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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los efectos de la caminata en las funciones cognitivas y la funcionalidad
en adultos con diagndstico de Alzheimer y deterioro cognitivo leve.

Métodos: Se llevo a cabo una revision sistemdtica de la literatura en las bases de datos
MEDLINE (OVID), SCOPUS, WEB OF SCIENCE, LILACS y SCIENCE DIRECT abarcando
informacion desde su inicio hasta agosto del 2024, la recolecciéon de los estudios que
cumplen con las caracteristicas necesarias para esta revision. Se incluyeron estudios
experimentales, cuasiexperimentales, de cohortes, de casos y controles, asi como estudios
transversales. Se excluyeron estudios que involucraron poblacién infantil y adolescente,
poblacién con diagndsticos diferentes al EA, revisiones narrativas, sistemdaticas, metaanalisis
y estudios de casos.

Resultados: Se consideraron 11 investigaciones publicadas desde 2007 hasta 2023. Las
actividades de caminar mostraron resultados favorables en la capacidad cognitiva en ciertos
estudios, especialmente cuando se empleé el MMSE como instrumento de evaluacidn.
Igualmente, se notaron avances en las habilidades motoras, sobre todo en lo que respecta
al equilibrio, la rapidez al caminar y las evaluaciones funcionales. No obstante, otras
evaluaciones como la caminata de 6 minutos no manifestaron ventajas consistentes, lo que
podria ser consecuencia de la variabilidad en la intensidad y la regularidad de las
intervenciones.

Conclusion: La caminata estructurada puede ser una intervencion efectiva y accesible para
mejorar la funcidn cognitiva y motora en adultos con Alzheimer o deterioro cognitivo leve.
No obstante, la heterogeneidad metodoldgica limita la posibilidad de establecer
conclusiones firmes. Se recomienda desarrollar estudios con protocolos mas estandarizados
y seguimientos prolongados.

Palabras clave: Caminata, funcion cognitiva, enfermedad del Alzheimer, Adulto mayor,
deterioro cognitivo leve, funcién motora.



INTRODUCCION

La enfermedad de Alzheimer (EA) es uno de los trastornos neurodegenerativos mas
comunes en la poblacién adulta mayor a nivel mundial. Actualmente, mdas de 55 millones
de personas tienen demencia en todo el mundo, de las cuales el 60% viven en paises bajos
y medianos ingresos. En Colombia, se reportd una cifra de prevalencia de demencia del 9,4%
en toda la poblacién y de 57,4% en adultos mayores de 85 afios (1). El envejecimiento es
uno de los factores de riesgo mas asociados con el desarrollo de esta enfermedad, lo que
conlleva a un aumento de la prevalencia en la poblacién de edad avanzada y con el aumento
de la esperanza de vida, mas personas alcanzan edades avanzadas, lo que aumenta la
incidencia de esta enfermedad neurodegenerativa.

Por esta razon, la enfermedad de Alzheimer se caracteriza clinicamente por un deterioro
progresivo de la memoria y la funcidn cognitiva. Este declive en estas funciones se debe a la
acumulacién aberrante de fragmentos de proteinas en el cerebro, incluyendo el depdsito de
beta amiloide (AB) dentro de las placas seniles, fuera de las neuronas, y la acumulacién
intracelular de proteina Tau asociada a los microtubulos. Se ha sefialado que AB contribuye
a la muerte celular al interferir con la comunicacién entre neuronas en las sinapsis, mientras
qgue los ovillos neurofibrilares de Tau restringen el paso de nutrientes esenciales y otros
compuestos dentro de las neuronas (2).

En este sentido, caminar es una de las formas de actividad fisica mas comunes
recomendadas para adultos mayores. Se considera una actividad de baja a moderada
intensidad que ofrece multiples beneficios, como una mejora en la composicién corporal, la
regulaciéon de la presién arterial, el metabolismo de la glucosa y el estado fisico
cardiovascular. Desde el punto de vista motor, caminar regularmente ayuda a mejorar la
fuerza muscular, la resistencia cardiovascular y la coordinacién, lo que contribuye a una
mejor movilidad y equilibrio. Ademas, caminar se asocia con una disminucién en el riesgo
de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares ((3).

Ademas, algunas investigaciones sugieren que actividades como caminar podrian estar
relacionadas con beneficios para la salud cognitiva (4) (5), especialmente en cognicién
global, memoria, atencidn y funciones ejecutivas. La actividad fisica total y el movimiento
durante el dia estdn asociados con una mejor funcién cognitiva, menores probabilidades de
deterioro cognitivo y un menor riesgo de enfermedad de Alzheimer (6,7) (8), (9).

