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ABSTRACT
Introducción: Se ha sugerido que la actividad físi-
ca y el ejercicio son intervenciones efectivas para 
la prevención y manejo del deterioro cognitivo leve 
(DCL) y la demencia, pero no existen guías interna-
cionales.
Objetivos: Crear un conjunto de recomendaciones 
basadas en la evidencia y en el consenso de expertos 
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sobre la prevención y el manejo de la actividad fí-
sica (cualquier movimiento corporal producido por 
los músculos esqueléticos que resulta en un gasto de 
energía) y el ejercicio (un subconjunto de la activi-
dad física que es planificado, estructurado y repeti-
tivo), aplicables a una variedad de individuos, de-
sde adultos mayores saludables hasta aquellos con 
DCL/demencia. 
Método: El contenido de las guías fue desarrollado 
con la participación de varias sociedades científicas 
y representantes de sociedades internacionales. Se 
realizó una búsqueda sistemática en bases de datos 
multidisciplinarias hasta octubre de 2021. Las re-
comendaciones para la prevención y el manejo se 
desarrollaron de acuerdo con el sistema GRADE y 
fueron complementadas por declaraciones de con-
senso de los paneles de expertos.
Recomendaciones: La actividad física puede ser 
considerada para la prevención primaria de la de-
mencia. En personas con DCL, sigue existiendo in-
certidumbre sobre el papel de la actividad física en 
retrasar la conversión a demencia. Las intervencio-
nes cuerpo-mente tienen la mayor evidencia de apo-
yo. En personas con demencia moderada, el ejercicio 
puede ser utilizado para estabilizar la discapacidad y 
la cognición. Todas estas recomendaciones se basa-
ron en una evidencia de muy baja/baja certeza.
Conclusiones:  Aunque la evidencia científica sobre 
el papel beneficioso de la actividad física y el ejer-
cicio en la preservación de las funciones cognitivas 
en individuos con cognición normal, DCL o demen-
cia es incierta, este panel, compuesto por sociedades 
científicas y otros grupos de interés, recomienda su 
implementación debido a sus efectos beneficiosos 
sobre casi todas las facetas de la salud. 
Palabras claves: Cognición, demencia, deterio-
ro cognitivo leve, guías, actividad física, ejercicio, 
adulto mayor.

INTRODUCCIÓN
En el 2015, se estimó que existen 47,5 millones de 
personas con demencia en todo el mundo, y es pro-
bable que ese número alcance los 75,6 millones en 
el 2030.[1] Algunas proyecciones estiman que este 
número aumentará a 135,46 millones de personas en 
el 2050, [1] con aproximadamente 7,7 millones de 
casos nuevos de demencia cada año.[1] Las personas 
con deterioro cognitivo leve (DCL) tienen un mayor 
riesgo de demencia que la población general, y la tasa 
de progresión anual varía del 10% al 15%.[2, 3]

Desafortunadamente, no existen tratamientos de-
finitivos que modifiquen el curso de la demencia, 
por lo que investigaciones epidemiológicas pueden 
destacar objetivos modificables para su prevención.
[4] La actividad física es un objetivo prometedor.[5] 
Se ha estimado que el 3% de los casos de demencia 
podrían prevenirse aumentando los niveles de acti-
vidad física.[6-8] Además, un creciente número de 
estudios resalta la importancia de la actividad física 
(es decir, cualquier movimiento corporal producido 
por los músculos esqueléticos que resulte en un ga-
sto de energía) y del ejercicio (un subconjunto de 
la actividad física que es planificado, estructurado y 
repetitivo) para prevenir y retrasar los procesos pa-
tológicos y problemas relacionados con la demencia.
[9] En este sentido, las personas mayores que son 
físicamente activas tienen más probabilidades de 
mantener la cognición en comparación con aquellas 
que no lo son.[6] El papel importante de la actividad 
física también ha sido destacado en personas que ya 
viven con demencia. De hecho, el ejercicio contri-
buye a mejorar resultados importantes, como la co-
gnición.[10] Además, la actividad física en general y 
las intervenciones basadas en ejercicio en particular 
podrían ayudar a mejorar los síntomas conductuales 
y psicológicos de la demencia (SCPD).[11]

Aunque estos datos son alentadores, no todos los 
estudios han mostrado una asociación independien-
te. De manera similar, la fuerza de la asociación no 
está clara, y aún se debate la relación causal entre la 
actividad física y los resultados cognitivos. Cuando 
existe evidencia de ensayos clínicos aleatorizados, 
los resultados no son consistentes. Por ejemplo, un 
ensayo reciente a gran escala con personas con de-
mencia informó un empeoramiento en algunos aspec-
tos de la cognición tras un ejercicio multicomponente 
de intensidad moderada a alta.[12] El efecto de la ac-
tividad física o el ejercicio en el deterioro cognitivo 
leve (DCL) tampoco está claro. Algunos estudios han 
reportado que la actividad física o el ejercicio podrían 
prevenir la transición de DCL a demencia y que estas 
intervenciones pueden mejorar los resultados cogniti-
vos y no cognitivos en esta población.[13]

Actualmente, no existen guías específicas sobre 
actividad física o ejercicio para la prevención o el 
manejo de la demencia y el deterioro cognitivo leve 
(DCL). Además, aunque la evidencia observacional 
generalmente respalda una asociación entre la acti-
vidad física/el ejercicio y los resultados cognitivos, 
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los estudios de intervención son menos comunes y 
aún no se cuentan con resultados definitivos. Por úl-
timo, la falta de recomendaciones sobre ejercicio y 
actividad física en las guías de demencia representa 
otra limitación relevante. Ante este contexto, nue-
stro objetivo fue desarrollar guías específicas com-
binando la literatura y el consenso de expertos so-
bre en el tema, involucrando también a sociedades 
científicas y representantes civiles internacionales, 
principalmente europeas.[14]

Métodos
El protocolo fue publicado el 1 de mayo de 2022 
en este enlace y esta disponible de forma gratuita 
https://www.eugms.org/fileadmin/user_upload/Spe-
cial_Interest_Group_Documents/Protocol_for_gui-
delines_phys_activity_dementia.pdf 

Grupo de desarrollo de las guías 
Los detalles de los participantes, incluidos sus nom-
bres, apellidos y roles, se encuentran en la Tabla 
Suplementaria 1.
De forma resumida:

Se estableció un Comité compuesto por los •	
presidentes de cada sociedad participante o un re-
presentante designado.

El presidente de las guías, nombrado por la •	
Sociedad Europea de Medicina Geriátrica (Verone-
se), revisó y ajustó las preguntas propuestas.

Se designaron cinco líderes (Solmi, Bruyè-•	
re, Soysal, Pinto, Frederiksen) como responsables 
de los temas principales de las directrices: el papel 
de la actividad física/ejercicio en la prevención pri-
maria, DCL y la demencia.

El trabajo se distribuyó en tres grupos. Cada •	
grupo incluía a los líderes designados, al menos un 
representante de cada sociedad involucrada y un re-
presentante laico.

