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Resumen. El ejercicio es una de las intervenciones no farmacológicas más prometedoras de la actualidad para prevenir o reducir el deterioro 
cognitivo asociado con enfermedades neurodegenerativas o el envejecimiento. El objetivo de este estudio fue determinar el efecto de un 
programa de entrenamiento funcional de alta intensidad (HIFT) sobre la calidad de vida, calidad del sueño, estabilidad y niveles de depresión 
en una población colombiana de adultos mayores con deterioro cognitivo leve (DCL). Para esto, se llevó a cabo un ensayo clínico controlado 
aleatorizado con una muestra de 162 adultos mayores con DCL. El grupo intervención (GI) recibió tratamiento con HIFT por 12 semanas 
3 veces a la semana, mientras que el grupo control (GC) recibió recomendaciones generales de actividad física y realizó actividades manuales. 
Se observó que, posterior a la intervención, hubo una mejora significativa en el GI comparado con el GC en la calidad de vida en múltiples 
dominios (p < 0,05), calidad de sueño (p < 0,001), estabilidad postural (p < 0,001) y depresión (p < 0,001). El análisis de covarianza 
multivariada mostró la influencia de la edad y los niveles de deterioro cognitivo (MMSE) sobre los resultados. Este estudio demuestra que 
la implementación de un programa corto de HIFT tiene un efecto positivo sobre la calidad de vida, calidad del sueño, estabilidad y niveles 
de depresión en adultos mayores con DCL. 
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Abstract. Exercise is currently one of the most promising non-pharmacological interventions to prevent or reduce cognitive decline asso-
ciated with neurodegenerative diseases or aging. The objective of this study was to determine the effect of a high-intensity functional training 
program (HIFT) on quality of life, sleep quality, stability, and depression levels in a Colombian population of older adults with mild cognitive 
impairment (MCI). To this end, a randomized controlled clinical trial was conducted with a sample of 162 older adults with MCI. The 
intervention group (IG) received HIFT treatment for 12 weeks, 3 times a week, while the control group (CG) received general physical 
activity recommendations and performed manual activities. It was observed that after the intervention, there was a significant improvement 
in the IG compared to the CG in quality of life across multiple domains (p < 0.05), sleep quality (p < 0.001), postural stability (p < 0.001), 
and depression levels (p < 0.001). The multivariate covariance analysis showed the influence of age and cognitive impairment levels (MMSE) 
on the outcomes. This study demonstrates that the implementation of a short HIFT program has a positive effect on quality of life, sleep 
quality, stability, and depression levels in older adults with MCI. 
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Introducción 
 
El deterioro cognitivo leve (DCL) se manifiesta a través de 

un declive de las funciones relacionadas con la memoria, la 
atención, y el aprendizaje, entre otras (Alzheimer’s Associa-
tion, 2024). Estas alteraciones cognitivas suelen tener como 
origen causas subyacentes relacionadas con enfermedades 
neurodegenerativas o el envejecimiento, sumado a factores de 
riesgo como la alimentación poco saludable, la inactividad fí-
sica y el consumo nocivo de alcohol y tabaco. Adicionalmente, 
se ha observado una posible asociación negativa entre el nivel 
de formación académico y el riesgo de aparición de estas en-
fermedades (OPS, 2020). Recientemente, la Alzheimer’s As-
sociation (2024) reportó que aproximadamente entre el 12% 
y el 18% de las personas con 60 años o más presentan DCL, 
de las cuales se espera que entre el 10% y el 15% progresen a 
demencia cada año. Así mismo, la OMS (2023) reportó que 
la demencia afecta a 55 millones de personas a nivel mundial 

(aproximadamente 5% de la población de adultos mayores del 
mundo), y que cerca del 60% de estas cifras corresponden a 
personas que provienen de países de medianos y bajos ingre-
sos. En mayo de 2017, la Asamblea Mundial de Salud respaldó 
el plan de acción mundial sobre la respuesta de salud pública a 
la demencia 2017-2025, cuyo objetivo es prevenir este sín-
drome y coordinar esfuerzos para que las personas con demen-
cia, así como sus cuidadores, vivan bien y reciban la atención y 
el apoyo necesario (WHO, 2017).  Actualmente existen ocho 
tratamientos farmacológicos que tratan la sintomatología aso-
ciada a la enfermedad del Alzheimer, dos de ellos ralentizan el 
deterioro cognitivo modificando la biología subyacente de la en-
fermedad, y los otros seis tratan la sintomatología asociada .Sin 
embargo, se recomienda el ejercicio físico como tratamiento no 
farmacológico en adultos mayores, el cual actúa también como 
factor de protector contra la neurodegeneración y la disminu-
ción de la función cognitiva (Alzheimer’s Association, 2024). 
Asimismo, se observa en la literatura actual, la efectividad de 
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esta intervención en la mejora de variables físicas como el 
equilibrio, la fuerza muscular, la coordinación, y la densidad 
ósea, contribuyendo de manera positiva a una mejor calidad 
de vida, funcionalidad y autonomía en esta población (Bherer 
et al., 2013; Engeroff et al., 2018; Jensen et al., 2019; Rivas-
Campo et al., 2023). Este tipo de beneficios, relacionados con 
el ejercicio físico sobre la salud y la cognición de adultos ma-
yores,  fueron reportados por primera vez por Kramer et al. 
(1999). Sin embargo, aún se desconoce la relación precisa en-
tre dosis - respuesta optima de este tratamiento no farmaco-
lógico para obtener los beneficios terapéuticos en esta pobla-
ción (Patti et al., 2021; Rivas-Campo et al., 2022). 