Por otro lado, la literatura sugiere que el ejercicio fisico puede proporcionar una estrategia
disponible para mejorar el funcionamiento cognitivo, especialmente de las funciones
ejecutivas y memoria, y retrasar la aparicion de la demencia (10). Estudios han demostrado
gue los programas de caminata pueden aumentar el volumen en estructuras cerebrales
como el hipocampo (11), mejorar la conectividad celular entre diferentes zonas de la corteza



cerebral y aumentar la secrecién de factores neurotréficos cerebrales asociados con la
plasticidad y el desarrollo del sistema nervioso (11)(12).

Asimismo, el entrenamiento aerdbico también ha sido identificado como una estrategia
para mejorar la funcidn y la masa muscular en adultos mayores (13), estudios han mostrado
que los programas de entrenamiento en caminata logran mejorar la composicion corporal y
aumentan la fuerza miembros inferiores en esta poblacién (14). Durante los ultimos afios se
ha reconocido que la perdida de la funcién motora podria ser un factor de riesgo asociado
con el desarrollo de Alzheimer y que la preservacion de la funcién motora en los adultos con
Alzheimer influencia el desempefio funcional a través del curso de la enfermedad ((15) (16).

Finalmente, estos hallazgos respaldan la idea de que la caminata y otras formas de actividad
fisica pueden desempefiar un papel crucial en el manejo y la prevencién del Alzheimer. Sin
embargo, no esta del todo claro qué areas de la cognicion y la funcidn motora se benefician
mas de este tipo de actividad, ni cual es la dosis o prescripcion de ejercicio mas efectiva en
esta poblacion. Investigar en este campo permitira ampliar el conocimiento sobre
estrategias mas efectivas de intervencidn en esta poblacidn, y determinar en qué medida la
caminata es un método efectivo de tratamiento para los adultos con deterioro cognitivo y
Alzheimer. Debido a esto el objetivo de esta revision es evaluar los efectos de la caminata
en las funciones cognitivas y la funcionalidad en adultos con diagnéstico de Alzheimer y
deterioro cognitivo leve.

METODOS

Se realizard una revision sistematica descriptiva de acuerdo con las recomendaciones de la
Colaboracion Cochrane vy siguiendo los lineamientos del Handbook de Cochrane para
revisiones sistematicas (17) y el protocolo PRISMA (18). Se realizara el registro de la
presente revision en prospero.

PREGUNTA PICO

P: Adultos con diagndstico de Alzheimer o deterioro cognitivo leve
I: Caminata

C: No intervencidn u otros tipos de ejercicio

O: Funcidn cognitiva y/o funcionalidad

Pregunta de revision completa:

¢Cuales son los efectos de la caminata en las funciones cognitivas y la funcionalidad en
adultos con diagndstico de Alzheimer y deterioro cognitivo leve?



CRITERIO DE ELEGIBILIDAD

Disenos de estudios: Estudios experimentales, cuasiexperimentales, de cohorte, casos y
controles, corte transversal.

Participantes: Personas adultas con diagndstico de enfermedad de Alzheimer o deterioro
cognitivo leve.

Factor a evaluar: Caminata como ejercicio aerébico.
Resultado primario: Funcién cognitiva a través de MMSE y MoCA. No limitado a ellos.

Resultado secundario: Funcidon motora medida a través diferentes test como dinamometria:
No limitado a ellos.

Tiempo: No habra limite de tiempo.
Idioma: No habra restricciones de configuracién o idioma.

Criterio de exclusidn: Estudios en animales, estudios en poblacién pedidtrica, poblacién con
patologias comorbilidades, otros tipos de demencias, sindrome de Down, otros tipos de
patologias neurodegenerativas.

FUENTES DE INFORMACION

La busqueda bibliografica se realizard de acuerdo con lo recomendado por Cochrane.
Usamos encabezados de materia médica (MeSh), Decs y palabras de texto relacionadas.
Buscamos en MEDLINE (OVID), SCOPUS, WEB OF SCIENCE, LILACS y SCIENCE DIRECT desde
su inicio de agosto del 2024. Para garantizar la saturacion de la literatura, escanearemos las
referencias de los articulos relevantes identificados a través de la busqueda, conferencias,
bases de datos de tesis, Open Grey, Google scholar y clinicaltrials.gov, entre otros.

RECOPILACION DE DATOS

Dos investigadores revisan cada referencia por titulo y resumen. Luego escanean los textos
completos de los estudios relevantes, aplicando criterios de inclusidn y exclusién
preespecificados y extrajeron los datos. Los desacuerdos se resuelven por consenso vy,
cuando no se pueda resolver, un tercer revisor disolvera el conflicto.

Dos revisores capacitados utilizan un formulario estandarizado en Excel extrayendo de
forma independiente la siguiente informacién de cada articulo: disefio del estudio,
ubicacidon geografica, nombres de los autores, titulo, objetivos, criterios de inclusiéon y
exclusion, numero de pacientes incluidos, pérdidas durante el seguimiento, momento,
definiciones de los resultados, resultados y medidas de asociacién y fuente de financiacion.