Los líderes, el presidente de las guías y un •	
experto de cada sociedad no previamente involu-
crado en la redacción del manuscrito discutieron las 
recomendaciones durante una reunión en línea (1 de 
abril de 2023) y se llegó a un acuerdo mediante di-
scusión. Los votos de los miembros se expresaron 
de manera anónima para permitir la libre expresión 
de opiniones utilizando un formulario en línea. Se 
definió consenso sobre cada pregunta o intervención 
si al menos el 80 % de los miembros del grupo de 
trabajo estaban “fuertemente” o “débilmente” a fa-
vor o en contra de una recomendación. [15]
Development of the questions for guideline: 

PICO
Las preguntas PICO (Participantes, Intervención, 
Control, Resultados) se informan completamente, 
por cada tema (prevención, DCL, demencia) en la 
Tabla Suplementaria 2. Brevemente, los líderes 
de los temas, junto con el Presidente de las Guías 
y un experto en metodología (Quinn), elaboraron 
preguntas PICO relevantes (dentro de las tres áre-
as de interés), que posteriormente se distribuyeron 
entre los líderes y presidentes/representantes de las 
sociedades. Las asociaciones de los representantes 
de la población general participaron activamente y 
revisaron las tres preguntas PICO. Estos tres grupos 
de trabajo se reunieron en línea por separado.

Con respecto a los participantes, categorizamos 
tres poblaciones: aquellos no afectados inicialmente 
por DCL o demencia, “DCL” y “demencia”. Para 
las poblaciones no afectadas por DCL o demencia, 
aceptamos cualquier estudio cuyo objetivo fuera 
incluir únicamente a personas sin un diagnóstico 
cognitivo establecido y donde se tomarán medidas 
razonables para garantizar que la población estuvie-
ra libre de personas que vivieran con un síndrome 
cognitivo. Aceptamos cualquier método validado de 
diagnóstico para demencia y DCL, los cuales po-
drían incluir registros médicos, pruebas cognitivas 
comparadas con estándares predefinidos y diagnó-
stico clínico utilizando criterios DSM o similares. 
Incluimos síndromes cognitivos de cualquier causa, 
así como diagnósticos de enfermedades específicas 
como la enfermedad de Alzheimer (EA), y esto se 
registró como parte de la extracción de datos.
Con respecto a la intervención, se llevó a cabo una 
reunión técnica en línea para definir actividad física 
y ejercicio con expertos de la EuGMS y otras socie-
dades. Los expertos indicaron que todos los tipos de 
actividad física y ejercicio debían incluirse en estas 
guías. La actividad física se definió como cualquier 
movimiento corporal producido por los múscu-
los esqueléticos que resulte en un gasto energético 
[16], mientras que el ejercicio se consideró un sub-
conjunto de la actividad física que es planificado, 
estructurado y repetitivo, y tiene como objetivo final 
o intermedio la mejora o mantenimiento de la condi-
ción física [16]. Estas definiciones se realizaron en 
concordancia con las indicadas por la Organización 
Mundial de la Salud [16].
La actividad física se clasificó como alta, moderada 
o baja según la definición original reportada en el 
estudio; el ejercicio se clasificó en aeróbico, anaeró-



44

bico o mixto, con un detalle adicional en activida-
des como correr, andar en bicicleta, nadar, caminar 
a paso ligero, bailar, caminar, flexiones, dominadas, 
zancadas, sentadillas, press de banca, entrenamiento 
con pesas, entrenamiento funcional, entrenamiento 
excéntrico, entrenamiento por intervalos, sprints 
y entrenamiento por intervalos de alta intensidad, 
según su naturaleza.
Los grupos de trabajo recomendaron seleccionar 
como controles en estudios de intervención a suje-
tos inactivos (atención habitual, atención estándar 
o lista de espera) y, en estudios observacionales, a 
individuos con niveles más bajos de actividad físi-
ca del cuartil más bajo disponible. En consecuencia, 
se excluyeron los estudios que incluyeran grupos de 
control activos (por ejemplo, intervenciones nutri-
cionales).

La lista de los resultados más relevantes fue pro-
puesta por los tres grupos de trabajo por separado, 
basándose en la literatura y su experiencia clínica. 
Los resultados se dividieron luego en primarios o 
secundarios según su importancia, como se detalla 
en la Tabla Suplementaria 2. Los grupos de trabajo 
calificaron una lista de posibles resultados, y solo 
aquellos en los que hubo consenso sobre su impor-
tancia se incluyeron como “primarios”.
 
Finalmente, respecto al diseño del estudio, utiliza-
mos un enfoque jerárquico que dio prioridad a las 
revisiones sistemáticas (con o sin meta-análisis) que 
sintetizan ensayos controlados aleatorizados (ECA) 
o ensayos clínicos controlados (ECC). En caso de no 
estar disponibles, se utilizaron ECA/ECC individua-
les. Las revisiones sistemáticas sin meta-análisis se 
informaron como hallazgos narrativos. En los casos 
en que no hubiera una revisión sistemática dispo-
nible para una de las preguntas de revisión, o si las 
revisiones sistemáticas disponibles tenían más de 3 
años, realizamos búsquedas adicionales de estudios 
primarios e integramos posteriormente los hallazgos 
principales.

Estrategia de búsqueda
La búsqueda de la literatura fue realizada por dos 
bibliotecarios expertos según las pautas prescritas 
por The Cochrane Handbook [17], utilizando varias 
bases de datos (MEDLINE, Embase, The Cochra-
ne Library, Epistemonikos) interrogadas a través de 
Ovid, desde el inicio de las bases de datos hasta el 
9 de octubre de 2021. La Tabla Suplementaria 3 in-

forma sobre la estrategia de búsqueda propuesta en 
Medline. Posteriormente, la búsqueda se adaptó a 
las otras bases de datos.

Selección de estudios 
Los estudios identificados fueron evaluados por 
dos personas, de manera independiente, utilizando 
COVIDENCE (https://www.covidence.org/) me-
diante un enfoque de dos pasos, con una primera 
evaluación a nivel de título y resumen, seguida de 
un segundo paso en el que se evaluaron los textos 
completos de los estudios identificados. Cualquier 
conflicto fue resuelto por uno de los dos líderes del 
grupo. Cuando más de una revisión sistemática/me-
ta-análisis evaluó el mismo resultado en la misma 
población, sólo se incluyó la que contaba con el ma-
yor número de estudios.