Recientemente, los autores A’Naja et al. (2024) reportan 
para el American College of Sports Medicine (ACSM), que las 
opciones de programas de entrenamiento para adultos mayo-
res han incrementado, posicionándose como el grupo pobla-
cional especial que más participa en este tipo de actividades. 
Así mismo, la ACSM ubica el entrenamiento funcional como 
la modalidad de entrenamiento que más realiza, y a su vez, el 
entrenamiento de alta Intensidad se ubica en la cuarta posición 
dentro de las modalidades. Esto sugiere, que este tipo de en-
trenamientos son la mayor tendencia que realizan las personas 
y puede ser dirigido para el grupo poblacional que más está 
accediendo. El Ejercicio de Alta Intensidad Funcional (HIFT, 
por sus siglas en inglés) es una modalidad de entrenamiento 
que se deriva del entrenamiento funcional y el entrenamiento 
de alta intensidad. Este combina ejercicios aeróbicos y de for-
talecimiento muscular mediante movimientos funcionales y 
multiarticulares realizados a altas intensidades (Feito et al., 
2018). El HIFT puede adaptarse a cualquier nivel de condi-
ción física, lo cual facilita su implementación en adultos ma-
yores y es útil para aquellas personas que deseen iniciar un 
programa de entrenamiento por primera vez (Heinrich et al., 
2014). Evidencias sugieren que durante el HIFT se realiza un 
mayor reclutamiento y activación muscular comparado con 
otros ejercicios aeróbicos repetitivos y contribuye a la mejoría 
de la resistencia cardiovascular, la fuerza, la flexibilidad, dis-
minución de grasa corporal y mejora del contenido óseo 
(Feito et al., 2018;Rivas-Campo et al., 2023). Además, el 
DCL tiene un impacto negativo sobre la autonomía con la que 
los adultos mayores llevan a cabo actividades de la vida diaria, 
lo que repercute en una disminución de los niveles de activi-
dad física (Wardt et al., 2020) y, por ende, conlleva a un de-
terioro progresivo en la calidad de vida (Bossers et al., 2016)
. Debido a esto, se han explorado los efectos del ejercicio fí-
sico en esta población, ampliando el panorama a variables re-
lacionadas con la salud desde un enfoque integral promo-
viendo el bienestar de los adultos mayores (Begde et al., 
2022; Dieckelmann et al., 2023; Rivas-Campo et al., 2022; 
Sontáková et al., 2021). Aunque existen estudios previos que 
han evaluado la metodología HIFT en esta población (Lindelöf 
et al., 2017; Littbrand et al., 2011) estos se han enfocado en 
variables como la fuerza de miembros inferiores, la fuerza de 

miembros superiores, la capacidad de la marcha, el equilibrio, 
mientras que el presente estudio busca evaluar los efectos de 
esta metodología sobre la atención plena, la calidad de vida, la 
estabilidad postural y el balance, la calidad de sueño y los ni-
veles de depresión. Otro estudio reciente, ha examinado los 
efectos del HIFT en algunas de las variables del presente ECA 
en patologías como la esclerosis múltiple (Pasha et al., 2023), 
sin embargo, aún no se han realizado investigaciones específi-
cas en población colombiana que permitan comprender cómo 
esta intervención se comporta en este contexto particular. La 
falta de estudios locales subraya la importancia de explorar 
cómo factores culturales y sociodemográficos podrían influir 
en la efectividad de este tipo de intervención, brindando una 
perspectiva complementaria a este tipo de intervenciones so-
bre la salud y el bienestar de esta población.  

 
Metodología 
 
Diseño del estudio 
El presente ensayo clínico controlado aleatorizado 

(NCT04638322) con mediciones pre y post intervención se 
realizó conforme a las pautas establecidas en los Estándares 
Consolidados para la Presentación de Ensayos (CONSORT), 
contando con la aprobación del Comité de Ética Institucional 
de la Universidad de Jaén (sep-2020). 

 
Participantes 
Los participantes se captaron en visitas directas a las insti-

tuciones donde se presentó el proyecto. Todos los participan-
tes tuvieron la opción de decidir sobre su participación en este 
estudio, en caso de querer hacerlo se les solicitó firmar un 
consentimiento informado. Los participantes que cumplían 
con los siguientes criterios de inclusión fueron admitidos: (a) 
tener 65 años de edad o más, (b) aceptar y firmar el consenti-
miento informado, y (c) tener autonomía suficiente para rea-
lizar actividades físicas y seguir instrucciones. Los siguientes 
fueron los criterios de exclusión para este estudio: (a) perso-
nas que estuvieron en algún otro programa de ejercicio, (b) si 
tienen restricción de ejercicio, (c) consumo de betabloquea-
dores (d) si se tiene deterioro cognitivo moderado o grave y 
si posee comorbilidades de insuficiencia cardiaca, pulmonar o 
renal.  