RIESGO DE SESGO

La calificacién de calidad y el riesgo de sesgo de los ensayos clinicos controlados se evalian
mediante la escala PEDRO de forma independiente y ciega. Esta escala evalua la asignacién
al azar, el ocultamiento de la asignacién al azar, la similitud de las caracteristicas iniciales
de un individuo, el cegamiento de los participantes, los terapeutas y los evaluadores, los
datos de resultados de al menos el 85% de los participantes para al menos un resultado
primario, el andlisis por intencidn de tratar, las comparaciones estadisticas entre grupos, las
estimaciones puntuales y las medidas de variabilidad. Se incluyen estudios con una
puntuacion de 6 o mas puntos.

La calidad de los estudios y el riesgo de sesgo en estudios observacionales y no aleatorizados
se efectia mediante la escala Minors de forma independiente y ciega; esta evalua que el
articulo presenta un objetivo claramente establecido, inclusién de pacientes consecutivos,
recoleccidén prospectiva de datos, andlisis adaptado al disefio/resultados presentados,
informe de pérdida de datos, equivalencia entre grupos. Posterior a esto y considerando
como criterio minimo una puntuacién de 11 se toma la decision para la inclusion del estudio
y la presentacion en resultados.

RESULTADOS

Se identificaron inicialmente 2.050 estudios a partir de la busqueda en las bases de datos.
Tras eliminar los duplicados, se evaluaron 1.830 estudios por titulo y resumen, de los cuales
1777 fueron excluidos por ser revisiones sistematicas, cartas al editor, protocolos de
intervencidn o por no estar relacionado con el tema de interés. Posteriormente, se revisaron
53 estudios en texto completo, de los cuales 42 no coincidieron con los criterios de inclusién,
y finalmente, se incluyeron 11 articulos en esta revision (Figura 1).

Caracteristicas de los estudios excluidos

Los articulos excluidos no estaban relacionados con la intencidn o resultado de interés.
Ademas, excluyeron las cartas al editor, revisiones sistematicas/narrativas, estudios en
animales, estudios de poblacidn infantil, poblacién con patologias comorbilidades, otros
tipos de demencias, Parkinson, otros tipos de patologias neurodegenerativas.

Caracteristicas de los estudios incluidos
Los 11 estudios incluidos fueron publicados entre el afio 2007 (19) y 2023 (20), 8 fueron
ensayos clinicos controlados (19-26), 2 estudios cuasiexperimentales (27,28) y 1 estudio un

ensayo clinico no controlado (29). De estos, 7 articulos fueron desarrollados en el continente
americano y 4 en la Unidn Europea, todos en idioma inglés (Tabla 1).

Caracteristicas de los participantes

Las caracteristicas de los participantes de los estudios se exponen en la tabla 1. En términos
de diseio del estudio, 3 (27-29) contaron con un solo grupo de intervencién sin grupo



control, 5 (20-22,24,25) reportaron medidas un grupo intervencion y sus controles y 3
(23,26) los protocolos en dos grupos con tratamientos diferentes y sus controles. Todos los
estudios incluyeron participantes de ambos sexos con muestras entre 10 y 97 participantes,
las edades estuvieron comprendidas entre los 69 y 79 afios y la mayoria reportaron un
porcentaje mas alto de mujeres en las muestras (Tabla 1).
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Figura 1. Flujograma de la seleccion de estudios
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CALIDAD METODOLOGICA

La puntuacién metodoldgica en la escala de PEDro para los estudios incluidos fue de 7
puntos, las omisiones mas frecuentes se observaron en la asignacion oculta, cegamiento de
todos los sujetos, cegamiento de todos los evaluadores (44). En la escala MINORS fue de 14
puntos, la omisidon mas frecuente fue la evaluacion imparcial del criterio de valoracion del
estudio (43) (Tablas S1, S2).

PROTOCOLOS DE LA APLICACION DEL EJERCICIO DE CAMINATA (DURACION, FRECUENCIA,
INTENSIDAD)

De los 11 estudios incluidos, 4 implementaron intervenciones de 16 semanas, con sesiones
de 30 minutos (19,22,27); 2 estudios tuvieron una duracion de 24 semanas, con sesiones de
60 minutos en uno y de 30 minutos en el otro (20,21); 1 estudio se desarrollé durante 12
semanas, con sesiones de entre 15 y 40 minutos (29); otro tuvo una duracién de 8 semanas,
con sesiones de 20 minutos (23); 1 estudio se realizdé durante 6 semanas, con sesiones de
30 minutos (25); y 2 estudios tuvieron una duracion de 3 meses, también con sesiones de
30 minutos (24,28). Cabe resaltar que la frecuencia semanal fue diferente en todos los
estudios.