Extracción de datos
Los datos de los estudios incluidos fueron extraídos 
por un miembro de cada uno de los tres equipos, 
revisados por otro miembro independiente, en una 
hoja de cálculo de Microsoft Excel piloteada. La 
hoja de Excel fue inicialmente piloteada de manera 
doble ciega, utilizando un meta-análisis elegible.
La extracción de datos se realizó mediante un en-
foque de dos pasos. Primero, a nivel de la revisión 
sistemática/meta-análisis, se extrajeron los tamaños 
de los efectos reportados y el número de estudios in-
cluidos; segundo, a nivel de estudio individual, con-
siderando los resultados de los estudios evaluados 
en las revisiones sistemáticas y meta-análisis. Para 
cada revisión sistemática y meta-análisis, se extraje-
ron: el número de estudios, el número de participan-
tes en cada grupo, las características demográficas 
de los participantes, la duración del seguimiento, 
los detalles de la intervención de actividad física/
ejercicio (en términos de tipo, frecuencia, intensi-
dad, motivación, persona responsable de impartir la 
intervención), tamaño del efecto de los resultados 
de interés. También se extrajeron datos relacionados 
con la evaluación de la calidad de los datos.

Riesgo de sesgo
Dos evaluadores valoraron el riesgo de sesgo de 
las revisiones sistemáticas y meta-análisis inclui-
dos utilizando ROBIS (Herramienta de Evaluación 
de Riesgo de Sesgo para Revisiones Sistemáticas) 
[18]. ROBIS incluye cuatro dominios diferentes: 
dominio 1, criterios de elegibilidad de los estudios; 
dominio 2, identificación y selección de estudios; 
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dominio 3, recopilación de datos y evaluación de los 
estudios; dominio 4, síntesis y hallazgos. Para los 
ECA y ECC individuales, utilizamos la herramienta 
de riesgo de sesgo de Cochrane para ensayos ale-
atorizados (RoB) [17]; la Newcastle Ottawa Scale 
(NOS) [19] se utilizó para evaluar la calidad de los 
estudios observacionales. El ROBIS para las revi-
siones sistemáticas y meta-análisis elegibles se in-
forma gráficamente en la Figura Suplementaria 1. 
Dado que varias revisiones sistemáticas incluyeron 
datos tanto para DCL como para demencia, fueron 
evaluadas juntas.

Síntesis de datos y evaluación de la evidencia
Para cada meta-análisis, estimamos el tamaño del 
efecto resumen y su intervalo de confianza (IC) del 
95 % utilizando efectos aleatorios, con el método 
de DerSirmonian-Leird [20]. La inconsistencia en-
tre estudios se estimó con la métrica I2, con valores 
>50 % indicativos de alta heterogeneidad [21]. To-
dos los análisis estadísticos se realizaron en Stata, 
versión 14.0 (StataCorp).

Evaluación de la calidad de la evidencia y formu-
lación de recomendaciones
La evidencia de los meta-análisis fue evaluada uti-
lizando la evaluación GRADE (Grading of Recom-
mendations, Assessment, Development and Eva-
luation). El marco GRADE toma en cuenta varios 
dominios importantes en la certeza de la evidencia, 
incluyendo el diseño del estudio, el riesgo de se-
sgo, la inconsistencia, la indirectez, la imprecisión y 
otros aspectos, como el sesgo de publicación [22].
La evaluación GRADE fue realizada por tres inve-
stigadores (Demurtas, Veronese, Pinto) y verificada 
y corregida, si era necesario, por dos más (Solmi, 
Quinn). La Tabla Suplementaria 4 informa sobre 
los criterios utilizados para cada dominio en la re-
alización de la evaluación GRADE. La certeza de 
la evidencia se reportó como: muy baja (es proba-
ble que el efecto real sea marcadamente diferente 
del efecto estimado), baja (el efecto real podría ser 
marcadamente diferente del efecto estimado), mo-
derada (el efecto real probablemente esté cerca del 
efecto estimado) o alta (hay mucha confianza de que 
el efecto real es similar al efecto estimado) [22]. Los 
resultados del análisis de datos fueron importados 
en la herramienta GRADEpro Guideline Develop-
ment Tool (McMaster University, 2015; desarrolla-
da por Evidence Prime, Inc.) y las “Recomendacio-
nes basadas en evidencia” se formularon siguiendo 

la metodología GRADE. La dirección, la fortaleza 
y la formulación de las recomendaciones fueron 
determinadas según los perfiles de evidencia GRA-
DE. La calidad de la evidencia fue clasificada según 
GRADE, desde muy baja hasta alta; la fortaleza de 
la recomendación se basó en la literatura y en la opi-
nión de los expertos que apoyaron la sentencia, cla-
sificada de fuerte a débil [23].
Finalmente, se agregaron Declaraciones de Consen-
so de Expertos siempre que el grupo PICO consi-
derara que no había suficiente evidencia disponible 
para proporcionar Recomendaciones basadas en 
evidencia y cuando se necesitara orientación prácti-
ca para la práctica clínica rutinaria. Las Declaracio-
nes de Consenso de Expertos se basaron en votación 
por parte de todos los miembros expertos.

Población objetivo
Se involucraron partes interesadas, en términos de 
representantes laicos, en el desarrollo de las guías. 
Las guías fueron desarrolladas para ser utilizadas 
por todos los profesionales de la salud y el cuida-
do social (médicos y no médicos) que tratan con 
demencia y DCL en su práctica clínica, incluyen-
do especialistas, médicos de familia, líderes/admi-
nistradores clínicos o institucionales, así como pa-
cientes y sus cuidadores. Estas guías tienen como 
objetivo informar las decisiones clínicas, políticas 
y los estándares de atención, particularmente desde 
una perspectiva de salud pública.

Revisión interna y externa
Los borradores fueron revisados por expertos en 
metodología y temas dentro del grupo que no habían 
estado involucrados en los análisis primarios, en 
una etapa de revisión interna, durante dos rondas. 
La revisión externa fue garantizada por los revisores 
de la European Geriatric Medicine y los expertos 
de la European Academy of Neurology, quienes no 
estuvieron involucrados en la preparación del ma-
nuscrito.
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RESULTADOS
1. Tópico uno: prevención
Pregunta PICO: En personas sin demencia o 
DCL, ¿pueden la actividad física y/o el ejercicio 
retrasar la aparición de demencia y/o DCL?

1.1 Análisis de la evidencia actual 
En esta pregunta, se abordó la actividad física/ejer-
cicio como medida preventiva para la demencia o 
el deterioro cognitivo leve (DCL). Prevenir la de-
mencia en personas que aún no están afectadas por 
esta condición es una prioridad en salud pública. Un 
consenso de expertos, por ejemplo, ha sugerido que 
las clínicas de memoria de segunda generación (Ser-
vicios de Salud Cerebral) deben centrarse no solo en 
el manejo de personas con demencia, sino también 
en la prevención ética y basada en la evidencia de la 
demencia en individuos en riesgo.[24] En este con-
texto, se recomendó firmemente la actividad física 
y un programa estructurado de ejercicio para la pre-
vención de la demencia.[24]