El tamaño de la muestra y la aleatorización se determinó 
por medio del aplicativo estadístico Epidat 4,2, en el caso del 
cálculo del tamaño de la muestra se hizo teniendo en cuenta 
el 95% del nivel de confiabilidad, potencia del 90% con una 
mejoría esperada del 20% resultando 132 personas (66 por 
grupo). Se ajustó a un porcentaje de pérdida del 20%, calcu-
lando 159 personas requeridas y se aleatorizaron por medio 
del algoritmo del software. Para asegurar la adherencia a la 
intervención se llevó asistencia de los participantes en cada se-
sión, además, al ser pacientes institucionalizados, se hizo fácil 
el corroborar los motivos de inasistencia.  
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Evaluación inicial 
Las variables cuantitativas estaban relacionadas al abordaje 

de la atención plena que se refiere a una atención receptiva y 
una conciencia de los eventos y experiencias presentes, sin 
juzgarlos (Kabat-Zinn, 2003) a través de la Mindful Attention 
Awareness Scale (MAAS)(Hepburn et al., 2021). 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se eva-
luó a través del cuestionario SF-36 el cual contempla asuntos 
relacionados con la salud en las últimas cuatro semanas. Este 
instrumento se compone por 36 ítems que se agrupan para su 
análisis en ocho dimensiones (función física, rol físico, dolor 
corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emocio-
nal, salud mental, transición de salud) y estas a su vez, en dos 
medidas resumen. En Colombia, fue adaptado culturalmente 
en una población del área metropolitana de Medellín, demos-
trando fiabilidad para evaluar la CVRS posterior a la adapta-
ción lingüística en adultos colombianos (Lugo et al., 2006). 

La valoración de la calidad de sueño se realizó con el índice 
de calidad del sueño de Pittsburgh (ICSP) (Buysse et al., 
1989) compuesto por un total de 24 preguntas, a partir de la 
cual genera una puntuación total y 7 dominios o subescalas: 
Subjetivo calidad del sueño, latencia del sueño, duración del 
sueño, eficiencia habitual del sueño, alteraciones del sueño, 
uso de medicamentos para dormir y disfunciones durante el 
día. Los puntajes más altos indican un sueño más deficiente. 
Se encuentra validado para la población colombiana y geriá-
trica (Escobar-Córdoba & Eslava-Schmalbach, 2005). 

Mientras que las variables cualitativas estaban enfocadas a 
la valoración de la estabilidad postural y balance a partir de la 
Escala de Berg, la cual se basa en realizar actividades motoras 
funcionales y busca determinar la posibilidad de caídas a partir 
de un punto de corte de 45. Está escala , ha sido aplicada pre-
viamente en Colombia (Cobo & Hernandez, 2004) y es con-
formada por 14 subtest que se califican cada uno de 0 a 4, 
siendo 0 la imposibilidad para realizar la actividad indicada y 
4 es la realización satisfactoria de la misma. 

La variable depresión se valoró por medio de la Escala de 
Yesavage, la cual se centra en aspectos cognitivo-conductuales 
relacionados con las características especiales de la depresión 
en población geriátrica. Contiene respuestas dicotómicas (SI 
ó NO) para las cuales se suman todas las respuestas. Puntajes 
de 00 a 05 indican un tamizaje Normal, 06 a 10 tamizaje De-
presión moderada y 11 a 15 Tamizaje con depresión severa 
(Yesavage et al., 1982). Tiene validación en Colombia para su 
aplicación en adulto mayor desde 2005 (Bacca et al., 2005). 

Todas las pruebas físicas fueron realizadas por fisiotera-
peutas o educadores físicos mientras que las psicológicas fue-
ron evaluadas por una psicóloga entrenada. Los evaluadores 
no conocían el grupo al que fueron asignados los participantes.  

 
Procedimientos 
Grupo Intervención 
El protocolo de intervención consistió en un programa 

HIFT con ejercicios dirigidos a un durante 12 semanas, reali-
zando 3 sesiones (de 45 minutos cada una) por semana . El 
programa de ejercicio tuvo tres fases: primero, un calenta-
miento de 10 minutos para la movilidad articular general; la 
segunda fase constó de 25 minutos dividida en 4 intervalos, a 
una intensidad del 80–85% de su frecuencia cardíaca máxima 
desarrollando un protocolo de ejercicio que abarcan simula-
ción de pedaleo de bicicletas desde una posición sentada, fle-
xiones de brazos con apoyo en pared desde bipedestación, 
sentadillas en silla, estocadas laterales combinadas con lanza-
mientos de balón. Este protocolo tenía variación cada 3 sema-
nas para elevar la dificultad . Los ejercicios fueron ejecutados 
por 30 segundos y lo más rápido posible evitando impacto ar-
ticular; con descanso de 15 segundos. Los intervalos se pro-
gramaron para 4 minutos con un descanso activo de 3 minutos 
al 50–70% de la frecuencia cardíaca máxima. La tercera fase 
consta de 10 minutos de regreso a la calma con estiramientos 
musculares y control respiratorio. El control de la intensidad 
mediada por la frecuencia se logró con los sensores y la vigi-
lancia constante de los licenciados en educación física, fisiote-
rapia y auxiliares de enfermería. 

 
Grupo Control (GC) 
El grupo control contó con el acompañamiento de tera-

peutas ocupacionales que orientaron actividades de desarrollo 
manual (pintura y tejidos). Igualmente se dieron capacitacio-
nes donde se especifican los beneficios de la actividad física 
pero no se ofertó programa de entrenamiento. Las actividades 
se agendaron durante 12 semanas, a una frecuencia de 3 sesio-
nes por semana con duración de 45 minutos. 

