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Resumen:

Introducción: El envejecimiento implica una vulnerabilidad en el estado cognitivo debido 
a modificaciones funcionales y estructurales del cerebro. El objetivo de esta revisión 
fue brindar herramientas en la estructura, forma y elaboración de una intervención 
fisioterapéutica adecuada al sujeto con Deterioro Cognitivo Leve (DCL) basada en 
ejercicio y otros aspectos relevantes 

Metodología: Se recopiló material bibliográfico de fuentes científicas primarias mediante 
la búsqueda en SciELO, MEDLINE. Se consideraron aquellas publicaciones escritas 
en idioma español e ingles, publicados del 2010 al 2018, utilizando los siguientes 
descriptores: neurogénesis, ejercicio y disfunción cognitiva. Se hallaron 65 artículos, de 
los cuales, después de una exhaustiva revisión se consideraron 29. Los mismos con un 
nivel de evidencia según Sackett entre I y III.

Discusión de Resultados: El ejercicio físico multimodal ha sido objeto de estudio 
debido a sus beneficios a nivel cerebral, como la sinaptogénesis, el mejoramiento de la 
vascularidad cerebral, optimización en redes atencionales, y favorecer los rendimientos 
cognitivos. Estos beneficios son proporcionales al tiempo de ejercicio realizado y pueden 
derivar en la mejoría del DCL en pacientes de ambos sexos y de cualquier edad. Se 
plantea un modelo de sesiones de ejercicio físico, flexible y sencillo que puede utilizarse 
por un profesional en terapia física para el abordaje del  sujeto con DCL. 

Conclusión: El ejercicio prescrito y supervisado por un profesional en terapia física 
trae beneficios no solo en el individuo con DCL, sino también en toda su red de apoyo 
y en los servicios de salud.

Palabras Claves: Deterioro cognitivo leve, terapia física, ejercicio físico, neurogénesis 
(Fuente: DeCS-BIREME)
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Abstract

Introduction: Aging implies a vulnerability on the 
cognitive state due to functional and structural 
modifications of the brain. The objective of this 
review is to provide tools on how to structure, form 
and elaborate a physiotherapy intervention adequate 
for the person with Mild Cognitive Impairment (MCI) 
based on exercises and other relevant aspects.

Method: A comprehensive search from primary 
sources from SciELO and MEDLINE databases 
was undertaken to base this study. All literature 
considered were publications from the years 2010 
to 2018, in English as in Spanish idioms. The terms 
used were the following: Neurogenesis, exercise 
and cognitive impairment. A total of 65 studies were 
identified through primary search from which after an 
exhaustive review, 29 studies were included. These 
studies were then analyzed for quality assessment 
according to Sackett’s level of evidence and reported 
classified between levels I and III.

Results: multimodal physical exercise has 
been subject of matter due to the brain benefits 
it provides such as synaptogenesis, improving 
cerebral vascularity, optimizing attentional networks 
and promoting cognitive abilities. The time these 
exercises are performed is proportional to the 
benefits achieved, which could lead to an equally 
improvement for the patients at any age and both 
genders with MCI. A model (An alternative model) of 
flexible and simple sessions of physical exercise is 
presented in order to be used by a physical therapist 
for a clinical approach of a subject with MCI. 

Conclusion: the exercises prescribed and supervised 
by a professional on physical therapy lead to benefits 
not only for the individual with MCI, but for all the 
support network and healthcare systems.

Key Words: cognitive dysfunction, physical therapy 
specialty, exercise, neurogenesis (Source: MeSH-
NLM)

Introducción

La cognición en su definición más simple, es 
concebida como la capacidad del ser humano 
para aprender, resolver problemas y darle un uso 
adecuado a la información almacenada1. Es un rasgo 
esencial y una característica fundamental para el 
óptimo desempeño de un individuo en su quehacer 
habitual. 

El paso de los años en una persona, y las 
modificaciones que ocurren en el organismo a 
consecuencia de ello, se define como envejecimiento 
y se representa claramente por modificaciones 
estructurales, anatómicas y funcionales en sus 
diferentes sistemas orgánicos. Después de los 70 
años, aproximadamente el 16% de las personas tiene 
deterioro cognitivo leve (DCL) y el 14% experimentan 
demencia1,2 .La edad no solo se destaca como el  
principal factor de riesgo de DCL, sino también de 
síndromes  demenciales3,4

El Deterioro cognitivo puede llegar a evolucionar en 
su gravedad, es una entidad  ocasionada por las 
consecuencias deletéreas de la edad5 y de otros 
factores comórbidos como la hipertensión arterial6,7, 
diabetes mellitus8, enfermedad vascular cerebral9,10, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
hiperlipidemias, trastornos del sueño11 , problemas 
cardiaco12, tabaquismo13, entre otros factores que 
actúan sobre la función cerebral de una persona 
deteriorándola. 