En estas guías, para el tema de la prevención, se 
consideró la incidencia de la demencia (de mane-
ra general o específica) como el principal resulta-
do. Encontramos una revisión sistemática, de bue-
na calidad según ROBIS, con un meta-análisis de 
49 estudios de cohorte observacionales y un total 
de 257,983 participantes libres de demencia o DCL 
al inicio del estudio. [25] Este trabajo, de manera 
general, informó [25] que niveles más altos de acti-
vidad física reportada por los propios participantes 
se asociaron con un riesgo significativamente menor 
de cualquier tipo de demencia, enfermedad de Al-
zheimer (EA) o demencia vascular, con un gradien-
te dosis-respuesta. Sin embargo, se deben reconocer 
como limitaciones importantes la baja calidad de los 
estudios incluidos, la alta heterogeneidad, y la pre-
sencia de sesgo de publicación. [25]

En cuanto al ejercicio, encontramos solo un ensa-
yo controlado aleatorizado (ECA) que abordaba los 
resultados de interés, con un bajo riesgo de sesgo 
según la herramienta RoB de Cochrane. [26] En el 
contexto del estudio Lifestyle Interventions and In-
dependence for Elders (LIFE), que incluyó a 1635 
participantes de la comunidad sin evidencia de tra-
stornos cognitivos al inicio, un programa de activi-
dad física de intensidad moderada, comparado con 
un programa de educación para la salud, no resul-
tó en una menor incidencia de deterioro cognitivo 

leve (DCL) o demencia durante un seguimiento de 
24 meses. [26] Este resultado era de alguna manera 
esperado porque, como lo mencionaron los mismos 
autores, la incidencia de DCL y demencia eran solo 
resultados terciarios, por lo que probablemente el 
estudio no tenía la potencia estadística suficiente 
para investigar estos parámetros específicos. Aun-
que el ensayo no sugirió un efecto beneficioso del 
ejercicio frente a la educación para la salud, tampo-
co hubo indicios de ningún daño.

1.2 Recomendaciones 
En personas sin evidencia de demencia o deterioro 
cognitivo leve (DCL), la actividad física puede con-
siderarse para la prevención primaria de la demen-
cia, la enfermedad de Alzheimer (EA) o la demencia 
vascular.
En participantes sin demencia o DCL, el ejercicio 
podría no ser mejor que la educación sanitaria para 
la prevención primaria de la demencia y el DCL. 

  Calidad de la evidencia:
  Muy baja o para la actividad física;
  muy baja o para el ejercicio
  Strength of recommendation:
  Fuerte a favor de la intervención ↑↑
  para la activi dad física;
  fuerte a favor de la intervención ↑↑
  para el ejercicio.

1.3 Información adicional/resultados secundarios
Ningún estudio cumplió con los criterios de elegibi-
lidad para los resultados secundarios, es decir, even-
tos adversos (totales y específicos) y medidas de 
seguridad, tasa de abandono, discapacidad en AVD 
(actividades de la vida diaria)/AIVD (actividades 
instrumentales de la vida diaria): dominios globales 
y específicos de la cognición (i.e., atención, función 
ejecutiva, memoria, velocidad motora y lenguaje), 
o calidad de vida, no incluidos como resultados pri-
marios. 

1.4 Declaración del consenso de expertos
El 100% de los expertos estuvo de acuerdo en que 
la actividad física podría retrasar el inicio de la de-
mencia (de cualquier causa y causas específicas), 
aunque la evidencia es incierta, y que la actividad 
física debería ser considerada parte de una interven-
ción multicomponente. El 100% coincidió en que 
el ejercicio por sí solo podría no ser mejor que la 
educación sanitaria para la prevención primaria de 
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la demencia y el DCL. Sin embargo, ambas inter-
venciones podrían ser complementarias. 

1.5 Futuras direcciones de investigación 
Se necesitan ensayos controlados aleatori-•	

zados (ECA) con poder estadístico adecuado eva-
luando el efecto del ejercicio y la actividad física en 
la prevención primaria del DCL y la demencia, así 
como para mejorar los resultados cognitivos.

Se necesitan urgentemente estudios que uti-•	
licen intervenciones integrales multicomponentes 
para explorar el rol de la actividad física y el ejerci-
cio en el contexto de otros enfoques integrales para 
la prevención primaria de la demencia y el DCL. 

La implementación de la actividad física y el •	
ejercicio en personas libres de demencia y DCL es 
importante también desde una perspectiva de salud 
pública, incluyendo aspectos económicos. 
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Tabla 1.6. Efecto de altos niveles de actividad fí-
sica en la incidencia de deterioro cognitivo leve y 
demencia

IC: intervalo de con-
fianza; RR: risk ratio
Explicaciones
a. Riesgo de sesgo 
presente en más del 
30% de los estudios 
incluidos; b. I2 entre 
50% y 75%; c. Sesgo 
de publicación repor-
tado.
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Tabla 1.7 Efecto del ejercicio en la incidencia de 
deterioro cognitivo leve y demencia.

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio
Explicaciones
a. Sólo un estudio con intervalos de confianza 
amplios.
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2. Tópico dos: Deterioro cognitivo leve (DCL)
Pregunta PICO: ¿Pueden la actividad física y el 
ejercicio retrasar la aparición de demencia en 
personas con deterioro cognitivo leve (DCL)?

2.1 Análisis de la evidencia actual 
El DCL (deterioro cognitivo leve) podría ser una 
ventana temprana de tratamiento con el objetivo de 
prevenir o retrasar la aparición de demencia. [27] 
Evidencia epidemiológica contradictoria respalda 
la idea de que el DCL podría considerarse un po-
tencial factor de riesgo para demencia, dado que 
se estima que la tasa de conversión a demencia en 
la población con DCL es del 10-15% por año [28], 
comparado con el 1-2% en personas sin DCL. [29] 
La inactividad física parecería ser un factor de rie-
sgo independiente para la conversión de DCL a de-
mencia [30], aunque su papel aún es ampliamente 
debatido. Algunos autores han propuesto un efecto 
positivo del ejercicio para retrasar la aparición de 
demencia en personas con DCL. [31, 32]

La Tabla Suplementaria 2 incluye todos los re-
sultados considerados para las preguntas PICO. En 
estas guías, no pudimos encontrar revisiones si-
stemáticas de alta calidad que incluyeran ensayos o  
evidencia de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) 
o no aleatorizados capaces de indicar que la activi-
dad física o el ejercicio podrían retrasar la aparición 
de demencia en personas con DCL, considerado 
nuestro resultado primario. Encontramos un único 
estudio observacional que siguió a 247,149 perso-
nas con DCL en Corea. [33] En comparación con 
las personas que nunca reportaron actividad física, 
el “mantenimiento” de la actividad física durante 
los seis años alrededor del diagnóstico de DCL se 
asoció con un riesgo significativamente menor de 
conversión de DCL a demencia. [33] Asimismo, 
aquellos que iniciaron actividad física después del 
diagnóstico de DCL también presentaron un riesgo 
significativamente menor de conversión en compa-
ración con aquellos que nunca practicaron actividad 
física. [33]

En cuanto a los resultados secundarios, encontra-
mos una revisión general sobre el tema del ejercicio 
en el DCL para mejorar los resultados cognitivos, 
que incluyó ensayos clínicos aleatorizados (ECA) 
[34], añadiendo la evaluación GRADE incluso para 
los resultados no estadísticamente significativos. La 
revisión general contiene cinco revisiones sistemáti-

cas con meta-análisis sobre el impacto de la activi-
dad física/ejercicio en el DCL sobre los resultados 
cognitivos. [35-39] De estos cinco meta-análisis, 
sólo uno [36] fue clasificado con bajo riesgo de se-
sgo según el ROBIS, mientras que los otros cuatro 
presentaron un alto riesgo de sesgo. La información 
limitada sobre los criterios de elegibilidad y la iden-
tificación de los estudios fue la principal razón del 
alto riesgo de sesgo en los metanálisis sobre este 
tema. El equipo no pudo encontrar ningún estudio 
nuevo que pudiera aportar hallazgos adicionales a 
los meta-análisis realizados hace más de tres años.  