 
Análisis Estadístico 
Los supuestos de homogeneidad de varianzas fueron veri-

ficados utilizando la prueba de Levene, la cual confirmó la ho-
mogeneidad en todos los casos (p>0,05). Asimismo, se veri-
ficó la normalidad de las variables mediante la prueba de Kol-
mogorov-Smirnov (p>0,05). Como resultado, se confirmó 
que los datos cumplían con los requisitos para aplicar estadís-
tica paramétrica en el análisis. Se midieron las condiciones de 
base para evaluar la comparabilidad de los grupos (t-test y chi2 
según el tipo de variable). Se presentaron las variables cuanti-
tativas con media y desviación estándar mientras que las varia-
bles cualitativas se representaron por frecuencias y porcenta-
jes. El análisis de diferencia de medias entre grupos se realizó 
prueba ANOVA evaluando el factor grupo y tiempo. La com-
parabilidad intra-grupos se calculó con prueba t pareada. Por 
su parte, para evaluar diferencias entre grupos al final de la 
intervención en las variables categóricas (riesgo de caída y de-
presión) trabajo con chi2. Finalmente se corrió un modelo 
MANCOVA con análisis de confusión e interacción. Dado 
que el análisis se realizó por tratamiento efectivo, la adheren-
cia de los participantes al protocolo de intervención fue con-
trolada mediante un registro de asistencia y participación en 
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las actividades programadas. Aquellos participantes con una 
adherencia menor al 80% fueron excluidos del análisis final, 
con el fin de garantizar que los resultados reflejaran adecuada-
mente el impacto de la intervención en los participantes que 
completaron el programa. 

 
Resultados 
 
Las instituciones de atención del adulto mayo contaban 

con 263 adultos mayores elegibles, de los cuales fueron alea-
torizados sistemáticamente 184 y distribuidos en el grupo 
control (n = 93) y grupo experimental (n = 91); en el segui-
miento se perdieron 9 y 13 adultos mayores respectivamente 
completando así un total de 162 pacientes. Ver figura 1. 

 

 
 

Figura 1. Diagrama de flujo tipo CONSORT de la selección y ubicación de los participantes del estudio. 

 
La muestra estuvo compuesta por 99 mujeres (61,1%) y 

63 hombres (38,9%) con un promedio de edad de 76,96 ± 
7,32 años y un MMSE de 21,54±1,38. De acuerdo con los 
datos, 24 personas, lo que representa el 14,8% del total, han 
completado la educación primaria. La mayoría, con un total 
de 93 individuos, alcanzan el nivel de educación secundaria, 
lo que equivale al 57,4%. Además, 42 personas, correspon-
dientes al 25,9%, han obtenido un grado profesional. Por úl-
timo, un número más reducido de 3 personas, representando 
el 1,8%, ha alcanzado un nivel de educación posgrado  

En cuanto a la ocupación, 67 personas (41,3%) se identi-
fican como amas de casa, mientras que l 3,8% (n = 6) se cla-
sifican como empresarios, el 21,6% (n = 35) se consideran 
trabajadores independientes y el 33,3% (n = 54) han optado 

por la jubilación y se identifican como pensionados. La gran 
mayoría, con 132 individuos (81,5%), indicaron no tener de-
pendencia económica. No se observaron diferencias significa-
tivas entre los grupos GC y el GI en ninguna de las variables 
de línea de base, lo que indica que es factible llevar a cabo la 
intervención y comparar los resultados posteriores. Además, 
no se registraron eventos adversos durante el estudio (Tabla 
1). 

 
Tabla 1. 
Características de los participantes en línea de base 

  Total (n=162) GC  (n=84) GI  (n=78) p  valor 

Edad Media (DE)  76,96 (7,32) 76,98 (7,53) 76,90 (7,17) 0,980 

MMSE Media (DE)  21,5 (1,38) 21,62 (1,22) 21,50 (1,52) 0,890 

Sexo, n (%) 
Femenino 99(61,1) 52(32,1) 47(29,0) 

0,830 
Masculino 63(38,9) 32 (19,8) 31(19,1) 

Escolaridad, n (%) 

Primaria 24 (14,8) 14 (8,6) 10 (6,2) 

0,770 
Secundaria 93 (57,4) 46 (28,4) 47 (29,0) 

Profesional 42 (25,9) 23 (14,2) 19 (11,7) 

Posgrado 3 (1,8) 1 (0,6) 2 (1,2) 

Ocupación n (%) 

Ama de casa 67 (41,3) 41 (25,3) 26 (16,0) 

0,870 
Empresario 6 (3,8) 3 (1,9) 3 (1,9) 

Independiente 35 (21,6) 15 (9,3) 20 (12,3) 

Pensionado 54 (33,3) 25 (15,4) 29 (17,9) 

Dependencia econó-
mica n (%) 

No 132 (81,5) 69 (42,6) 63 (38,9) 
0,430 

Yes 30 (18,6) 15 (9,3) 15 (9,3) 

DE: Desviación estándar; GC: Grupo Control; GI: Grupo Intervención; n: frecuencia; %: Porcentaje. 

 
Atención plena  
La comparación post-intervención entre los GI y GC con 

respecto a los resultados de la escala MAAS arrojó un valor p 
de 0,290, lo cual sugiere que no se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos en cuanto a los puntajes de la 
escala MAAS tras la intervención, ya sea con HIFT o con acti-
vidades manuales. 

Asimismo, los resultados de la interacción entre el grupo 
y el tiempo en la escala MAAS revelaron un valor de F de 5,88 
con un valor p de 0,260, indicando que no existe una diferen-
cia significativa en la interacción entre el grupo y el tiempo. 

El valor de eta cuadrado (η^2) asociado, de 0,031, sugiere 
que aproximadamente el 3,1% de la variabilidad en los datos 

puede atribuirse a esta interacción. Aunque el valor de η^2 es 
modesto, indica que hay cierta influencia de la interacción en-
tre el grupo y el tiempo en los puntajes de la escala MAAS, 
aunque no alcanza la significancia estadística convencional. Es-
tos hallazgos se resumen en la Tabla 2.

 
 

Tabla 2 
Efectos del HIFT sobre las variables resultados. 

