesario considerar, que en los individuos con 

niveles más altos de educación se favorece el desarrollo cerebral, el crecimiento dendrítico y la 

circulación cerebral (Mortimer, 1997), permitiendo una mejor ejecución de las pruebas. 

Como se puede esperar y de acuerdo con varios estudios previos que han analizado el componente 

cognitivo (Anderson et al.2007; Matallana et al. 2011; Mathuranath et al. 2007; Moraes et al.2010), 

los resultados obtenidos en este estudio dejan ver que mayor edad y menor nivel de escolaridad 

inciden en los resultados del test MOCA e incrementan la probabilidad de obtener resultados cada 

vez más bajos. 

Al evaluar la influencia de otras variables sociodemográficas, realizadas en este estudio como el sexo, 

la situación laboral, el estatus marital no se presentaron relaciones importantes y este fenómeno no 

es único de este estudio, la literatura existente también ha presentado resultados conflictivos a este 

respecto (Freitas et al.2012). 

En relación a las variables del perfil morfo-funcional, tales como índice de masa corporal, índice 

cintura cadera, índice cintura talla y clasificación de riesgo cardiovascular, se presentaron 

correlaciones triviales entre estas y el desempeño en el test de MOCA; resultados similares se han 

presentado en otros estudios (Mías et al., 2007), por otro lado, es importante resaltar que existe 

significancia estadística en la mayoría de estas variables (< 0,01) y estos son consistentes con los 

reportes documentados en Reid y MacLullich (2006). De acuerdo con lo anterior, la información 

aquí presentada en relación a las variables del perfil morfofuncional, deben ser interpretadas con 

precaución y estos resultados no pueden ser generalizados a toda la población aduciendo que existen 

características individuales que pueden influir en el resultado de estas asociaciones. 

Finalmente es de notar que la relación entre la prueba de estilo de vida Fantástico y el desempeño en 

el test MOCA que se presentaron en este estudio fue nula (r = 0,15). Lo anterior sugiere en 

primera instancia que el deterioro cognitivo, puede no estar permeado por el tipo de 

comportamiento de los sujetos y que, por el contrario, el nivel de deterioro funcional (vejez) y la 

exposición a niveles escolares mayores, es decir, variables de tipo socioeconómico son predictores 

del desempeño cognitivo de los adultos mayores, mostrando mayor incidencia en cuanto más edad 



presenten los sujetos. En un sentido diferente el incremento de la masa grasa, así como la 

disminución de la masa muscular y ósea que se produce durante el proceso de envejecimiento lleva 

consigo una disminución de la salud y la calidad de vida de las personas mayores que las padecen 

(Gómez-Cabello, A., Vicente Rodríguez, G., Vila-Maldonado, S., Casajús, J. A., & Ara, 2012). De lo 

anterior, se puede hipotetizar que una disminución en la salud y la calidad de vida llevan consigo 

deterioro cognitivo significativo. Sin embargo, estos resultados no son conclusivos sino más bien 

orientadores en relación con la aproximación a este fenómeno. 

Una de las limitaciones de este estudio fue no realizar un tratamiento estadístico de mayor nivel de 

los datos recolectados, se realizó solo a nivel correlacional, ya que este no era el objetivo del estudio 

sin embargo una aproximación estadística diferente al presentarlo en este diseño podría dar luz a 

nuevas significancias y por lo tanto permitir mejores inferencias. 

CONCLUSIÓN 

Este estudio proporciona una aproximación significativa para entender mejor el desempeño cognitivo 

en grupos poblacionales de adultos mayores y su correlación con perfiles sociodemográficos y morfo 

funcionales. Se sugiere realizar nuevos diseños metodológicos donde se puedan analizar las variables 

más representativas al fenómeno estudiado aquí. La influencia del nivel de escolaridad, la edad y la 

actividad física son variables claramente demostradas en la prevención y retardo en el deterioro 

cognitivo. 
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