En la actualidad son reconocidos y utilizados los 
criterios de Petersen14 para referirse a los subtipos 
del deterioro cognitivo leve (DCL) . A su vez el DCL 
ha sido propuesto por diversos autores como una  
etapa preclínica o prodrómica de la demencia tipo 
Alzheimer15 . Samper J, Et al16 clasifica los distintos 
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subtipos clínicos de DCL en:  Deterioro Cognitivo 
Leve amnésico (DCLa), Deterioro Cognitivo Leve 
múltiples dominios (DCLmd) y Deterioro Cognitivo 
Leve dominio único no amnésico (DCLduna).

El término deterioro cognitivo para una persona y 
todo el núcleo familiar que lo rodea es nefasto pues 
se considera el punto de partida para demencia, 
perdida de independencia funcional y cercanía de 
la muerte. A este respecto, se debe de contemplar 
al adulto mayor desde todas sus perspectivas y 
abordar todos los componentes que favorezcan el 
enlentecimiento del deterioro cognitivo, por lo que 
la educación a todos los involucrados es un eje 
sumamente importante. 

Uno de los problemas del DCL en la persona adulta 
mayor es su repercusión directa con su desempeño 
funcional y sus rendimientos en actividades ordinaria 
lo que puede evidenciar un mayor deterioro global17. 

Mirelman et al 18 y Huckans et al19, destacan que 
las dificultades en la marcha son frecuentes en las 
personas con deterioro cognitivo y el enlentecimiento 
motor puede predecir el inicio de deterioro cognitivo.  
Además, los autores destacan en su estudio,  
aplicado a 347 adultos mayores sin demencia 
pero con DCL, que la calidad del movimiento y la 
generación del paso se observa disminuida en este 
tipo de sujetos, existe un menor movimiento de 
tronco hacia delante durante las transiciones, menor 
rotación axial durante los giros y mayor irregularidad  
en el paso, así como cambios en los mecanismos de 
control postural tales como menor agudeza visual y 
la atención20. El DCL afecta además  los rendimientos 
de estructuras neurales como el hipocampo, siendo 
éste el encargado del aprendizaje espacial y de la 
memoria declarativa, lo que provoca dificultades en 
dichas funciones en el individuo21

Siendo el DCL una situación en aumento y dada su 
implicación en las patologías neurodegenerativas 
tales como Enfermedad de Alzheimer, demencia 

por cuerpos de Lewy, Enfermedad de Parkinson y 
Corea de Huntington22,  un grupo de consenso de la 
Asociación Internacional de Geriatría y Gerontología   
(IAGG-GARN) fue convocado en marzo de 2015 
en St Louis Missouri, donde se enumeraron una 
serie de recomendaciones para el manejo del DCL, 
destacando: dieta mediterránea, ejercicio físico, 
actividades intelectuales y educación, como pilares 
básicos en la prevención  secundaria del DCL y 
prevención primaria de un síndrome demencial no 
reversible1,23.

El objetivo de esta revisión es brindar herramientas en 
la estructura, forma y elaboración de una intervención 
fisioterapéutica adecuada al sujeto con DCL basada 
en el ejercicio y otros aspectos relevantes. 

Materiales y Métodos

Se realizó una revisión bibliográfica de artículos 
disponibles en texto completo en los motores de 
búsqueda PubMed, Scielo, Redalyc y Elsevier, 
publicados entre el año 2010 y 2018, en idioma inglés 
y español, utilizando como descriptores: disfunción 
cognitiva, ejercicio, terapia física y neurogénesis 
enfocándose únicamente en la población adulta 
mayor. Se excluyeron artículos que hablaran de 
DCL asociado a un diagnóstico de demencia u otro 
trastorno neurológico. 

La figura 1 describe el flujo para la obtención, 
análisis y recopilación de artículos científicos. Al ser 
sometidos a los criterios de exclusión, la cantidad de 
artículos incluidos fueron 29 (N=29).

Los artículos seleccionados se distribuyeron según 
su nivel de evidencia y son representados en la 
Cuadro 1. 
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Figura 1. Diagrama de búsqueda bibliográfica. 