En general, las intervenciones con ejercicios fueron 
altamente heterogéneas en cuanto al tipo, frecuen-
cia, duración e intensidad en los estudios incluidos. 
En relación con las intervenciones mente-cuerpo 
(es decir, un tipo de intervención que incluye una 
perspectiva de salud mental, como Tai Chi y yoga) 
[40] (frecuencia media: 3 veces/semana; sesiones de 
30 a 90 minutos cada una, principalmente en gru-
po), observamos un pequeño efecto sobre la cogni-
ción global (DME=0.36; IC95%: 0.20-0.52; baja 
certeza), la memoria a corto plazo (DME=0.74; 
IC95%: 0.57-0.91; baja certeza), la función ejecuti-
va (DME=-0.42; IC95%: 0.63-0.21; baja certeza), la 
función ejecutiva visoespacial (DME=0.36; IC95%: 
0.07-0.64; baja certeza) y la atención (DME= 0.39; 
IC95%: 0.07-0.72; baja certeza). En particular, el 
Tai Chi fue capaz de mantener estable la memoria 
a corto plazo en comparación con el grupo control 
(DME=0.77; IC95%: 0.45-1.09; muy baja certeza). 
El entrenamiento de resistencia (frecuencia media: 
2 veces/semana; duración media de las sesiones: 
60 minutos) tuvo un gran efecto sobre la cognición 
global (DME= 0.80; IC95%: 0.29-1.31; muy baja 
certeza).

Además, parecería ser que otro tipo de ejercicio, i.e., 
el ejercicio mixto aeróbico y anaeróbico, fue capaz 
de afectar la cognición global (DME=0.30; IC95%: 
0.11-0.49; certeza moderada), pero no logró modi-
ficar algunos dominios cognitivos específicos como 
la atención, medida con la prueba de Stroop, la me-
moria inmediata, la memoria de trabajo o la memo-
ria diferida (alta certeza de evidencia según GRA-
DE para todos estos dominios). De manera similar, 
el ejercicio aeróbico no afectó sustancialmente la 
memoria inmediata (certeza moderada de evidencia 
según GRADE), la función ejecutiva (certeza mode-
rada de evidencia), la atención (alta certeza de evi-
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dencia) ni la fluidez verbal (alta certeza de eviden-
cia), aunque mantuvo estable la memoria diferida 
(DME=0.26; IC95%: 0.06-0.46; certeza moderada 
de evidencia). 

2.2 Recomendaciones 
En personas con DCL persiste la incertidumbre so-
bre el papel de la actividad física y el ejercicio para 
retrasar la conversión a demencia.  

  Calidad de la evidencia:
  Muy baja o para la actividad física;
  muy baja o para el ejercicio
  Fortaleza de la recomendación:
  Fuerte a favor de la intervención ↑↑
  para la actividad física;
  fuerte a favor de la intervención ↑↑
  para el ejercicio.

2.3 Información adicional 
En personas con deterioro cognitivo leve (DCL), la 
actividad física/ejercicio mixto no cambió significa-
tivamente los puntajes de las AIVD en comparación 
con la atención estándar (alto riesgo de sesgo según 
el ROBIS) [41]. Este efecto era bastante esperado, 
ya que el aspecto funcional es uno de los puntos 
esenciales para diferenciar a las personas con DCL 
de aquellas con demencia [42]. Los estudios inclui-
dos en nuestras guías no reportaron datos sobre cali-
dad de vida o efectos secundarios.

2.4 Declaración del consenso de expertos
El 100% de los expertos estuvo de acuerdo en que la 
presencia de DCL no debería desincentivar el ejer-
cicio.
No existe una forma de ejercicio que parezca ser su-
perior para prevenir o retrasar el deterioro cognitivo 
en personas que viven con DCL.
La elección del ejercicio debe basarse en factores 
como la comorbilidad y la preferencia de la persona 
con DCL.

2.5 Futuras direcciones de investigación
Se necesita realizar ensayos controlados aleato-•	
rizados con poder estadístico adecuado evaluan-
do el efecto del ejercicio en personas con dete-
rioro cognitivo leve (DCL) para la prevención 
de la aparición de demencia, considerando este 
el resultado primario. 
Se necesita realizar ensayos controlados aleato-•	
rizados con poder estadístico adecuado evaluan-

do el efecto del ejercicio en personas con dete-
rioro cognitivo leve (DCL) para la prevención 
de la aparición de demencia, considerando este 
el resultado primario. 
Son necesarios estudios sobre el efecto de la •	
actividad física y el ejercicio en resultados no 
cognitivos en personas con DCL. 
Se requieren más estudios sobre el ejercicio •	
aeróbico y anaeróbico, ya que la literatura sobre 
estas intervenciones y los resultados cognitivos 
en DCL es contradictoria.
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Tabla 2.6 Efecto de la actividad física en la in-
cidencia de demencia en personas con deterioro 
cognitivo leve como línea base

Abreviaciones: 
AF: Actividad 
física
Explicaciones
a. Un estudio 
con alto riesgo 
de sesgo; b. 
Sólo un estudio
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Tabla 2.7 Efecto del ejercicio en los resultados co-
gnitivos en el deterioro cognitivo leve
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Abreviaciones: IC: Intervalo de confian-
za; DME: Diferencia media estandarizada; 
SD: Standard deviation; TMTB: Trail Ma-
king Test B.
Explicaciones a. No se reunieron uno o más 
de los tres criterios (aleatorización, enma-
scaramiento, tasa de abandono>30%) en 
>30% de los ensayos incluidos; b. I2>=75% 
; c. test de Egger (valor p)<0.0001; d. Ta-
maño total de la muestra < 400 participan-
tes; e. No se reunieron uno o más de los tres 
criterios (aleatorización, enmascaramiento, 
tasa de abandono>30%) en 10-30% de los 
ensayos incluidos; f. I2 entre 50 y 75%



1919

Tabla 2.8 Efecto del ejercicio en los resultados se-
cundarios en el deterioro cognitivo leve

Abreviaciones: DCL: Deterioro co-
gnitivo leve; IMC: Intervenciones 
multicomponente; AIVD: Activida-
des instrumentales de la vida diaria

3. Tópico tres: demencia
Pregunta PICO: ¿Pueden la actividad física y el 
ejercicio mejorar la cognición y la discapacidad 
en personas con demencia?