En cuanto al tipo de intervencién, 7 estudios utilizaron caminata constante como estrategia
principal (21,23,25,26); 2 emplearon caminata nérdica (20,28); 2 incluyeron caminata en
banda sin fin (24,29). Los grupos controles tuvieron intervenciones variadas, en las que 1
estudio propuso actividades diarias organizadas, como bingo, costura y musicoterapia (21);
otro se basé en el tratamiento clinico y farmacolégico habitual (24); 2 grupos de
conversacion, 1 actividades de yoga, entrenamiento de fuerza y aerdbicos; 1 musicoterapia,
rehabilitacion motora, propioceptiva y postural y 1 sin intervencién (19) (tabla 2).

RESULTADOS DEL USO DE LA CAMINATA EN LAS MEDIDAS DE FUNCION COGNITIVA

De los 11 estudios incluidos en la revision, seis utilizaron el Mini-Examen del Estado Mental
(MMSE) como instrumento para evaluar la funcién cognitiva (19-23,29). Sin embargo, solo
cinco de ellos reportaron puntajes posteriores a la intervencidn, en los cuales se observd
una mejoria tras la implementacién del protocolo de caminata (19,21,22). Un estudio
adicional empled la Evaluacién Funcional de las Habilidades de Comunicacién para Adultos
(FACS) y la Escala de Calificacion Psicogeriatrica de Londres (LPRS), evidenciando en ambos
casos mejoras posteriores a la intervencion (22) Por otra parte, se utilizaron pruebas mas
especificas, como la Prueba de Sustitucidon de Simbolos por Digitos, la Prueba de Aprendizaje
Verbal de Hopkins y la Prueba de Amplitud de Digitos (adelante y atras), sin observarse
mejoria en esta Ultima (29). Asimismo, la prueba Trail Making Test (partes A y B) no mostré
cambios significativos (29). En relacién con la Prueba de Stroop, uno de los grupos evaluados
no presentd mejoria, mientras que en dos grupos se reportaron efectos positivos tras la
intervencién (20) (Tabla 2).



Tabla 2.

Autores Grupo tipo de intervencion . tiempo de Frecuencia MEDIDA O TEST P Value
intervencion Valor inicial Valor final
Prueba de caminata de 6 WG245+31m WG:294+49 m <0.05
minutos (6WT) GC:238+47 m GC:168+34m ’
Grupo de Caminata a velocidad de paso
caminata
constante
(WG) Performance Oriented Mobility | WG: 25.0+ 1.7 - GC: 24.5 NR NR
Assessment (POMA) +1.6
. 30 minutos - 4
Massimo
24 semanas veces por
2011 semana Prueba de rendimiento fisico WG:13.9+£1.9-GC: 13.4
NR NR
(PPT) +1.2
Las actividades diarias
Grupo de organizadas como bingo, costura
control (GC) y musicoterapia.
M'”"Me”ta(',\jf\;?;xam'”at'o” WG: 155+ 1.5 WG12 +2 <0.05
GC:123+1.7 GC:6+2
. . - . . CA:391.7 £ 233.3; GC: CA:310.6 £219.3; GC: | CA:0.01;
ot | it it s o, Pusbade radeS | gt 7S Gec 302 | 22116886 | G008
g +250.0 321.9£223.2 GCC: NS
Conversacién basada en el
Grupo enfoque de Holland para 30 minutos - 3
Tappen L, .
2007 conversacion personas con afasia, adaptado 16 semanas veces por
(GC) para personas con enfermedad semana
de Alzheimer.
o H H . + . . +
Mini-Mental State Examination CA:9.8£5.98; GC:12.5 ¢ NR 0.2853
. - (MMSE) 5.92; GCC: 10.8 £ 6.0
Grupo Caminata (siguiendo las pautas
caminata del grupo de caminata) y
combinada conversacion (siguiendo las
(GCQ) pautas del grupo de
conversacién) simultaneamente