 
 
 
 
 
 
  

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Elaboración Propia 

Discusión de resultados 

Beneficios de Ejercicio Físico en el adulto mayor con 
DCL 

De acuerdo a la literatura revisada, el ejercicio 
físico promueve la neurogénesis a nivel de zonas 
neurogénicas del cerebro adulto, tales como el bulbo 
olfatorio y el giro dentado del Hipocampo. De acuerdo 
con Yau et al25, las células de nueva formación pueden 
formar contacto sináptico con sus células diana en la 
tercera semana de maduración neural, y por si fuera 
poco, se ha determinado en roedores alrededor de 
9000 nuevas células generadas en el hipocampo 

por día y que estos procesos serían similares en las 
regiones del cerebro humano.

Han sido extensamente estudiados los efectos 
de la actividad física y el ejercicio físico no solo 
durante la mediana edad, sino en el envejecimiento 
y su asociación con el menor riesgo de deterioro 
cognitivo o en el enlentecimiento del mismo26 ya sea 
por mecanismos primarios (acción del ejercicio en 
función cerebral, en factor neurotrófico derivado del 
cerebro (BDNF) , en el factor de crecimiento insulínico 
1 (IGF-1) y en el factor de crecimiento endotelial 
vascular (VEGF), entre otros) o por mecanismos 

Deterioro Cognitivo Leve: del concepto a la planificación de ejercicio físico / Juan Rivera Vargas

Figura 1. Diagrama de búsqueda bibliográfica.

Fuente: Elaboración propia



20Rev. Ter.  Enero – Junio de 2018; Vol 12 Nº 1.

secundarios mejorando la comorbilidad (regulando 
presión arterial, el perfil de lípidos en sangre, el nivel 
de obesidad, el sedentarismo, el sistema sanguíneo 
periférico y disminuyendo la ansiedad) del sujeto a 
través del ejercicio27–29.

Además de esto, se ha evidenciado que el ejercicio 
representa un regulador positivo para la neurogenesis 
del hipocampo, favorece la angiogénesis a partir 
de cambios en el volumen sanguíneo cerebral, 
contribuye en  los mecanismos de plasticidad 
cerebral, aumenta la permeabilidad de la barrera 
hematoencefálica y normaliza los niveles de estrés 
oxidativo cerebral 20.

Intervención Fisioterapéutica basada en Ejercicio 

para el DCL

Existe evidencia científica en la que se reconoce el 
uso de diversas formas de ejercicio físico para la per-
sona con DCL, tales como el ejercicio aeróbico, el 
ejercicio de fuerza muscular y resistencia, e incluso 
componentes de equilibrio, coordinación y propio-
cepción, como elementos inherentes a la realización 
de ejercicio físico21,30,31. Así mismo, en los adultos 
mayores la practica regular de actividad física dis-
minuye el riesgo de caídas y las complicaciones del 
sedentarismo 32”

Uno de los inconvenientes en la evidencia disponible 
en la actualidad, es que en múltiples investigaciones 
no se describe específicamente el tipo de ejercicio 
utilizado o la especificidad del mismo , sino, la com-
binación de ejercicios y esto no permite aclarar si la 
eficacia del ejercicio radica en la multi modalidad del 
ejercicio o es preferible enfocarse a un tipo específi-
co del mismo, eso en esencia es uno de los objetivos 
primordiales del documento en cuestión, además 
claro está, de brindar al profesional en terapia física 
una adecuada dosificación y planificación de los pla-
nes de ejercicio físico.

Cuadro 1. Distribución de artículos científicos 
según nivel de evidencia de Sackett24

Nivel de 
Evidencia

Cantidad de 
Artículos

I 6
II 12
III 11
IV 0
IV 0

Total 29

Es importante destacar que en los pacientes con 
DCL la  causa originaria es multifactorial, lo que 
convierte al sujeto y a su intervención fisioterapéutica 
en única y heterogénea, con circunstancias propias 
y con personalidades que pueden abarcar desde 
apatía a las tareas propuestas e indiferencia hacia 
las mismas, hasta buena disposición y ánimo para 
las mismas. Por lo tanto, lo planteado a continuación 
es una forma de ejecución, más no, una imposición 
de normas o estilos, ya que se sabe que en todo 
proceso de rehabilitación  es la intervención misma 
la que se adecua al sujeto y no al contrario como 
lamentablemente ocurre con alguna frecuencia. 