3.1 Análisis de la evidencia actual 
Encontramos una revisión general enfocada en el 
tópico del ejercicio en la demencia para mejorar 
resultados cognitivos y no cognitivos, que incluía 
ensayos controlados aleatorizados (ECA) [34], aña-
diendo la evaluación GRADE incluso para los re-
sultados no estadísticamente significativos. La revi-
sión general incluía diez revisiones sistemáticas con 
meta-análisis sobre el impacto de la actividad física/
ejercicio en la demencia [37, 43-51]. Solo dos meta-
análisis [45, 49] presentaron un bajo riesgo de sesgo 
según la evaluación de ROBIS.
De manera similar a los meta-análisis sobre el dete-
rioro cognitivo leve (DCL), la información limitada 
sobre los criterios de elegibilidad de los estudios y 
la identificación y selección de los mismos fueron 
los principales inconvenientes.
El equipo no pudo encontrar nuevos ECA que apor-
taran hallazgos adicionales a los meta-análisis reali-
zados hace más de tres años.
En general, en personas con demencia, la actividad 
física/ejercicio mixto (frecuencia media: 2 veces/se-
mana; duración media de las sesiones: 40 minutos) 
fue efectiva para mejorar la cognición global en ca-
sos moderados de Alzheimer (puntuación media en 
la mini prueba del estado mental, también conocida 
como mini-mental, o MMSE (por sus siglas en in-
glés; Mini-Mental State Examination)=15.6, rango: 
12-24) (DME=1.10; IC95%: 0.65-1.64; certeza muy 
baja según GRADE).
Se observó un efecto similar en cualquier tipo de 
demencia (MMSE medio de 15.6; rango: 5.8-24; 
frecuencia media del ejercicio: 2 veces/semana; du-
ración media de las sesiones: 140 minutos), usando 
la cognición global como resultado (DME=0.48; 
IC95%: 0.22-0.74; baja certeza).
No se observó ningún efecto de la actividad física/
ejercicio en dominios cognitivos específicos como 
la atención, la función ejecutiva, la memoria, la ve-
locidad motora y el lenguaje en revisiones sistemáti-
cas que no incluían meta-análisis.
Además, las intervenciones de actividad física en 
la casa en personas con un grado moderado de de-
mencia (MMSE medio=18, rango: 14-22; frecuen-
cia media del ejercicio: 3 veces/semana; duración 
media de las sesiones: 40 minutos) estabilizaron 



2020

la discapacidad en actividades de la vida diaria 
(DME=0.77; IC95%: 0.17-1.37; baja certeza de la 
evidencia)

3.2 Recomendación 
En personas con demencia moderada, la actividad 
física/el ejercicio podrían considerarse para mante-
ner la cognición. En personas con demencia mode-
rada, el ejercicio podría considerarse para estabilizar 
la discapacidad en comparación con el tratamiento 
habitual. 

  Calidad de la evidencia:
  Ejercicio: muy baja o para resultados cognitivos;
  baja o o para discapacidad.
  Fortaleza de la recomendación:
  Fuerte para la intervención ↑↑

3.3 Información adicional/resultados secundarios
Encontramos algunos datos disponibles para los re-
sultados secundarios, relevantes desde una perspec-
tiva clínica. En general, la actividad física/ejercicio 
mejoró los síntomas depresivos en personas con 
demencia moderada (MMSE medio=17.5, rango: 
7.3-23.8) (DME=-0.18; IC95%: -0.33 a -0.02; cer-
teza moderada de evidencia) y los trastornos de la 
conducta asociados a la demencia (SCPD) (MMSE 
medio=17.6, rango: 9.7-23.8) (MD=-4.62; IC95%: 
-9.08 a -0.16; certeza muy baja de evidencia). Es 
importante destacar que, en personas con demencia 
moderada (MMSE medio=19.8), las intervenciones 
de actividad física/ejercicio disminuyeron significa-
tivamente el riesgo (RR=0.69; IC95%: 0.55-0.86) 
y el número de caídas (MD=-1.06; IC95%: -1.67 a 
-0.46), con una certeza de la evidencia baja a mode-
rada. Por el contrario, la actividad física/ejercicio no 
redujo el riesgo de hospitalización o mortalidad, ni 
mejoró la calidad de vida. 

En cuanto a los hallazgos presentes en revisiones 
sistemáticas sin un meta-análisis formal y con bajo 
riesgo de sesgo según el ROBIS, el ejercicio aeróbi-
co mejoró sólo algunos resultados cognitivos [52], 
mientras que una intervención de actividad física/
ejercicio mixto mejoró la función ejecutiva en per-
sonas con Alzheimer en cuatro ECA (bajo riesgo de 
sesgo según la evaluación del ROBIS) [53]. Tres 
revisiones sistemáticas [54-56] (dos con alto riesgo 
de sesgo y una con bajo riesgo según el ROBIS) in-
formaron que la actividad física mixta y domicilia-
ria mejoró varios resultados cognitivos (globales y 

específicos) y no cognitivos (como SCPD, calidad 
de vida, discapacidad y pruebas de función física) 
en personas con demencia. 

3.4 Declaración del consenso de expertos
El 86% de los expertos coincidieron en que la acti-
vidad física/el ejercicio es importante para mantener 
la reserva cognitiva y la función en personas con 
demencia. En las personas que viven con demencia, 
la actividad física/el ejercicio puede tener efectos 
beneficiosos sobre los síntomas neuropsiquiátricos 
no cognitivos, como el estado de ánimo, pero estos 
posibles beneficios deben equilibrarse con los posi-
bles efectos secundarios. 