Grupo de

. L. . . Functional Assessment of GCC:4.04 +1.37;GSC: GCC: NS;
. + .GSC-
cgi?;?::;gn Conversac':: ";'f;;gas caminan Communication Skills for Adults Gcf.l‘;;?G_C'lésélsti' :’:4 3.98+1.27,GC: 433 | GSC: 0.04;
parej (FACS) T La9Gki38a 1 L +1.49 GC: 0.01
(GCe)
: +
Grupo de solo Conversacién en parejas mientras GCC: 52.83 £ 27.62,GSC: 27 gg%;’g;: :12 *
conversacién pare) Two-Minute Walk Test (2MWT) | 52.60 + 24.19;GC: 47.97 + 23785%: 0422 NS
estaban sentados . 34.43;GC: 47.66 +
(GSC) 30 minutos - 5 28.75 33.75
Cott 2010 16 semanas veces por )
semana
GCC:
London Psvchogeriatric Ratin GCC: 33.26 £ 12.90;GSC: GCC:37.23 0.029:
Sgale (?.PRS) € | 38.84+10.56;GC:37.47+ | 12.09;GSC: 42.08 500,045
. . + * * ’
11.16 9.32;GC: 38.33+11.35 GC: 0.026
Grupo de s . .,
control (GC) No recibié ninguna intervencion
Mini-Mental State Examination | GCC: 6.16 £ 6.16;GSC: 5.44 NR NR
(MMSE) +5.98;GC: 6.31+7.46
Velocidad de la marcha 0.49+0.22 0.67 £0.29 0.00
Charlene Grupo de Intervencién multifacética de 30 minutos - 2
2020 intervencion caminata 16 semanas | a 4;‘;::;;’” Two-Minute Walk Test (2MWT) 59.38 + 26.86 81.07 £ 34.31 0.00
0.00
Timed Up-and-Go 22.56 £9.46 18.13+10.18
Semana 1: 15 Mini-Mental State Examination
83+9 81+10 0.44
minutos, (MMSE)
Christian Grupo d.e Caminata en banda sin fin 12 semanas Semana 2:40
2017 Intervencion minutos - 3
diasala . N
Digit symbol substitution test 40+ 17 37+ 16 0.36

semana




Test de Aprendizaje Verbal de LS:17.6 +6.5;DR: 2.6 + LS: 15.8 +6.8; DR: 3.1 LS: 0.20;
Hopkins 3.2;RG:19.2+2.9 +3.2;RG:19.3+44 DR: RG:
. + . . . .
WR:57.1 +14.2; CN: 96.3 WR: 58.8 +18.6; CN: WR: 0.44;
Test de Stroop +24.9: IN: 246.5 + 103.6 87 £23.4; IN:226.9 CN: 0.06;
I T ’ 84.4 IN: 0.39
Digit spam - Forward/Backward FW:5.8+1.2; BW:4.6+ | FW:5.6+1.1; BW:4.3 FW:0.15;
BIt 5p 1.0 +1.1 BW: 0.48
. . A:70.4 t£36.1 A:63.1+43.1 A:0.37; B:
Trail Making A & B B: 196.2 + 106.9 B:178.9+83.6 0.57
Verbal fluency "p":11.042.8; "R": 9.7+ | "P":12.1+3.3; "R": 8.9 : g‘gif
Loy, + + Ly, + - Y. ’
3.0;"V":9.3+1.7 +3.5;"V":9.2+26 W 0.7
Yoga, entrenamiento de fuerza, Mml'\ixadr:'ené\/lental GW: 87.5 ((3:;, GC: 85.7 GGV(\:I.: :(())g ((:;s :o ig)), 0.12
Grupo de Wii- | aerdbicos, juegos de equilibrio y oditicado ’ T /1oL
Fit (GW) entrenamiento plus, que incluye
ejercicios mas complejos. Mini-Mental State Examination | GW:23.3(2.2); GC:22.7 | GW:0.7 (-0.3to 1.7); 014
30 minutos - § (MMSE) (2.3) GC:-0.1 (-1.1t0 0.9) ’
Kalpana ,
2017 8 semanas diasala
semana Escala de Equilibrio de Berg GW: 46.5 (2.4); GC: 45.8 GW:5.8 (4.8 t0 6.8); <0.001
(Berg Balance Scale, BBS). (2.5) GC:1.0(0.0to0 2.0) ’
Grupo de . Lo
. Caminar en casa o al aire libre a
Caminata Su propio ritmo
(GQ) prop Activities Specific Balance Scale GW:83.2(6.1); GC: 81.4 GW:5.6 (3.6t0 7.7); 0.18
(ABC) (7.3) GC:-0.9 (-2.9t0 1.2) ’
Mini-Mental State Examination GE: 20.4 (2.7); GC: GC: -2.10 (0.8); GE: 0.05
. (MMSE) 19.9 (3.4) 0.30 (2.4) )
30 minutos -
Arcoverde Grupo Caminata en cinta 3 meses 2 veces por
2013 ejercicio (GE) semangl
Cambridge Cognitive GE: 68.4 (12.2); GC: | GE:-6.10 (4.3); GC: 0.00

Examination (CAMCOG)

69.9 (10.8)

6.10 (6.7)




GE: 2.1 (1.5); GC: 2.1

GE:-1.10 (1.1); GC:

Clock Drawing Test (1.1) 2010 (1.1) 0.06
GE: 11 (8-12); GC: 10 | GE: -1.0 (-2.2;-0.7);
Verbal Fluency (7-11) GC:0.5 (-2.2:2.5) 0.20
I GE: 117 (69-234); GC: | GE: 6.5 (-11; 35);
Trail Making A 130 (81-28) GC:-6.0 (-25:19) 0.36
GE: 1.7 (0.8); GC: 2.2 GE: -0.35 (1.3);
Stroop Test (1.4) GC:0.81 (1.6) 0.10
. GE: 8.9 (3.4); GC: 8.4 GE: -1.90 (3.1);
Digit Span (2.6) GC:-0.80 (1.9) 0.36
Rey’s Auditory Verbal Learning | GE: 20.2 (7.1); GC: 20 GE: -1.30 (3.5); 053
Test (4.3) GC:-0.20 (4.2) :
Escala de Equilibrio de Berg GE: 53 (?2;2_55%)); GC: 55 G%CZZS(ggg)O) 0.00
Functional Reach Test GE- 19 (?42325 GC:20 GC-‘I;EC-é)]Tg ((;'g))’ 0.00
Tratamiento clinico y GE: 77 (0.75;15);
Grupo A ; Timed Up and Go Test GE: 7 (5;9); GC: 8 (6;9) : ) 0.24
control (GC) farmacolégico habitual GC:-101 (-19;-99)
Sit-to-Stand test GE:9(3): GC:9(2) |C°F -0.5(£o‘.19))); GCL| 508
Gomiak | Grupo activo Caminata Nordica 3 meses 3:? é?él”éoé' Escala de Evaluacion Cognitiva 13.68 +9.30 12.77 +11.64 0.47
2021 (GA) de Montreal (MoCA) T ' - ’

semana




Mini-Mental State Examination

CG: 17.49 £3.89; GE:

CG: 15.31 £5.79;

(MMSE) 20.24 £1.99 GE: 20.37 £3.60 0.20
Grupo Frontal Assessment Battery CG: 14.31 +3.81; GE: CG: 10.34 +5.02;
experimental Caminata Nérdica (FAB) 10.88 +4.63 GE: 12.99 +3.46 0.04
(GE): 15
Rey’s auditory Verbal Learning CG: 16.48 +5.96; GE: CG: 17.12 £7.72,; 0.77
Test 21.13+4.18 GE: 23.66 £5.74 ’
Angiolillo 60 minutos 2
2023 24 semanas | veces por Raven’s Colored Progressive CG: 20.22 +4.37; GE: CG: 18.47 £6.61; 0.00
semana Matrices 20.33 #4.01 GE: 24.93 +6.23 ’
. . L CG: 33.28 £24.18; GE: CG: 81.99 £30.05;
Terapia de orientacion a la Stroop test 59.13 +65.43 GE: 31.04 +36.27 0.00
Grupo de realidad, musicoterapia, U T
control (GC): rehabilitacion motora,
15 propioceptiva y postural CG: 0.00 +£3.00; GE: CG: 0.00 £1.25; GE:
Prose Memory test 0.00 40.05 1.50 +0.75 0.88
. . . CG: 8.16 £4.04; GE: CG: 7.42 £4.69; GE:
Copying Geometric Drawings 8.72 +3.35 8.83 +4.62 0.62
Forward: GIC: 4,96+ 1,73 | forward:GIC:4.63
GC: 5.1 £ 2.06/Backward: | -84 6C:4.98%
Digit spam - Forward/Backward Glé- 3 88_+ 1 36: GC: 4 13; 1.57/Backward: GIC:
T ; 1'34' o 3.69+1.28; GC:3.89+
- 1.25
G d 30 minut GIC: 17.04 + 7.33 GC: GIC: 16.20 £ 7.95 0.69
rupo de minutos - Letter fl :17.04 £ 7. : :16.20 £ 7.
Eggzgrorgont caminata | Programa corto de caminata | 6semanas | 5diasala ererfuency 16.56 £8.04 GC:15.96 £9.36
(GIC) semana
Cat Al GIC: 13.24 £5.19 GC: GIC: 1292 £5.71
ategory Fluency 13.49 + 6.63 GC:114.11+7.38
Faces GIC: 492 £3.05 GC: GIC: 5.77 £3.21 0.29

6.00 + 2.96

GC: 6.00 + 3.69




Grupo de
control (GC)

No intervencion

Pictures

GIC: 11.88 +5.45 GC:

12.16 £5.91

GIC: 10.86 £ 6.30
GC: 13.73+£5.78

Immediated recall

GIC: 16.41 +4.61 GC:

18.11 +5.30

GIC: 16.82 £5.38
GC: 16.98 + 6.64

Delayed recall

GIC: 0.35+0.78 GC:
0.41+0.87

GIC:0.24+0.78
GC:0.2+0.73

Recognition

GIC:11.04 £1.94 GC:

10.98 + 2.22

GIC: 11.31 +2.03
GC:11.30+2.15

Vidoni 2016

Grupo de

deterioro

cognitivo
(GDC)

Grupo de
cognicion
normal (GCN)

Caminata normal (conteo de
pasos)