La dosificación del ejercicio físico y toda su estructura 
de planificación en pacientes con DCL debe de ser 
realizada por profesionales en terapia física que 
tengan el manejo verbal y no verbal adecuado 
para este tipo de población, donde debe de cuidar 
aspectos tales como el tono de voz, la interacción 
con el sujeto (es mejor posicionarse en forma 
diagonal que de frente al paciente y una distancia 
promedio de 1 metro) y en la frecuente explicación 
para el inicio y demostración del acto motor, ya 
que errores en la misma, pueden propiciar eventos 
adversos, ante estos últimos, el profesional debe 
de conocerlos, reconocerlos y minimizarlos en la 
medida de lo posible33.

Como se expone en el Cuadro 2 toda sesión de 
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ejercicio físico debe de iniciarse con un correcto 
saludo, indicando con propiedad el objetivo del día y 
el demostrarse interesado en el día del sujeto o en lo 
que éste quiera destacar durante el saludo. Además 
se recalca que la duración ideal debe de oscilar entre 
los 45 y 60 minutos por día esto con el fin de no 
llevar el sujeto a la fatiga, evitar eventos adversos 
y tomar en cuenta los requerimientos energéticos 
para lo que resta del día y al menos realizar el plan 
de ejercicio de 3 a 4 veces por semana idealmente. 
Se recomienda además, realizar los ejercicios 
físicos en horas de la mañana, donde hay mayores 
niveles de neurotransmisores excitatorios, mayor 
predisposición a la actividad física y mayor vigor21.

Posteriormente a esto, en reposo, se debe de 
tomar los signos vitales, específicamente la 
presión arterial, la frecuencia cardiaca y en casos 
específicos la glicemia y la saturación de Oxigeno. 
Se inicia la sesión, con 10 minutos de calentamiento, 
los cuales deben como mínimo de incluir ejercicios 
propioceptivos de la planta del pie, de la palma 
de la mano y de la zona dorso lumbar, seguido de 
entrenamiento de equilibrio estático y dinámico, 
balance y  coordinación ojo-mano35-36.

Seguidamente se ejecutan labores psicomotrices 
con una duración de 10 minutos, en donde se 
llevan a cabo actividades motoras-espaciales 
como aceleramientos, desaceleramientos, giros, 
actividades que involucren sentarse-levantarse y 
canales de marcha, todo esto debe de realizarse en 
modalidad dual37, es decir, mientras el sujeto realiza la 
actividad se deben de ofrecer problemas cognitivos, 
como por ejemplo,  mencionar en el minuto completo 
del canal de marcha todos los animales que recuerde 
o solo alimentos de color verde, etc.   

Acto seguido, se ejecuta  el ejercicio aeróbico, 
durante 15 minutos, el cual no es mas que la puesta 
en práctica de actividad en banda sin fin, ergometría 
de brazos, cicloergometro o  remos, esto monitoreado 

mediante la escala de esfuerzo percibido (12-15 de 
esfuerzo percibido). En un estudio randomizado 
controlado que incluyó 100 adultos mayores con 
DCL, el ejercicio aeróbico resulto beneficioso para 
mejorar la memoria, mantener la función cognitiva y 
reducir la atrofia muscular presente en personas con 
DCL30.

Una práctica ideal, es que posterior a los ejercicios 
de tipo aeróbico se realicen ejercicios de fuerza 
muscular, pero en el paciente con deterioro cognitivo 
leve e incluso en cualquier sujeto con puntuaciones 
mayores a 10 en el Minimental State Examination 
(MMSE) se van a realizar de manera funcional, 
dividiéndose en 5 esferas de trabajo, las cuales 
son: a) balance estático y dinámico combinado con 
ejercicio de fuerza en miembros inferiores,  b) balance 
dinámico mientras se camina, c) balance estático 
y dinámico cuando se está de pie, d) ejercicios 
de fuerza prensora y de miembros superiores y 
e)estabilidad espinal. Estos son dosificados de 
acuerdo a la intensidad, catalogando a la misma 
en intensidades leves, medias y altas, siendo las 
primeras las que con menos peso (kg) el paciente 
realiza el acto motor con repeticiones mayores a 15, 
el de intensidades medias realizará repeticiones de 
13 a 15 y el de intensidades altas los ejecutará de 8 
a 12 repeticiones. Se recomienda utilizar en ejercicio 
con Pesas entre el 40 -50 % de su  Resistencia 
Máxima (RM)38-41.