Instrumento 

 Pre   Post 

p valor 
Diferencia 
de medias 

Intervalo de  
Confianza al 95% 

Cohen’s d 

 Grupo   Tiempo  Group x Time 

GC 
Media (DE) 

GI 
Media (DE) 

p valor 
GC 

Media (DE) 
GI 

Media (DE) 
Inferior Superior F p valor η2 F p valor η2 F p valor η2 

MAAS 51,45 (19,59) 46,77(22,62) 0,162 51,52 (19,35) 54,73 (20,714) 0,290 -12,070 -74,240 5,010 -0,06 8,98 0,34 0,031 10,93 0,045 0,038 5,88 0,260 0,031 

Función física 71,05(14,62) 68,69 (15,93) 0,328 71,05 (14,618) 74,68 (11,907) 0,086 -36,319 -77,875 0,524 -0,27 0,578 0,810 0,000 0,3808 0,738 0,008 13,25 0,202 0,044 

Rol físico 72,02 (12,71) 67,33 (13,98) 0,270 72,02 (12,707) 75,27 (12,078) 0,098 -32,454 -70,987 0,608 -0,26 3,067 0,039 0,016 4,55 0,043 0,015 0,43 0,847 1,262 
Dolor corporal 68,88 (12,56) 68,60 (12,11) 0,886 68,11 (11,491) 76,27 (9,591) < ,001 -81,621 -114,598 -4,864 -0,77 20,5 < ,001 0,048 11,6 < ,001 0,273 254 < ,001 0,300 
Salud general 65,12 (13,52) 66,76 ( 14,85) 0,464 65,14 (13,487) 74,24 (10,689) < ,001 -91,007 -128,958 -5,306 -0,75 21,5 < ,001 0,187 8,699 < ,002 0,015 71,4 < ,001 0,178 

Vitalidad 61,58 (11,52) 61,03 (12,13) 0,764 57,56 (11,270) 70,32 (8,938) < ,001 -127,610 -159,330 -9,589 -12,49 -0,059 0,002 0,197 6,062 < ,001 0,197 255 < ,001 0,038 
Función social 68,96 (10,16) 67,96 (11,56) 0,558 70,21 (8,254) 75,99 (9,599) < ,001 -57,729 -85,449 -3,001 -0,65 20,8 < ,001 0,275 100 < ,001 0,118 69,0 < ,001 0,170 
Rol emocional 68,96 (10,16) 67,96 (11,56) 0,558 68,31 (9,387) 74,69 (9,432) < ,001 -63,828 -93,046 -3,461 -0,68 54,2 < ,001 0,135 15,5 < ,001 0,039 71,5 < ,001 1,178 
Salud mental 74,83 (9,81 ) 72,91 (11,49) 0,253 75,26 (9,0424) 77,96 (10,201) 0,076 -26,996 -56,834 0,284 -0,28 16,691 0 ,051 0,058 0,339 0,561 0,001 6,885 0,121 17,253 
Transición de 

salud 
71,71 (11,75) 71,63 (10,14) 0,960 67,94 (13,184) 77,01 (7,365) < ,001 -90,723 -124,209 -5,724 -0,84 66,2 < ,001 0,163 22,13 < ,001 0,074 69,1 < ,001 1,170 

PCS 277,07 (38,23) 271,38 (40,70) 0,360 276,32 (37,929) 300,46 (29,404) < ,001 -241,401 -347,274 -13,553 -0,71 31,05 < ,001 0,095 02,07 < ,001 0,068 34,99 < ,001 1,107 
MCS 274,42 (32,77) 269,92 ( 36,11) 0,408 271,38 (26,953) 298,97 (25,353) < ,001 -275,934 -357,281 -19,459 -10,53 1,050 < ,001 0,048 3,861 < ,001 0,123 4,100 < ,001 1,107 

Componente1 1,73 (01,07) 1,64 (1,12) 0,620 1,83 (1,028) 01,06 (744) < ,001 0,769 0,488 1,050 0,85 23,5 < ,001 0,280 92,2 < ,001 0,109 254,8 < ,001 1,302 
Componente2 1,71 (1,10 ) 1,64 ( 01,04) 0,665 1,85 (976) 1,38 (943) 0,003 0,460 0,162 0,759 0,48 1,082 0,004 0,031 0,069 0,793 0,000 0,086 0,014 0,114 
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Componente3 1,37 (01,05) 1,60 (01,09) 0,166 1,37 (1,050) 1,22 (907) 0,330 0,151 -0,154 0,457 0,15 8,99 0,32 0,159 10,94 1,001 0,019 8,34 0,362 0,003 
Componente4 1,73 (01,08) 1,74 (01,05) 0,917 1,73 (1,079) 1,41 (859) 0,042 0,315 0,011 0,620 0,32 5,556 0,338 0,168 22,14 0,538 0,068 14,681 0,044 0,002 
Componente5 1,71 (01,09) 1,38 (1,10) 0,067 1,80 (1,050) 1,10 (975) < ,001 0,695 0,380 1,010 0,69 21,5 < ,001 0,187 4,156 < ,001 0,118 256 < ,001 9,146 
Componente6 1,79 (1,11) 1,88 (01,06) 0,563 1,83 (1,085) 1,76 (956) 0,634 0,076 -0,241 0,395 0,07 21,5 < ,001 0,187 115,7 0,036 0,422 0,112 0,738 0,000 
Componente7 1,61 (01,03) 1,67 (01,09) 0,721 1,51 (963) 1,36 (925) 0,305 0,152 -0,140 0,446 0,16 -0,059 0,002 0,197 3,645 0,025 0,001 0,201 0,655 0,001 
ICSP Global 11,64 (3,65) 11,56 (03,04) 0,882 11,92 (3,398) 9,29 (2,769) < ,001 26,218 16,557 3,588 0,84 -0,656 0,003 0,206 7,945 < ,001 0,039 71,6 < ,001 10,714 