16 semanas

Conteo de
pasos diarios

Prueba de caminata de 6 GDC: 380 £ 122; GCN: GDC: -4 £ 123;
minutos (6WT) 472 + 52 GCN: 187

- . GDC: 12.8 £ 2.1; GCN: GDC:0.4+1.7;

Mini Physical Performance Test 14.4 +1 5 GCN: 04 +1.1

Average WeeklyStep Count

GDC:27058 + 21661,
GCN: 46690 + 21016

GDC: 1284 + 12976;
GCN: 15530 + 18950

>0.05




RESULTADOS DEL USO DE LA CAMINATA EN LAS MEDIDAS DE FUNCION MOTORA

En cuanto a las medidas de funcién motora, dos estudios utilizaron la Escala de Equilibrio
de Berg, reportando mejoria posterior a la intervencién(23,24). Cuatro estudios aplicaron
las pruebas de caminata de 6 y 2 minutos, en las cuales se observd una disminucién del
rendimiento (19,22,26,27). Un estudio utilizé la Evaluacion de Movilidad Orientada al
Rendimiento, sin reportar resultados especificos (21), y dos estudios emplearon la Prueba
de Rendimiento Fisico y su versidon abreviada, sin evidenciar mejoras (21,26). En cuanto a
otras medidas, un estudio evalud la velocidad de la marcha, mostrando mejoria (27). En
contraste, se observaron resultados positivos en otras medidas como la velocidad de Ia
marcha, la prueba cronometrada de levantarse y ponerse en marcha (27)la Escala de
Equilibrio de Actividades Especificas (23), la prueba de alcance funcional (24), la prueba
cronometrada de levantarse y salir (27), y la prueba de sentarse y levantarse (24), en estas
Ultimas tres se evidencié mejoria tras la intervencioén. Por otro lado, un estudio que empled
el recuento promedio de pasos semanales reporté un deterioro en el desempeiio (26) (Tabla
2).

DISCUSION

Los hallazgos de esta revision sistemadtica, junto con los resultados del presente estudio
experimental, evidencian que la caminata estructurada puede tener efectos positivos tanto
en la funcién cognitiva como motora de adultos mayores. Sin embargo, la magnitud y
consistencia de dichos efectos parecen depender de factores como la frecuencia, intensidad
y duracion de las intervenciones, asi como del estado basal de participantes.

A nivel cognitivo, el Mini-Examen del Estado Mental fue la herramienta mas utilizada, con
solo tres estudios reportando mejoras posteriores a la intervencidn. Esta variabilidad puede
atribuirse a diferencias en la duracion, frecuencia e intensidad de los protocolos aplicados,
asi como a la heterogeneidad en el estado cognitivo basal de los participantes.
Investigaciones previas han sefialado que intervenciones basadas en ejercicio aerdbico,
como la caminata, pueden tener un impacto positivo en la neurogénesis y la plasticidad
sindptica, especialmente en regiones cerebrales como el hipocampo, relacionadas con la
memoria y el aprendizaje (30,31) . Sin embargo, la ausencia de cambios en pruebas como
la Amplitud de Digitos o el Trazado de Trazos podria reflejar la necesidad de intervenciones
mas especificas o de mayor intensidad para lograr efectos medibles en funciones ejecutivas
o de memoria de trabajo.

En linea con otras revisiones (32,33), los resultados sugieren que la caminata puede generar
beneficios cognitivos modestos, pero consistentes, especialmente cuando se realiza de
forma estructurada, con una frecuencia minima de tres veces por semana y una duracién
superior a los 30 minutos por sesién. Adema3s, pareciera tener efectos en dominios como la
comunicacidn funcional o la afectividad, aspectos relevantes en la calidad de vida del adulto
mayor.



Al analizar los protocolos de intervencion de los estudios incluidos, se evidencian
diferencias notables en duracidn, frecuencia, intensidad y tipo de marcha. En cuanto a la
duracion, los estudios variaron entre 6 semanas y 6 meses. Protocolos mds prolongados,
con 24 semanas (21) , en caminata nérdica durante 24 semanas (20), mostraron efectos
mas significativos en funcion cognitiva y fisica.

En términos de frecuencia, la mayoria de los estudios aplicaron la caminata entre 2 y 5 veces
por semana utilizaron una frecuencia de cinco veces por semana durante 16 semanas (22),
mientras que en el otro estudio usaron solo dos sesiones semanales durante 3 meses,
mostrando efectos mds limitados (24). La evidencia sugiere que frecuencias mas altas
podrian relacionarse con mejores resultados.

Respecto a la intensidad, fue mayormente baja a moderada. En algunos estudios se
implementd progresidn individualizada, como en la intervencion multifacética que mostré
mejoras en velocidad de marcha y calidad de vida (27). En contraste, con sesiones de
caminata en banda sin fin de intensidad progresiva, no se encontré mejoras significativas
en varias pruebas cognitivas (29), lo que sugiere que una intensidad insuficiente puede
limitar los beneficios.