3.5 Futuras direcciones de investigación
Se recomienda la realización de estudios explo-•	
rando el efecto de la actividad física y el ejerci-
cio con personas con demencia que han sido tra-
dicionalmente excluidas de los ensayos, como 
aquellas con formas severas de demencia. 
Se necesitan estudios que incluyan formas me-•	
nos comunes de demencia, como la demencia 
frontotemporal y la demencia con cuerpos de 
Lewy.
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Tabla 3.6 Efecto del ejercicio en los resultados co-
gnitivos y la discapacidad en la demencia
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Abreviaciones: IC: Intervalo de confianza; EA: En-
fermedad de Alzheimer; DME: Diferencia media 
estandarizada; SD: Standard deviation; AVD: Acti-
vidades de la vida diaria
Explanations: a. No se reunieron uno o más de 
los tres criterios (aleatorización, enmascaramien-
to, tasa de abandono>30%) en >30% de los ensa-
yos incluidos; b. I2>=75%; c. test de Egger (valor 
p)<0.0001; d. No se reunieron uno o más de los tres 
criterios (aleatorización, enmascaramiento, tasa de 
abandono>30%) en 10-30% de los ensayos inclui-
dos; e. I2 entre 50 y 75%.
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Tabla 3.7 Efecto del ejercicio en los resultados se-
cundarios en la demencia
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Abreviaciones: IC: Intervalo de confianza; MD: 
mean difference; RR: risk ratio; DME: Diferencia 
media estandarizada; SD: Standard deviation; EA: 
Enfermedad de Alzheimer; SCPD: Síntomas con-
ductuales y psicológicos de la demencia
Explanations: a. I2 entre 50 y 75%; b. Tamaño de 
muestra inferior a 400 participantes; c. test de Egger 
(valor p)<0.05; d. No se reunieron uno o más de los 
tres criterios (aleatorización, enmascaramiento, tasa 
de abandono>30%) en >30% de los ensayos inclu-
idos; e. I2 mayor al 75%; f. No se reunieron uno o 
más de los tres criterios (aleatorización, enmascara-
miento, tasa de abandono>30%) en 10-30% de los 
ensayos incluidos.
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Tabla 3.8 Efecto del ejercicio en los resultados se-
cundarios en la demencia: hallazgos narrativos
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Abreviaciones: AF: actividad fí-
sica; EA: enfermedad de Alzhei-
mer’s disease; SCPD: Síntomas 
conductuales y psicológicos de 
la demencia; ES: Effect Size; 
IC: Intervalo de confianza; NPI: 
Neuropsychiatric Inventory; ZBI: 
Zarit Burden Interview; MMSE: 
Mini-Mental State Examination; 
TUG: Timed Up and Go; CdV: 
Calidad de vida; ECAs: Ensayos 
controlados aleatorizados; AVD: 
Actividades de la vida diaria
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DISCUSSION

En estas guías, derivadas de la revisión de la litera-
tura y reportadas utilizando el marco GRADE, así 
como de la discusión entre expertos de las socie-
dades para llegar a un consenso, resumimos la evi-
dencia del efecto de la actividad física y el ejercicio 
para la prevención y el manejo del deterioro cogni-
tivo leve (DCL) y la demencia, tal como se presen-
ta en la infografía (Figura 1). En general, nuestras 
directrices recomiendan encarecidamente el uso de 
la actividad física y el ejercicio para la prevención 
y el manejo del DCL y la demencia, aunque la evi-
dencia no es concluyente y su calidad es de baja a 
muy baja.

Mecanismos fisiopatológicos que respaldan los 
beneficios de la actividad física y el ejercicio en 
la cognición
El hallazgo de algunos efectos positivos de la ac-
tividad física y el ejercicio en la prevención y el 
manejo de la demencia puede justificarse mediante 
varias hipótesis. En primer lugar, niveles más altos 
de actividad física y ejercicio están asociados con 
una menor incidencia de factores de riesgo comunes 
para la demencia, como las enfermedades cardio-
vasculares [57, 58]. Este efecto probablemente se 
media a través de la modulación de algunos facto-
res neurotróficos (por ejemplo, el factor neurotró-
fico derivado del cerebro, que podría promover la 
supervivencia neuronal en algunas regiones del ce-
rebro, como el hipocampo)[59] y por la disminución 
de la inflamación[60] y la resistencia a la insulina 
[61]. Además, es probable que la actividad física 
y el ejercicio se asocian con cambios estructurales 
y funcionales positivos en el cerebro, como lo de-
muestran algunos estudios que utilizan imágenes de 
resonancia magnética funcional, particularmente en 
aquellas regiones más involucradas en la cognición, 
como el hipocampo, donde los efectos del ejercicio 
sobre el volumen del hipocampo fueron modestos, 
pero estadísticamente significativos [62]. Aunque el 
enfoque principal del trabajo en la volumetría hu-
mana se ha centrado en gran medida en el hipocam-
po, es probable que niveles más altos de ejercicio y 
actividad física puedan mediar la actividad de otras 
regiones cerebrales, como la corteza prefrontal y el 
grosor cortical, involucradas en la cognición [63]. 
Finalmente, la actividad física y el ejercicio pueden 
afectar positivamente algunos aspectos conductua-
les/socioemocionales, como el sueño, la depresión y 

la ansiedad, que están fuertemente asociados con la 
demencia y el deterioro cognitivo leve [57].

Los expertos de la junta también plantearon la im-
portante cuestión de los diferentes efectos de la 
actividad física y el ejercicio sobre los resultados 
considerados en estas directrices. La posible expli-
cación de este hallazgo es que la actividad física es 
un término general que se refiere a cualquier movi-
miento que aumenta el gasto energético, indepen-
dientemente de su intención o intensidad, medido en 
estudios observacionales incluidos en este trabajo a 
partir de información autoinformada (por ejemplo, 
cuestionarios). En cambio, el ejercicio suele imple-
mentarse en el marco de ensayos clínicos aleatori-
zados (ECA), que son menos numerosos y general-
mente incluyen muestras mucho más pequeñas en 
comparación con las utilizadas en estudios obser-
vacionales [64]. La actividad física parece tener un 
efecto positivo que, a menudo, no se confirma para 
el ejercicio, probablemente introduciendo una cue-
stión metodológica; es decir, la actividad física ha 
sido estudiada principalmente en estudios observa-
cionales, que son más propensos a sesgos, mientras 
que el ejercicio ha sido evaluado en ECA que, sin 
embargo, probablemente no tuvieron el poder esta-
dístico o la duración suficiente para investigar su 
relación con el DCL y la demencia, particularmente 
en términos de prevención.

Finalmente, tal como se declara en las recomenda-
ciones dadas por los expertos, el DCL y la demen-
cia son condiciones típicamente multifactoriales. 
Por lo tanto, estas condiciones probablemente están 
relacionadas con múltiples factores de riesgo, ta-
les como el tabaquismo, la obesidad, un bajo nivel 
de educación formal, la pérdida auditiva y muchos 
otros [4, 65]. En este sentido, la actividad física y 
el ejercicio deberían implementarse junto con otras 
intervenciones [66], como una nutrición adecuada 
[67], el abandono del tabaquismo y otros factores 
[68, 69].

Facilitadores y barreras para la aplicación
Consideramos que la distribución e implementación 
de nuestras directrices, basadas en uno de los enfo-
ques no farmacológicos más importantes, es decir, la 
actividad física/el ejercicio, podría contar con varios 
facilitadores. Entre ellos, probablemente el más rele-
vante es Alzheimer Europe, una organización para-
guas de 41 asociaciones nacionales de Alzheimer



3131



3232

provenientes de 37 países europeos. (https://www.
alzheimer-europe.org/), así como una serie de otras 
sociedades asociadas que incluyen especialistas en 
demencia, geriatría y otras áreas. Distribuiremos 
estas guías y las enviaremos a los representantes de 
todas las sociedades nacionales que pertenecen a 
las sociedades europeas para abarcar a especialistas 
médicos y no médicos en demencia y facilitar la im-
plementación efectiva de las guías. Las guías serán 
traducidas a los idiomas nacionales para facilitar 
una mayor difusión. En segundo lugar, incluiremos 
una infografía y otros soportes gráficos que puedan 
informar eficazmente a las personas interesadas en 
la demencia, evitando el lenguaje científico que po-
dría ser desconocido para los no expertos. Además, 
se ha elaborado un resumen en lenguaje sencillo re-
visado por representantes legos. En tercer lugar, se 
realizará una prueba piloto en Italia para identificar 
posibles problemas con las sociedades nacionales de 
las disciplinas involucradas y con los representan-
tes. En cuarto lugar, prepararemos varias reuniones, 
tanto presenciales como en línea, durante congresos 
(internacionales y nacionales) para informar a pro-
fesionales y partes interesadas. Finalmente, planea-
mos actualizar este trabajo en cinco años, incluyen-
do nuevas preguntas y actualizando la evidencia.