MAAS: Mindful Attention Awareness Scale; PCS: Sumatorio del componente físico; MCS: Sumatorio del componente mental; ICSP: Índice de calidad del sueño de Pittsburgh; DE: Desviación estándar; GC: Grupo Control; GI: 
Grupo Intervención; En negrita se encuentran los datos estadísticamente significativos (< 0,05)  

 
Calidad de vida 
Los resultados revelaron cambios significativos (p < 

0,001) tanto entre grupos como intragrupos, así como una in-
teracción significativa entre grupo y tiempo en los dominios 
de la calidad de vida. Específicamente, se observaron diferen-
cias estadísticamente significativas en los siguientes dominios: 
dolor corporal (F= 254), Salud general (F= 71,4), Vitalidad 
(F= 255), Función social (F= 69,0), Rol emocional (F= 
71,5), Transición de salud (F= 69,1), PCS (F= 34,99), y 
MCS (F= 4,10). Estos hallazgos sugieren un impacto sustan-
cial de la intervención en múltiples aspectos de la calidad de 
vida de los participantes. 

 
Calidad de sueño 
Tras la intervención, se llevó a cabo una comparación en-

tre los grupos GI y GC en relación con diversos componentes 
del ICSP y su puntuación global. Se encontraron diferencias 
altamente significativas en el Componente 1, Duración del 
sueño (p < 0,001), y el Componente 5, Impacto diurno (p < 
0,001), entre los grupos GI y GC. Además, se observaron di-
ferencias significativas en el Componente 2, Latencia del 
sueño (p = 0,003), y el Componente 4, Calidad del sueño (p 
= 0,042). En cuanto a la puntuación global del ICS, se encon-
traron diferencias altamente significativas (p < 0,001) entre 
los grupos. 

Los resultados del análisis de interacción grupo x tiempo 
revelaron igualmente diferencias significativas en esos compo-
nentes específicos y en la puntuación global del ICSP. En el 
Componente 1, Dolor corporal (F= 254,8, p < 0,001), y el 
Componente 5, Transición de salud (F= 71,6, p < 0,001), 
mientras que el Componente 2, Salud general, también mos-
tró diferencias significativas (F= 8,6, p = 0,014). Asimismo, 
se registraron diferencias en el Componente 4, Función social 
(F= 14,68, p = 0,044). Estos resultados indican un efecto 
considerable de la intervención en múltiples aspectos del 
sueño evaluados, lo que subraya la eficacia del HIFT para me-
jorar la calidad del sueño en los adultos mayores con deterioro 
cognitivo leve.  

 
Análisis de Covarianza Multivariada 
Un análisis de covarianza multivariada (MANCOVA) fue 

llevado a cabo para evaluar los efectos de varias variables in-
dependientes, incluyendo escolaridad, sexo, y edad, así como 
sus interacciones, en los resultados cuantitativos relacionados 
con la atención plena, calidad de vida y calidad de sueño (Ta-
bla 3). 

Se encontró que la influencia general de escolaridad, según 
lo indicado por el valor de lambda de wilks (p = 0,087), no 

alcanzó significancia estadística (p > 0,05). Respecto al sexo, 
tanto la lambda de wilks como el valor (p = 0,796) no demos-
traron un efecto significativo en los resultados cognitivos. Las 
interacciones entre grupo y sexo, escolaridad y sexo, y grupo, 
escolaridad y sexo no resultaron significativas (p > 0,05), in-
dicando que estas variables no ejercen un efecto conjunto re-
levante en los resultados de atención plena, calidad de vida y 
calidad de sueño. En contraste, se observó un efecto alta-
mente significativo de la edad (p < 0,001) y del MMSE (p < 
0,001). 

Estos reportes indican que pertenecer al grupo de inter-
vención si tiene un impacto significativo en los resultados, y 
que la edad y las puntuaciones del MMSE que presenten los 
participantes pueden influir en el tamaño del efecto, mientras 
que los efectos se mantienen independientemente del nivel de 
escolaridad y del sexo que cuente la población. 

 
Tabla 3 
Análisis MANCOVA de las cognición en interacción con sexo, edad y escolaridad.  

 Lambda de Wilks value F p value 

Grupo  0,133 62,922 < ,001 
Escolaridad  0,670 1,379 0,087 

Sexo  0,938 0,63 0,796 

Grupo ✻ Escolaridad 0,635 1,580 0,026 

Grupo ✻ Sexo  0,932 0,71 0,730 

Escolaridad ✻ Sexo 0,906 0,49 0,976 

Grupo ✻ Escolaridad ✻ Sexo 0,835 0,91 0,579 

Edad  0,746 3,285 < ,001 
MMSE  0,698 4,174 < ,001 

  
Estabilidad 
Para la escala BERG, se encontraron diferencias estadísti-

camente significativas en los niveles de riesgo de caídas entre 
los grupos pre y postintervención (p < 0,001). En el GC, el 
porcentaje de individuos con riesgo bajo de caídas aumentó de 
6,8% a 8,6%, mientras que en el GI, este aumento fue más 
notable, pasando de 10,5% a 35,8%. Además, se observó una 
disminución significativa en el riesgo de caídas y el riesgo me-
dio de caídas en el GI postintervención (p < 0,001). 