En cuanto al tipo de caminata, se observaron multiples variantes: caminata constante (21),
caminata asistida (19), caminata nérdica (20,28), caminata en banda sin fin (24,29), y
combinaciones como caminata mas conversacion (22). Las intervenciones con caminata
nordica parecieron tener un impacto mas sélido en funciones cognitivas, especialmente
cuando se aplicaron durante al menos 3 meses (20,28). La caminata asistida resulté util para
preservar movilidad en personas institucionalizadas con EA avanzada (19).

En el componente motor, se observaron resultados mixtos. Herramientas como la Escala de
Equilibrio de Berg y la velocidad de la marcha mostraron mejoras tras la intervencién
(23,24,27), mientras que la prueba de caminata de 6 minutos reporté un declive en el
rendimiento en algunos estudios (19,22,26). Esta contradiccién podria explicarse por la baja
intensidad de los protocolos, que puede ser suficiente para mejorar variables funcionales,
pero no para inducir mejoras cardiovasculares o aerdbicas. Las pruebas de resistencia
sostenida como la de 6 minutos también implican demandas cognitivas (atencion,
motivacion) que pueden estar afectadas en esta poblacidn, interfiriendo con el rendimiento
(34). Asimismo, la evidencia sugiere que factores como la progresiéon individualizada, la
supervision profesional y la adherencia al programa son clave para maximizar los beneficios.
Se ha reportado que una mayor supervision mejora la respuesta al entrenamiento (35) y
gue la autoeficacia y el bienestar percibido predicen la adherencia (36,37)

En conjunto, los resultados apoyan la inclusidon de caminatas estructuradas como parte de
programas multicomponente de entrenamiento fisico en adultos mayores. En unos
protocolos integran duracidon adecuada, frecuencia minima de tres veces por semana,
intensidad progresiva y supervision parecen ser los mas efectivos tanto para la funcién
cognitiva como motora (20,21)



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las principales limitaciones de esta revision es la heterogeneidad en el tamafio de
las muestras, que varia entre 10 y 97 participantes, lo que puede afectar la capacidad para
detectar diferencias estadisticamente significativas. Ademas, la duracion de los estudios
incluidos y la falta de grupos de control en algunos de ellos dificultan la atribucién de los
efectos observados exclusivamente a las intervenciones evaluadas, lo que limita la
posibilidad de establecer relaciones causales definitivas. Estas limitaciones pueden influir
en la posibilidad de generalizar los hallazgos.

FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Una de las principales fortalezas de esta revisidn es el andlisis exhaustivo de 11 estudios
relevantes, lo que permite una evaluacion integral de la intervencidon de la caminata en
pacientes con Alzheimer y deterioro cognitivo leve. La inclusidn de estudios con disefos
metodoldégicos rigurosos y la definicién clara de los grupos de analisis proporcionan una
base sélida para la interpretacién de los resultados. Ademds, se evaluaron multiples
variables clave, como la funcidén motora, cognitiva y las actividades cotidianas, lo que amplia
la comprension de los beneficios de la caminata en diferentes dreas del funcionamiento.
Otra fortaleza importante es la consistencia de los hallazgos a pesar de la heterogeneidad
de los estudios, lo que refuerza la validez de los resultados.

IMPORTANCIA PARA LA SALUD PUBLICA

La importancia clinica de esta revisidn radica en su capacidad para resaltar la efectividad de
la caminata como intervencién terapéutica en pacientes con Alzheimer y deterioro
cognitivo leve. Los hallazgos demuestran que, a través de una intervencién accesible y de
bajo costo, es posible mejorar tanto la funcidn cognitiva como la motora, lo que puede tener
un impacto positivo en la calidad de vida de los pacientes. Ademas, la revisidon subraya la
factibilidad de implementar programas de caminata en entornos clinicos, lo que facilita su
adopcidn en la practica diaria de la atencidn sanitaria. Este tipo de intervenciones no solo
representan una estrategia complementaria para el manejo del deterioro cognitivo, sino
gue también ofrecen una opcidn viable para la prevencidn y la mejora de la autonomia de
los pacientes en etapas tempranas de la enfermedad.

CONCLUSION

Estos resultados respaldan el uso de programas de caminata como una estrategia accesible,
segura y eficaz para promover el envejecimiento saludable. No obstante, las variaciones
metodolégicas entre estudios limitan la posibilidad de establecer recomendaciones
definitivas. Futuras investigaciones deberian enfocarse en protocolos mas estandarizados,
con evaluaciones multidimensionales y seguimientos longitudinales, que permitan



comprender con mayor precision los mecanismos subyacentes y la sostenibilidad de los
efectos observados.
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