Para finalizar  la sesión de ejercicio físico, el 
enfriamiento debe realizarse durante 10 minutos 
(este tiempo debe ser el mismo que el asignado 
al calentamiento en adultos mayores) donde 
básicamente es llevar a la calma al sujeto por medio 
de ejercicios respiratorios, ejercicios de coordinación 
y repetición, tales como rebotar un balón en una 
superficie a un ritmo especifico marcado por el 
terapeuta o por la música de la predilección del 
paciente o seguir con partes de su cuerpo la melodía 
de canciones elegidas previamente a la sesión por 
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Cuadro 2. Intervención Fisioterapéutica de ejercicio físico en el Adulto Mayor con Deterioro Cognitivo 
Leve.

Tiempo de 
Ejecución

Fase del 
Ejercicio

Tipos de Ejercicio Consideraciones durante el ejercicio

10 minutos Calentamien-
to

1.Respiratorios

2.Flexibilidad

3.Coordinación

4. Habilidades visoespaciales

Se fomenta la Interacción social.

Se deben de trabajar Labores psicomotrices (trabajo de 
memoria, concentración, orientación, trivias, adivinanzas, 
disociación ojo-mano) combinando al mismo tiempo con los 4 
tipos de ejercicio.  A esto se le conoce como  componente dual.

15 minutos Aeróbico De acuerdo a factores propios del 
paciente y recursos del TF.  

Puede ser banda sinfín, caminado-
ra, ergometría de brazos, ergome-
tría de piernas 

Escala de Esfuerzo Percibido 

(debe de encontrarse entre12-15)34

Calcular la Frecuencia Cardíaca al  70 al 80% de la Frecuencia 
Cardiaca Máxima34

Utilizar escala de la conversación para monitorear durante el 
ejercicio(Talk Test) También se puede monitorear con oximetría 
de Pulso 34

10 minutos Fuerza 
Muscular

Se deben de trabajar en estos 6 
ejes temáticos: 

1. Fuerza en Miembros inferiores 

2. Balance estático y dinámico en 
bípedo

3. Balance dinámico 

4. Marcha (ya sea con cargas o 
peso, así como en distintas for-
mas de terreno) 

5. Prensión manual y Fuerza en 
miembros superiores 

6. Estabilidad Espinal

Se deben de trabajar los 6 ejes temáticos de alguna de dos 
maneras, ya sea funcional o tradicional con 8 a 12 repeticiones 
con un peso recomendado entre 40 y 50% de la Resistencia 
Muscular 

10 minutos Enfriamiento 1.Respiratorios

2.Flexibilidad

3.Coordinación

4. Habilidades visoespaciales

Se fomenta la Interacción social

Se deben de trabajar Labores psicomotrices (trabajo de 
memoria, concentración, orientación, trivias, adivinanzas, 
disociación ojo - mano) combinando al mismo tiempo con los 4 
tipos de ejercicio. 

Fuente: Elaboración propia de autores
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parte del paciente, entre otros. Esto genera una 
sensación de relajación, confort y se promueve la 
activación de redes atencionales y se estimula la 
reserva cognitiva2.

La actividad física genera beneficios en múltiples 
sistemas del organismo humano, A nivel cerebral, 
algunos mecanismos neuroprotectores ocasionados 
por el ejercicio se exponen son el aumento del factor 
neurotrófico derivado del Cerebro (BDNF), aumento 
del factor de crecimiento insulínico 1 (IGF-1), 
aumento del factor de crecimiento endotelial vascular 
(VEGF), aumento en la facilitación de sinaptogénesis 
hipocampal, aumento de neurotransmisores 
excitatorios , aumento de testosterona y disminución 
de amiloide 42-45.

Aunque no existe un protocolo de ejercicio físico en 
el paciente con deterioro cognitivo, lo anterior es 
una herramienta y un método flexible que permite 
al terapeuta físico llevar al máximo sus habilidades 
y aptitudes de entrenamiento, permitiendo 
la maleabilidad en las tareas y el margen de 
individualidad y por otra parte le permite al paciente 
ser estimulado por múltiples focos de intervención 
los cuales, no solo genera beneficios directos en su 
desempeño físico, sino a su vez en los desempeños 
funcionales, en el manejo del estrés, en la estructura 
del sueño y su percepción de salud37.

Así mismo el profesional que trabaje con pacientes 
portadores de DCL, debe ser un terapeuta físico 
especializado en rehabilitación funcional de la 
persona adulta mayor, ya que el paciente geriátrico 
representa uno de los grupos poblacionales más 
heterogéneos, por lo tanto, los cambios orgánicos 
propios del envejecimiento deben identificarse 
correctamente para diferenciarlos de las situaciones 
no asociadas al proceso normal de envejecimiento, 
de tal manera que las intervenciones contengan un 
ingrediente esencial: la integralidad del sujeto.
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