 
Depresión  
En cuanto a la escala YESAVAGE, se encontraron diferen-

cias significativas en la prevalencia de la depresión moderada 
entre los grupos pre y postintervención (p = 0,002). En el 
grupo GC, el porcentaje de individuos con depresión mode-
rada disminuyó ligeramente del 22,2% al 21,0%, mientras 
que en el GI, se mantuvo en un 21,0% después de la interven-
ción. Sin embargo, hubo una disminución significativa en la 
prevalencia de la depresión severa en el GI postintervención 
(p < 0,001), con una reducción del 11,1% al 4,9%. Además, 
se observaron cambios menores en el estado de depresión 
normal en ambos grupos postintervención. 
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Adherencia 
La adherencia a la intervención fue del 100%, esta adhe-

rencia se logró gracias a que los participantes pertenecían a 
instituciones de cuidado del adulto mayor. Adicionalmente, 
es importante reconocer que no se presentó ningún efecto ad-
verso a causa de la intervención.  

 
Discusión 
 
Actualmente, los tratamientos no farmacológicos como el 

ejercicio son un tema relevante de investigación sobre el 
DCL, debido a que han demostrado efectos favorables no so-
lamente a nivel físico sino también cognitivo (Venegas-Sana-
bria et al., 2022). En el presente ECA, se evaluaron los efec-
tos de un programa de 12 semanas de HIFT sobre la atención 
plena, la calidad de vida, la calidad de sueño, la estabilidad y 
el nivel de depresión de adultos mayores con DCL. Para ase-
gurar la fiabilidad y validez de los resultados obtenidos, se 
realizó un análisis de las variables de línea base, en dónde no 
se observaron diferencias significativas entre el GC y el GI. 
Posterior a la intervención, se encontró que no hubo diferen-
cias significativas entre el GC y el GI para la variable Atención 
Plena. Sin embargo, para las variables Calidad de Vida, Cali-
dad de Sueño, Estabilidad Postural y Depresión, se obtuvieron 
mejoras significativas, demostrando que el programa puede 
ser eficaz para mejorar estos aspectos en adultos mayores con 
DCL.  

En este programa se alcanzaron intensidades de entrena-
miento entre el 80-85% de la frecuencia cardiaca y de recu-
peración entre el 50-70% s a través de sensores y supervisión 
de profesionales. Dos revisiones sistemáticas independientes 
(Song et al., 2018; Zheng et al., 2016) reportan que el ejer-
cicio aeróbico con intensidades entre el 60-80%, es el más efi-
ciente para aumentar el rendimiento cognitivo. Sin embargo, 
solamente en (Song et al., 2018) reportaron estudios que tra-
taron las variables calidad de vida y depresión.  

Para la variable depresión, los resultados reportados en 
Song et al. (2018) son mixtos, indicando que un programa de 
12 meses de ejercicios multimodales reduce la depresión sig-
nificativamente. Al comparar este resultado con el programa 
HIFT de este ECA, en dónde las intensidades de entrena-
miento son mayores, se torna relevante como en población 
con DCL se obtienen diferencias significativas para esta varia-
ble en un tiempo de intervención menor. Según Li et al. 
(2024), estas intensidades de entrenamiento producen mejo-
ras significativas sobre síntomas depresivos, ya que estos se 

asocian a niveles altos de TNF-α, un factor contribuyente a la 
neurodegeneración y progresión de enfermedades como el 
Alzheimer. Esto sugiere que intervenciones dirigidas a través 
de programas de entrenamiento de alta intensidad, puede ser 
más efectivo para tratar la depresión en personas con DCL en 
comparación con otro tipo de ejercicios con intensidades di-
ferentes.  

El DCL está asociado con un mayor riesgo de exposición 
a ENT debido la inactividad física y estilos de vida no saludable 
adoptada por población, los cuales afectan de la calidad de vida 
de las personas (WHO, 2017). Así mismo, a medida que pro-
gresa, se afecta la calidad de vida relacionada con la salud de 
las personas y sus cuidadores, dado que, en la evolución del 
deterioro cognitivo hacia la enfermedad, hay un aumento en 
la dependencia en estas personas y de carga en sus cuidadores 
(Aye et al., 2023). Debido a esto, es imperativo intervenir de 
manera oportuna a esta población a través de que influyan en 
su calidad de vida. En esta variable, los autores Song et al. 
(2018) indican que no hay diferencias significativas para pro-
gramas de actividad física con intensidades bajas. Por otro 
lado, el presente ECA, revela cambios significativos para esta 
variable en dominios que abarca la salud física, mental y social, 
el cual esta alineado con (Li et al., 2024) que indica que el 
rango de intensidad más importante para mejorar indicadores 
fisiológicos y de salud en personas mayores son ejercicios de 
alta intensidad (≥ 6 METs).  

El presente ECA reporta cambios altamente significativos 
para la variable calidad de sueño de manera global tras la in-
tervención. Este resultado se asocia con los que presenta 
(Kredlow et al., 2015), el cual indica que el ejercicio de ma-
nera regular, a diferencia del ejercicio practicado ocasional-
mente y a intensidades menores, mejora de manera general la 
calidad, el tiempo total, la eficiencia, el tiempo de latencia del 
sueño y especialmente la somnolencia diurna. Esta mejora de 
la calidad de sueño se da a través de procesos fisiológicos que 
abarca el sistema nervioso central, el sistema endocrino, el 
metabolismo y la regulación de la temperatura corporal en 
(Kredlow et al., 2015). El DCL está relacionado con proble-
mas en la calidad de sueño, el cual a su vez, afecta el rendi-
miento cognitivo, la salud y el bienestar de las personas 
(Randhi et al., 2023). Debido a esto, este tipo de intervencio-
nes parecen contribuir positivamente en esta variable y con-
tribuye a mitigar algunos de los impactos negativos asociados 
con el DCL, promoviendo así un mejor funcionamiento cog-
nitivo y una mayor calidad de vida en las personas.  