Criterios de monitoreo/auditoría
Monitorearemos la implementación de las directri-
ces con retroalimentación regular (una vez al año) 
sobre este proyecto, contactando a los miembros 
del comité directivo de las personas responsables de 
este proyecto en cada país de Europa.
 
Limitaciones 
Nuestro ambicioso intento de crear directrices de 
práctica clínica para la actividad física y el ejercicio 
DCL y la demencia, basado en un consenso interna-
cional de expertos, principalmente europeos, y otras 
partes interesadas, no está exento de limitaciones. 
Aunque creemos que el equipo de expertos involu-
crados cubre muchas de las disciplinas relevantes 
en temas cognitivos y actividad física/ejercicio, al-
gunas disciplinas están ausentes, como los médicos 
de atención primaria o los psicólogos. En segundo 
lugar, el aporte de los adultos mayores con demen-
cia/DCL proviene de representantes legos y no de 
personas que viven con estas condiciones. Aunque 
nuestro objetivo fue que nuestras recomendaciones 
fueran pragmáticas, sencillas de aplicar y adaptables 
a las necesidades de los adultos mayores, no se rea-

lizó una validación y prueba formal. En tercer lugar, 
investigaciones adicionales en esta área son impor-
tantes no sólo para superar algunas debilidades que 
encontramos en nuestros análisis, sino también para 
explorar las características de la actividad física/
ejercicio que son más importantes para lograr los 
beneficios potenciales en el estado cognitivo [70]. 
Asimismo, sería interesante investigar si algunos 
métodos, como la autogestión de la actividad física 
y el ejercicio [71], pueden destacar mejor la impor-
tancia de la actividad física/ejercicio en esta área. 
Finalmente, una parte considerable de los estudios 
incluidos presentó una baja calidad metodológica.

Preguntas sin responder
Estas guías indican que varias preguntas aún no han 
sido respondidas. En primer lugar, aunque nuestro 
protocolo intentó extraer información integral, a 
menudo encontramos detalles relevantes mal de-
scritos y/o heterogéneos sobre la actividad física/el 
ejercicio, como el tipo, la frecuencia o la intensidad; 
esto podría limitar la difusión práctica de nuestro 
trabajo. Debe reconocerse que existe una variación 
individual significativa en la adopción de la activi-
dad física/ejercicio, ya que a menudo son comporta-
mientos de toda la vida, y fomentar y mantener estos 
como nuevos hábitos requiere aprendizaje de exper-
tos en diversos campos (actividad física, psicología, 
cambio de conducta), así como de “expertos por ex-
periencia”, particularmente al considerar a personas 
afectadas por DCL o demencia. En segundo lugar, 
particularmente para la demencia, no pudimos indi-
car la efectividad de la actividad física/el ejercicio 
según la gravedad de la demencia o los subgrupos 
patológicos de demencia. En este sentido, las for-
mas menos comunes de demencia o los estadios más 
leves y más graves de la enfermedad prácticamente 
no están cubiertos por nuestras directrices, lo cual 
indica la necesidad de estudios futuros específica-
mente dirigidos a estos pacientes. En tercer lugar, el 
potencial preventivo es alto y podría ser aún mayor 
en países de ingresos bajos y medianos, donde se 
concentrará la mayoría de los casos de demencia en 
los próximos años. Finalmente, a pesar de estar pla-
nificado, no pudimos extraer datos sobre la calidad 
de vida, ya que no se incluyó como un resultado en 
los estudios sobre DCL o demencia.

Comentarios finales
Nuestro consenso acordó respaldar la actividad físi-
ca y el ejercicio en nuestras directrices tras conside-
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rar su efecto beneficioso general en la salud global 
de nuestra población objetivo, incluyendo la salud 
física y psicológica. Por lo tanto, incluso ante una 
base de evidencia limitada sobre los efectos cogni-
tivos positivos de la actividad física y el ejercicio, 
creemos que deben ser recomendados. Esperamos 
que nuestras directrices ayuden no solo a los médi-
cos, sino también a todas las personas que cuidan de 
personas afectadas por trastornos cognitivos, inclu-
yendo a los cuidadores.
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LEYENDA DE LA FIGURA
Figura 1. Infografía sobre el efecto de la actividad 
física y el ejercicio en personas sin deterioro cogni-
tivo, con deterioro cognitivo leve y con demencia.
Creada con Biorender.com y vecteezy.com

Resumen en lenguaje simple para pacientes y cu-
idadores
Se estima que cada tres segundos, una persona en el 
mundo desarrollará demencia. Actualmente, la de-
mencia no se puede tratar con fármacos. Por ello, 
hay un interés creciente en los factores de riesgo 
modificables para esta condición, como la inactivi-
dad física. Con estas guías, buscamos ofrecer indi-
caciones prácticas para la prevención y el manejo de 
la demencia, incluso en etapas tempranas como el 
deterioro cognitivo leve (DCL), utilizando la activi-
dad física y el ejercicio como intervención.
En general, nuestras guías apoyan la importancia de 
mantener niveles elevados de actividad física para 
retrasar la aparición de la demencia en personas ini-
cialmente libres de esta condición. Además, en pa-
cientes que ya presentan DCL, el ejercicio puede ser 
útil para mantener la función cognitiva. Finalmente, 
en personas que ya viven con demencia, el ejercicio 
puede ayudar a manejar la cognición y la discapa-
cidad. Sin embargo, necesitamos más estudios para 
respaldar mejor estas afirmaciones.
La actividad física/el ejercicio también se deberían 
recomendar debido a sus múltiples efectos benefi-
ciosos más allá de la cognición, como fue recono-
cido por los expertos involucrados en estas guías. 
Nuestras guías sugieren que la actividad física/el 
ejercicio pueden mejorar aspectos cognitivos en la 
demencia y el DCL, y podrían utilizarse para la pre-
vención de estas condiciones, a menudo asociadas 
con una baja calidad de vida y discapacidad. No 
obstante, los expertos sugieren que la integración 
con enfoques farmacológicos y no farmacológicos 
puede aumentar aún más la eficacia de la actividad 
física/el ejercicio.
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