Según Creswell (2017) y Tang (2017), la atención plena 
influye en la salud física, emocional y cognitiva de las perso-
nas, ya que ha demostrado reducir los niveles de cortisol y 
presión arterial en las personas. También se ha relacionado 
con una mayor conectividad funcional y actividad de regiones 
prefrontales del cerebro, así como la reducción de marcado-
res inflamatorios como la proteína C-reactiva y la interleucina 
6, entre otras. Además, proporciona resilencia psicológica al 
reducir el estrés y el afecto negativo los cuales están relacio-
nadas con síntomas depresivos y se encuentran en individuos 
en riesgo de desarrollar Alzheimer y otras demencias relacio-
nadas (MacAulay et al., 2022). Debido a esto, influir de ma-
nera positiva sobre la atención plena en poblaciones con DCL 
puede contribuir a la disminución del riesgo de progresión ha-
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cia etapas más avanzadas de deterioro cognitivo. Los resulta-
dos de la intervención a través de HIFT, sugiere que no se 
encontraron diferencias significativas tras la intervención, sin 

embargo, el valor de eta cuadrado (η^2) sugiere que hay una 
modesta influencia de la interacción entre el grupo y el tiempo 
en los puntajes de la escala MAAS, aunque no alcanza la signi-
ficancia estadística convencional. Este resultado podría expli-
carse por varios factores. En primer lugar, el HIFT, al ser un 
entrenamiento de alta intensidad, no logra abordar directa-
mente los componentes atencionales y de conciencia que se 
desarrollan en prácticas de mindfulness, lo que podría limitar 
su impacto en la atención plena (Heinrich et al., 2014). Y en 
segundo lugar, se ha sugerido que las mejoras en la atención 
plena requieren intervenciones específicas de mindfulness y 
un tiempo de práctica más prolongado para manifestarse de 
manera significativa (Tang, 2017; Tang et al., 2015).  

La marcha es un patrón motor complejo que permite la 
estabilidad y la movilidad de los individuos en diferentes en-
tornos. Esta, depende del equilibrio y la locomoción, los cua-
les requieren la interacción de los sistemas sensoriales, el sis-
tema nervioso central y la respuesta muscular (Viel, 2002). 
Borges et al. (2015) establecieron que cerca del 60% de adul-
tos mayores con DCL y demencia experimentan por lo menos 
una caída cada año, siendo el doble en comparación con adul-
tos mayores cognitivamente saludables. Esto quiere decir, que 
el DCL se establece como un factor de riesgo significativo para 
la inestabilidad y las caídas entre adultos mayores (Lach et al., 
2017). Según Bellafiore et al. (2011) y Skelton et al. (2005), 
no todos los tipos de programas de actividad física pueden me-
jorar el equilibrio hasta el punto de prevenir caídas. Sin em-
bargo, nuestro actual programa de entrenamiento HIFT de-
mostró una reducción significativa en el riesgo de caídas y 
riesgo medio de caídas en los individuos. Esto, es debido a que 
en de la metodología planteada en nuestro programa, se en-
cuentran ejercicios funcionales para que estimulen el cuádri-
ceps, los glúteos, los isquitibiales, el abdomen y la espalda, los 
cuales ayudan al desarrollo de la fuerza, la coordinación mo-
triz y la postura, que a su vez, se han identificado como ejer-
cicios para reducir las caídas (Patti et al., 2021). 

Finalmente, aunque este estudio presenta grandes fortale-
zas como es el hecho de ser aleatorizado, contemplar una am-
plia muestra y el bajo índice de abandono, también es impor-
tante reconocer sus limitaciones. Primero, los efectos evalua-
dos en esta intervención se enfocaron únicamente a los pro-
ducidos posterior a 12 semanas de intervención, por lo que 
nuevos estudios de mayor duración son recomendados. Se-
gundo, el estudio se llevó a cabo únicamente con adultos ma-
yores de la ciudad de Cali, Colombia; por tanto, los hallazgos 
no son del todo generalizables. Se hace necesario que nuevas 
investigaciones surjan en diferentes poblaciones para poste-
riormente ser analizadas a través de revisiones sistemáticas 
con meta-análisis que permitan determinar la extrapolación 
de los hallazgos. Tercero, no se consideró la coexistencia de 

otras condiciones médicas que pudieran intervenir sobre los 
resultados obtenidos. Es por esto que se sugiere que las inves-
tigaciones que continúen por este camino busquen establecer 
aspectos como la dosis-respuesta de la intervención o la posi-
ble inclusión de subgrupos usando como variable de agrupa-
ción comorbilidades que podrían afectar los efectos de la in-
tervención.  

 
Conclusiones 
 
A partir de los hallazgos generados por este estudio es po-

sible concluir que el HIFT realizado por al menos 12 semanas 
con una frecuencia de 3 veces por semana, es capaz de produ-
cir efectos favorables sobre la calidad del sueño, la estabilidad 
postural y los niveles de depresión en adultos mayores colom-
bianos con DCL. Aunque estos resultados son prometedores, 
es importante resaltar que se requieren más investigaciones 
sobre el tema que permitan establecer la dosis-respuesta óp-
tima del ejercicio, además de abordar comparativas entre di-
ferentes intervenciones de manera que se pueda determinar la 
intervención ideal para esta población. 
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